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Introduction

La déclaration de grossesse est un document, spécifiquement frangais, qui atteste
de la grossesse par un soignant. Elle permet a la femme enceinte de recevoir les
allocations prénatales et de bénéficier d’'une prise en charge sociale a 100% a partir
du sixieme mois de grossesse. D’apres les textes, elle doit étre établie avant seize
semaines d’aménorrhée révolues.

L’Enquéte Nationale Périnatale réalisée en 2010 a constaté une augmentation des
déclarations tardives, passant de 4,9% en 2003 a 7,8% en 2010.

La déclaration tardive est plus souvent retrouvée chez les femmes bénéficiant
d’aides publiques. Selon certains auteurs, la dégradation de la situation sociale chez
certaines femmes pourrait en partie expliquer 'augmentation de ces déclarations de
grossesse tardives. Par ailleurs, le département de Seine-Saint-Denis présente le
taux le plus élevé de grossesses déclarées hors des délais légaux, par rapport aux
autres départements d’lle-de-France, avec 8,8% de déclarations de grossesse

tardives (4,7% au niveau régional).

Depuis 2004, les sages-femmes sont habilitées a réaliser le premier examen
prénatal, et par conséquent, a certifier de I'état de grossesse de leur patiente. Par
ailleurs, ce sont les sages-femmes qui réalisent le plus de déclarations tardives de

grossesse parmi 'ensemble des professionnels de santé médicaux.

Nous nous sommes donc demandé en quoi certains facteurs socio-économiques et
psychologiques amenaient des femmes a déclarer tardivement leur grossesse.

Pour répondre a cette question, nous avons choisi de caractériser les patientes
présentant une déclaration tardive de grossesse en Seine-Saint-Denis en 2013 afin
de pouvoir repérer les situations dites « a risque », puis d’analyser les évenements

qui ameénent ces femmes a déclarer leur grossesse hors des délais Iégaux.

Tout d’abord, nous aborderons le cadre conceptuel autour de la déclaration tardive
de grossesse ; puis la méthodologie de l'étude et ses résultats. Enfin, nous
analyserons les données de notre étude afin de proposer des axes d’amélioration et

de recherche.



Premieére partie

La déclaration tardive de grossesse

I. Cadre législatif du suivi de grossesse

1.1 La déclaration de grossesse

1.1.1 Définition

La déclaration de grossesse est un formulaire en trois volets (numéro Cerfa
10112*05), intitulé « Premier examen prénatal », attestant de I'état de grossesse de

la femme et stipulant la date présumée de début de grossesse. (1) (2) (Annexe )

Elle a pour objectif principal d’informer les services compétents, I'organisme
d’assurance maladie (la Sécurité Sociale) et 'organisme chargé des prestations
familiales, afin que la femme puisse bénéficier de I'ouverture des droits sociaux et
meédicaux concernant la grossesse. (3)

Bien qu’elle ne soit pas obligatoire Iégalement, la déclaration de grossesse permet a
la femme de recevoir les allocations prénatales et de bénéficier de la couverture

sociale a 100% a partir du sixieme mois de grossesse.

Propre a la France, la déclaration de grossesse doit étre effectuée par le
professionnel de santé consulté par la femme ; cette derniére doit 'adresser a son
organisme d’assurance maladie ainsi qu’a l'organisme débiteur de prestations
familiales qui lui est rattaché dans les quatorze premiéres semaines révolues de la

grossesse (article D532-1 du Code de la Sécurité Sociale). (4)

La déclaration de grossesse est délivrée aprés un premier examen prénatal de la
patiente, qui consiste en un examen médical avec prescription des examens

complémentaires de la grossesse.

La femme doit ensuite envoyer les différents exemplaires a la Sécurité Sociale et a la
Caisse d’Allocations Familiales (CAF), qui fera le relais vers le service de Protection

Maternelle et Infantile (PMI) du département. (1)

2



A réception de la déclaration de grossesse, le carnet de santé de maternité est
envoye a la patiente selon les départements par : sa caisse d’assurance maladie, les
services de PMI du Conseil Général ou sa mutuelle.

Il permet d’apporter a la femme enceinte une information sur le déroulement de la
grossesse et d'amorcer un dialogue entre la mére et les différents professionnels de

santé du secteur médical ou social. (5)

1.1.2 Intéréts de la déclaration de grossesse

Tant pour le suivi de la grossesse que pour 'accompagnement tout au long de cette
période ou pour la couverture des frais médicaux, la déclaration de grossesse

présente de nombreux intéréts.

Au niveau obstétrical, lorsque la déclaration est effectuée dans les délais Iégaux lors
d’'une premiére consultation prénatale entre dix et seize semaines d’aménorrhée
(SA), une prise en charge globale et précoce de la femme enceinte et de son futur
enfant a naitre peut ainsi étre envisagée, visant a diminuer la mortalité et Ila
morbidité maternelle et néonatale. (1) Cependant, le fait de déclarer la grossesse
dans les délais impartis ne prédit pas forcément un suivi ultérieur de grossesse

régulier.

Au niveau socio-économique, la déclaration de grossesse permet a la femme
enceinte de bénéficier d’'une prise en charge a 100% de I'ensemble des frais
meédicaux, en lien ou non avec la grossesse, a partir du premier jour du sixieme mois
de grossesse et jusqu’au douzieéme jour aprés I'accouchement inclus, au titre de

'assurance maternité.

A noter que dés que la déclaration de grossesse est faite, les examens prénataux et
postnataux obligatoires ainsi que certains actes se rapportant a la grossesse sont

remboursés a 100%. (6)

D’un intérét épidémiologique, la déclaration de grossesse permet également de
recenser toutes les femmes enceintes et plus particulierement celles plus
« exposeées », plus « vulnérables » aupres de qui la PMI va intervenir directement

pour un suivi au plus pres.



Par l'intermédiaire de la déclaration de grossesse et lorsque les revenus de la femme
enceinte ne dépassent pas un certain montant, appelé plafond des ressources, la
CAF peut verser :
- la prime a la naissance au septieme mois de grossesse (923,08€ au
01/04/2013) pour un enfant
- lallocation mensuelle, appelée allocation de base (184,62€ au 01/04/2013),

de la naissance de I'enfant jusqu’a ses 3 ans. (7)

L’article L.516 du Code de la Sécurité Sociale, modifié par le décret n°78-418 du
23/03/1978 stipule que « (pour que) les allocations prénatales soient dues pour les
neuf mois ayant précédé la naissance, la déclaration de grossesse doit étre faite

dans les quinze premiéres semaines de la grossesse. »

Ainsi, lorsque la déclaration est faite hors des délais légaux, le droit a ces aides ne
pourra étre accordé a la femme enceinte qu’a partir du moment ou la déclaration de

grossesse a eté établie.

Cependant, l'article 28 du décret du 10 décembre 1946 portant sur l'article L.516 du
Code de la Sécurité Sociale a été modifié en 1978 et permet de réglementer les cas
ou la déclaration de grossesse a été faite tardivement : « Lorsque la déclaration de
grossesse ou les examens prénataux n’'ont pu avoir lieu dans les délais prévus pour
des raisons indépendantes de la volonté de lintéressée, I'organisme ou service
débiteur des prestations familiales peut accorder le bénéfice des allocations
prénatales par décision motivée prise sur avis du médecin chargé de la protection

maternelle et infantile. »

Ainsi, l'utilisation de I'expression « pour des raisons indépendantes de la volonté de
l'intéressée » permet de prendre en considération de trés nombreuses situations,
autant sociales que psychologiques, qui ont amené la femme a déclarer tardivement

Sa grossesse.



1.1.3 Praticiens qui la réalisent

Les Enquétes Nationales Périnatales (ENP), qui font partie des plans Périnatalité, ont
lieu a intervalles réguliers et ont pour objectif le recueil d’'informations sur I'état de
santé, les soins périnataux et les facteurs de risque a partir d’'un échantillon
représentatif des accouchements, composé de toutes les naissances en France

pendant une semaine donnée. (8)

Celle de 2010 revéle que le professionnel de santé ayant fait la déclaration de
grossesse est essentiellement un gynécologue-obstétricien, que ce soit en ville
(47,6%) ou en maternité (26,5%).

22,4% des femmes vont consulter chez un médecin généraliste pour leur premier
examen prénatal et celui-ci effectuera donc la déclaration de grossesse. Il joue un
réle important dans le diagnostic anténatal et l'orientation de la surveillance au

premier trimestre de la grossesse.

Enfin, le changement le plus important par rapport a 'enquéte de 2003 concerne les
sages-femmes : depuis la publication de la loi du 9 aolt 2004 qui a modifié I'article
L.2122-1, autorisant les sages-femmes a réaliser le premier examen prénatal, ces
derniéres sont désormais amenées a attester de I'état de grossesse de leur patiente,
et donc a effectuer des déclarations de grossesse.

L’enquéte de 2010 a permis de constater que seul 5,4% des femmes consultent une
sage-femme lors de leur premier examen prénatal, donc au moment de leur

déclaration de grossesse. (9) (Annexe Il)

1.2 Le suivi médical de grossesse

Le suivi de grossesse a pour objectif de veiller au déroulement normal de la

grossesse. (4)

La femme enceinte est libre de choisir le professionnel de santé qui la suit.
Auparavant, elle doit avoir été informée des différentes modalités de suivi,
notamment du champ de compétences de chaque professionnel impliqué dans le
suivi de grossesse.

Il est recommandé que les femmes soient suivies, autant que possible, par un
groupe restreint de professionnels de santé, dans l'idéal par une méme personne.
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Afin de ne pas multiplier les intervenants, les consultations ou les examens, il semble
nécessaire de rappeler 'importance de la coordination et de la collaboration entre les
différents professionnels de santé.

Une démarche continue et évolutive au fur et a mesure de la grossesse est
recommandée lors du suivi de la femme enceinte, et ce jusqu’a la consultation du
neuviéme mois ou I'accouchement.

Un suivi médical régulier et le plus précoce permet d’identifier les facteurs de risque,

afin d’'améliorer la santé périnatale et de réduire les inégalités.

Les sages-femmes sont les actrices de soins de santé primaires dans le suivi de
grossesse ; avec les médecins généralistes et les gynécologues médicaux, ils ont la
responsabilité d’évaluer le niveau de risque médical des femmes et d’en référer, s’il y
a présence ou apparition de facteurs de risque, auprés des gynécologues-

obstétriciens ou des médecins spécialistes (acteurs de soins de santé secondaires).

Dans le cas ou la grossesse se déroule sans situation a risque ou qu’il existe une
situation qui reléve d’un faible niveau de risque, le suivi régulier peut étre effectué
par une sage-femme ou un médecin (généraliste, gynécologue médical ou
gynécologue-obstétricien), selon le choix de la patiente.

Cependant, lorsqu’une situation a risque est détectée et qu’elle peut étre qualifiée

« arisque éleve », le suivi régulier doit étre assuré par un gynécologue-obstétricien.

Afin de garantir 'accés aux soins, il est nécessaire que le lieu de naissance soit
prévu lors du suivi de grossesse : la femme ou le couple intégre ainsi dans le projet

de naissance le choix du lieu d’accouchement.

Actuellement, en France, il existe trois «types» de maternité (respectivement I, Il et
[II) qui correspondent a trois types d’organisation de l'offre de soins au niveau
obstétrico-pédiatrique. (10)

L’article R.6123-39 du Code de la santé publique précise que « les établissements
assurant la prise en charge des femmes enceintes et des nouveau-nés comprennent,
sur le méme site :

- soit une unité d'obstéetrique;
- Soit une unité d'obstétrique et une unité de néonatologie ;



- Soit une unité d'obstétrique, une unité de néonatologie et une unité de
réanimation néonatale. »

L’article D.6124-35 du Code de la santé publique précise également que les
maternités frangaises doivent pouvoir assurer la prise en charge :

- des consultations prénatales (obstétricales et anesthésiques) a partir du
septieme mois

- des échographies

- de la préparation a la naissance de toutes les femmes habitant a proximité de
la maternité, y compris les femmes présentant un faible niveau de risque.

Suivi_ A : selon le choix de la femme, le suivi régulier peut étre assuré par une sage-femme ou
un médecin (généraliste, gynécologue meédical ou gynécologue-obstétricien) ; avis A1 : lavis
d’un gynécologue-obstétricien et/ cu d'un autre spécialiste est conseillé ; avis A2 : l'avis d'un
gynécologue-obstétricien est nécessaire et l'avis complémentaire d'un autre spécialiste peut
egalement étre nécessaire ; suiv_B : le suivi régulier doit étre assuré par un gynécologue-
obstétricien.

Unité d'obstétrigue : telle gque définie dans l'article R. 5123-43 du Code de la santé publigue ;
structures adaptées au risque de la meére et de I'enfant & naitre.

De la 1™ a la 7° consultation de grossesse :
identification des facteurs de risque

Evaluation du niveau

Faible : »Eleve
de risque
Avis A1 ou A2
v / \ v
SUIVI A SUIvVI B
8° consultation de grossesse :
identification des facteurs de risque obstétricaux
Evaluation du
veau de risque et du pronosfile Elevé
Faible obstétrical eve
Avis Al ou A2
Unité A/ \ Structures
d’obstétrique adaptées

Figure 1: Arbre décisionnel pour lorientation des grossesses en termes de suivi et de
structure, HAS (10)



1.2.1 Les consultations médicales

Sept consultations prénatales sont prévues dans la réglementation actuelle, une par
mois a compter du premier jour du quatrieme mois de grossesse jusqu’a
I'accouchement.

En paralléle a ce suivi médical, huit séances de préparation a la naissance et a la
parentalité doivent étre systématiquement proposées a la patiente, la premiéere étant

consacrée a I'Entretien Prénatal Précoce (EPP).

1.2.1.1 La premiére consultation

Les recommandations de 'HAS préconisent que la premiére consultation ait lieu
avant dix semaines d’aménorrhée car elle a pour objectif majeur d’identifier les
éventuelles situations a risque, afin d’évaluer le niveau de risque de la patiente et par
conséquent, d’identifier le type de suivi prénatal possible et de demander un avis

spécialisé si nécessaire. (10)

En appréciant le niveau de risque initial de la grossesse, la premiére consultation doit
se conformer au déroulement décrit dans I’Annexe lIl.
Elle doit permettre de:
- reéaliser un examen clinique général et gynécologique
- établir le diagnostic de grossesse et la dater
- rechercher des facteurs de risque ciblés sur les pathologies chroniques
(hypertension artérielle, diabéte)
- proposer le dépistage des anomalies chromosomiques foetales
- prévenir les malformations du tube neural jusqu’a huit semaines d’'aménorrhée
- donner une information orale sur le suivi général de la grossesse
- débuter I'élaboration d’'un projet de naissance avec la femme enceinte ou le

couple.

Lors de cette consultation, I'échographie du premier trimestre doit étre
systématiquement proposée a la patiente. Elle doit étre programmée afin de pouvoir
étre réalisée entre des dates déterminées (a partir de 11 SA et jusqu’'a 13 SA + 6
jours).

Ses objectifs principaux sont la datation de la grossesse ; lidentification des

grossesses gemellaires et de leur chorionicité ainsi que I'évaluation du risque
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d’anomalie chromosomique ou le dépistage de certaines malformations, notamment

par la mesure de la clarté nucale. (10)

De plus, la prescription d’'un bilan prénatal précoce est vivement recommandée
(Annexe IV), tout comme la vérification de I'état vaccinal de la patiente (DT-Polio et

coqueluche). (8)

A la fin de cette consultation, la date de la deuxiéme consultation sera fixée et devra
avoir lieu aprés la premiére échographie mais avant la seiziéme semaine
d’aménorrhée révolue, qui est la date limite pour déclarer la grossesse aux

organismes de prestations familiales et d’assurance maladie.

1.2.1.2 La deuxieme consultation et les consultations prénatales

intermédiaires

La déclaration de grossesse doit étre établie lors de la deuxiéme consultation, avant

seize semaines d’aménorrhée révolues.

De plus, de la deuxieme a la septiéme consultation (huitieme mois de grossesse), le
suivi de grossesse physiologique comprend une consultation médicale par mois avec
le professionnel de santé choisi par la femme. (10)
Ces consultations médicales mensuelles ont plusieurs objectifs :
- vérifier la bonne évolutivité de la grossesse sur le plan clinique, biologique et
échographique
- s’assurer de la bonne croissance et de la vitalité du foetus
- rechercher la survenue d’événements eéventuels depuis la derniere
consultation qui pourraient influer sur le bon déroulement de la grossesse
et/ou présager des complications
- éviter le risque d’accouchement prématuré
- vérifier I'évolution des pathologies connues si elles existent, en prescrivant
des examens complémentaires, des traitements adaptés voire préconiser un
suivi en Hépital De Jour (HDJ) ou une hospitalisation si la pathologie se
déséquilibre
- donner des conseils adaptés a la femme pour le bon déroulement de sa

grossesse



Le déroulement de la deuxiéeme consultation ainsi que les examens a prescrire lors

de cette derniére sont détaillés dans 'Annexe V.

En appréciant continuellement le niveau de risque de la grossesse, les consultations
prénatales intermédiaires ainsi que les examens prescrits ou proposés lors de ces

dernieres sont détaillés dans ’Annexe VI.

1.2.1.3 La consultation du neuvieme mois

Si la grossesse a toujours été considérée a faible niveau de risque au fil des
consultations mensuelles, il n’existe pas d’argument qui justifie une consultation
supplémentaire ou un enregistrement du rythme cardiaque fcetal entre cette huitieme

consultation et le terme.

A ce stade, le niveau de risque de la grossesse, déterminant dans le choix du lieu
d’accouchement, sera a nouveau apprécié.
Les motifs qui aménent a consulter aux urgences obstétricales seront également

rappelés a la femme enceinte lors de cette consultation. (10)

Les objectifs de la consultation du neuvieme mois, tout comme les examens
complémentaires a prescrire ou a proposer dans ce méme temps sont détaillés dans

’Annexe VII.

Enfin, dans les huit semaines qui suivent I'accouchement, un examen médical
postnatal est trés vivement recommandé, permettant de poursuivre les interventions
d’aide et de soutien si nécessaire, d’effectuer un examen gynécologique, un
entretien de contraception et d’envisager une rééducation périnéale si besoin.

Pris en charge a 100% par I'assurance maternité, il peut étre effectué par une sage-

femme si la grossesse a été normale et 'accouchement eutocique. (11)

Cependant, les inégalités sociodémographiques liées aux facteurs de risque ne sont
pas compensées par le suivi prénatal: en effet, les inégalités sociales et
démographiques observées sur différents aspects du suivi de la grossesse sont de
méme type que celles observées sur les facteurs de risque, prouvant les limites aux

objectifs attendus de la surveillance prénatale. (8)
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1.3 Les organisations institutionnelles du suivi de grossesse

physiologique

Une grande variété d’acteurs intervient dans le dispositif actuel de soins et de

prévention pour la mére et I'enfant, en prénatal. (12)

1.3.1 Le suivi de grossesse en libéral

La grossesse peut étre suivie en libéral par une sage-femme, un médecin
geénéraliste, un gynécologue médical ou un gynécologue-obstétricien selon le choix
de la patiente.

Généralement, le professionnel de santé en libéral adresse la patiente pour sa
consultation du septieme mois a la maternité ou cette derniére a choisi d’accoucher.
Cela permet d’instaurer une continuité des soins dans le suivi global de la grossesse
en créant un dossier de la patiente, afin que celle-ci soit connue de la structure ou

elle a choisi d’accoucher.

1.3.2 Le suivi de grossesse hospitalier

Certains centres hospitaliers proposent un suivi de grossesse dés le quatrieme mois
dans I'enceinte méme de la maternité ; cela permet a la femme et au couple, s’ils le
souhaitent, de réaliser, des le début de la grossesse, les consultations prénatales,
les échographies obstétricales et la préparation a la naissance, dans un seul et
méme endroit qui sera également celui de 'accouchement.

Cependant, les lieux du suivi de grossesse et de la Préparation a la Naissance et a

la Parentalité (PNP) peuvent également étre différents.

1.3.3 Le suivi de grossesse en PMI ou en centre de santé

Les centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI) ont été crées en 1945 dans un
contexte d’amélioration de la situation périnatale et infantile ; ils ont pour mission
principale de promouvoir la santé de la mére et de I'enfant.

S’adaptant aux spécificités sociodémographiques des départements et aux besoins
de santé des populations vulnérables, la PMI coopére de fagon accrue avec les

autres professionnels de santé. Pour le suivi de grossesse, des actions sont menées
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en direction des femmes enceintes et des jeunes meéres, notamment lors de
consultations pré et postnatales et d’actions préventives a domicile. (13)

A compétences départementales, les services de PMI organisent des actions de
prévention afin d’assurer une surveillance réguliere du bon déroulement de la
grossesse par des sages-femmes, notamment en intégrant la dimension psycho-
sociale dans 'accompagnement des femmes enceintes.

Un travail en réseau avec les maternités, les services de néonatologie, de pédiatrie

et parfois de pédopsychiatrie est donc nécessaire. (14)

Certains centres de santé constituent une véritable offre complémentaire de recours
au systéme de soins classique. Ouverts a tous les publics, ils ne nécessitent pas
'avance des frais, facilitant ainsi 'accés des personnes a faible revenu ; une fagon
différente d’accés a la prévention et au suivi médical y est proposée.

Une offre de prévention et de soins ambulatoires coordonnés dans un méme lieu

définit plus particulierement les centres de santé.

1.3.4 Les réseaux de périnatalité

Afin de permettre une prise en charge sécurisante sur les plans physique, psychique
et social des femmes enceintes, des couples et des bébés a venir , deux formes de
réseaux en périnatalité ont été crées afin de se compléter et s’articuler :

- les réseaux régionaux (ou réseaux inter-établissements) qui permettent,
depuis les décrets de 1998, l'organisation des transferts des femmes
enceintes et/ou des nouveau-nés (en favorisant les transferts in utero) entre
les maternités de différents types, en fonction des risques maternels ou
foetaux, dans le but d’'une prise en charge effective dans le niveau approprié ;
présents partout, ils ont pour objectif de favoriser une prise en charge en
amont et en aval de la naissance

- les réseaux de santé de proximité, organisant I'accompagnement des
patientes et des couples sur un territoire défini géographiquement (pouvant
aller d’'un département a quelques cantons), autour d’'une ou plusieurs
structures, avant et aprés la naissance ; ils s’appuient sur I'organisation inter-
établissements et la mise en lien de I'ensemble des professionnels des

champs sanitaire, social et psychologique, qu’ils soient libéraux, hospitaliers
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ou territoriaux. Un véritable maillage des professionnels au bénéfice des

patients sur un méme territoire est ainsi crée.

Une meilleure qualité de suivi est donc assurée par le travail en réseau, en lien avec
les autres acteurs. Des réponses aux difficultés médicales, mais aussi sociales ou
psychologiques de la femme et de son conjoint sont apportées, évitant également
des interventions paralleles et non concertées des différents professionnels.

Par conséquent, le travail en réseau permet d’assurer une complémentarité des
acteurs et une congruence des discours, nettement demandées par les femmes et

les couples. (15)

1.3.5 Organisations institutionnelles en Seine-Saint-Denis

Il existe une véritable désertification médicale en Seine-Saint-Denis : en effet, les
densités de professionnels de santé libéraux spécialisés pour la mere et I'enfant y
sont particulierement faibles, notamment chez les médecins généralistes : 500,7
professionnels libéraux ou salariés pour 100 000 femmes de 15 a 49 ans en Seine-
Saint-Denis contre 618,5 professionnels libéraux ou salariés pour 100 000 femmes
de 15 & 49 ans en lle-de-France et 691,5 professionnels libéraux ou salariés pour
100 000 femmes de 15 a 49 ans en France métropolitaine.

Une faible densité médicale chez les gynécologues-obstétriciens (gynécologie
médicale et gynécologie-obstétrique) est également observée en Seine-Saint-Denis :
44,5 professionnels libéraux ou salariés pour 100 000 femmes de 15 a 49 ans contre
53 professionnels libéraux ou salariés pour 100 000 femmes de 15 a 49 ans en
France métropolitaine et 69 professionnels libéraux ou salariés pour 100 000 femmes

de 15 a4 49 ans en lle-de-France.

Les sages-femmes n’échappent pas a cette désertification médicale
départementale : 82,2 professionnels libéraux ou salariés pour 100 000 femmes de
15 a 49 ans en Seine-Saint-Denis contre 103 professionnels libéraux ou salariés
pour 100 000 femmes de 15 & 49 ans en ile-de-France ou 129,7 professionnels
libéraux ou salariés pour 100 000 femmes de 15 a 49 ans en France métropolitaine.
(12, 16)

La densité de sages-femmes libérales en Seine-Saint-Denis est la plus faible d’le-
de-France. (16)
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L’augmentation du nombre annuel de naissances domiciliées en Seine-Saint-Denis
est assez importante, passant de 23 000 en 1980 a 28 362 en 2011, progression
particulierement marquée a partir de 1997.

On compte trois maternités de type I, six maternités de type Il et deux maternités de
type lll en Seine-Saint-Denis en 2011. Cependant, en gynécologie-obstétrique, I'offre
de soins hospitaliere départementale est de 1,17 lit pour 1000 femmes, inférieure a
la moyenne régionale (1,38 lit pour 1000 femmes) et nationale (1,43 lit pour 1000
femmes).

De plus, le taux d’équipement en néonatologie en Seine-Saint-Denis est de 42 lits
pour 10 000 naissances, Iégérement inférieur aux taux régional (43,7 lits pour 10 000

naissances) et national (44,7 lits pour 10 000 naissances). (12)
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Figure 2: Carte des maternités et services de néonatologie de Seine-Saint-Denis en 2010,
ORS (17)
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Les centres de Protection Maternelle et Infantile sont trés développées dans le
département (160 centres de PMI et/ou de planification familiale recensés en 2008
en Seine-Saint-Denis), facilitant ainsi les consultations prénatales et les suivis a
domicile des populations les plus précarisées.

Ne compensant pas le déficit en effectifs de I'offre libérale, le maillage important des
centres de PMI permet cependant un suivi médico-psycho-social de la mere et de
'enfant a naitre : en 2011, 12,5% des femmes résidant en Seine-Saint-Denis ont été
vues a domicile par une sage-femme de PMI; cependant, ce pourcentage est
légérement en baisse depuis 2003 (15%) tandis que la démographie médicale en
pédiatres et gynécologues est trés insuffisante au niveau départemental. (12,13)

Les densités de ces professionnels exergant dans les PMI (médecins, sages-
femmes, infirmiéres, puéricultrices pour 100 000 femmes enceintes ou 100 000

naissances) sont trés supérieures aux densités régionale et nationale. (12)
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Figure 3: Implantation des centres de PMI en Seine-Saint-Denis, ORS (13)
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Selon l'article L. 6323-1 du Code de la santé publique, les centres de santé sont
« des structures sanitaires de proximité dispensant principalement des soins de
premier recours. lls assurent des activités de soins sans hébergement et menent des
actions de santé publique ainsi que des actions de prévention, d'éducation pour la
santé, d'éducation thérapeutique des patients et des actions sociales et pratiquent la
délégation du paiement du tiers mentionné a l'article L. 322-1 du code de la sécurité
sociale. lls peuvent pratiquer des interruptions volontaires de grossesse par voie
médicamenteuse dans le cadre d'une convention conclue selon les modalités
prévues a l'article L. 2212-2 et dans les conditions prévues aux articles L. 2212-1 a L.
2212-10 du présent code ».

Concernant ces derniers, I'offre de Seine-Saint-Denis est équivalente a celle de Paris
compte tenu de la population, avec soixante-sept centres de santé, qui place le
département comme le mieux pourvu de la région avec Paris.

Répartis sur I'ensemble du territoire de Seine-Saint-Denis, les centres de santé

constituent une véritable offre complémentaire de soins libérale et hospitaliére. (13)
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II. La déclaration tardive de grossesse en France

Une étude a été réalisée a partir de 'ENP de 2010, consistant a analyser la
surveillance prénatale (en termes d’organisation et de contenu) et le niveau
d’'information des femmes enquétées sur la réalisation et les objectifs des différents
examens.

Cette étude confirme, comme sa précédente en 2003, que certains déterminants
sociaux et personnels; notamment le niveau détudes, la catégorie
socioprofessionnelle, la situation sur le marché du travail, la perception de minima
sociaux, le revenu, les ages limites, 'absence de vie en couple, le rang élevé de la
grossesse, la nationalité étrangére ; jouent un role dans les disparités de suivi de

grossesse, et notamment dans la déclaration de grossesse tardive. (8)

2.1 Epidémiologie générale

Pour la premiére fois depuis 1995, 'ENP réalisée en 2010 a observé une
augmentation significative du pourcentage de femmes ayant déclaré leur grossesse
apres le premier trimestre de cette derniére, c'est-a-dire au-dela du délai fixé par la
réglementation. Ce pourcentage est passé de 4,9% a 7,8% entre 2003 et 2010, ce
qui peut donc entrainer pour certaines femmes un retard du début de la surveillance

prénatale. (8,9)

Cette augmentation avait déja été constatée entre les deux ENP de 1998 et 2003,
puisqu’en 1998, le pourcentage de femmes ayant déclaré tardivement leur grossesse
était de 4,4%. En revanche, on peut constater entre les enquétes de 2003 et 2010

une accélération de cette augmentation.

Il est a noter que 0,5% des femmes n’ont pas fait de déclaration de grossesse ; ce
pourcentage reste stable depuis 1998. (9)

Au niveau du terme au moment de la déclaration de grossesse, 'lENP de 2003
montre que 4% des femmes interrogées ont déclaré leur grossesse au deuxiéme
trimestre, et seulement 1% au troisieme trimestre. (3) Ces chiffres ont augmenté en
sept ans: en 2010, 9,2% des déclarations de grossesse ont été réalisées au

deuxiéme trimestre et 1,4% lors du troisieme trimestre. (18)
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Figure 4: Déclaration de grossesse au dela du premier trimestre par cantons franciliens en

2010, PCS (18)

Dans l'étude réalisée en Guyane frangaise en 2010, les sages-femmes sont, parmi
les professionnels de santé déclarant les grossesses, celles qui assurent
proportionnellement le plus de déclarations de grossesse tardives (41,5% de leurs

déclarations totales). (19)

Tableau 1: Déclaration de grossesse et trimestre de déclaration (ENP 2010, tableau 14) (9)

2003 2010
% p N % IC a95%
Déclaration de grossesse
oui 995 NS 14 153 Q9.5 99.4-996
non 05 68 0,5 04-06
(13 826) (14 221)
Trimestre de déclaration
1¥ trimestre 95,1 <0,001 12 703 92,2 91,8-9256
2°™¢ trimestre 43 908 6,6 62-7,0
3*® frimestre 0,6 164 1,2 1,.0-14
(13 459) (13 775)
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2.2 Facteurs liés a la déclaration tardive de grossesse

Selon I'étude réalisée a partir de 'ENP de 2010, la déclaration tardive est corrélée a
certains facteurs (Annexe VIII) :

- I'age (inférieur a 25 ans ou supérieur a 40 ans)

- l'absence de vie en couple

- l'absence d’emploi et le revenu faible (moins de 1000€ par unité de
consommation)

- la nationalité étrangére

- l'absence de mutuelle et le fait de bénéficier de dispositifs d’aide : Couverture
Maladie Universelle (CMU) ou Universelle Complémentaire (CMU-C), ainsi
que I'Aide Médicale d’Etat (AME)

- la gestité (quatre grossesses ou plus)

Intéressons-nous a chacun de ces facteurs. (8)

2.2.1 L'age (inférieur a 25 ans ou supérieur a 40 ans)

Chez les trés jeunes filles et les jeunes femmes, un nombre plus élevé de
déclarations tardives de grossesse peut étre observé.

Selon le chercheur A. Khashan, pour les adolescentes, cela réside dans le fait
gu’elles ont majoritairement découvert leur grossesse tardivement et n'ont donc pas
pu effectuer les examens prénataux nécessaires au bon déroulement de la
grossesse, notamment la déclaration de grossesse dans les délais légaux. (20)

En 2010, 17,1% des meéres mineures ont déclaré leur grossesse au deuxiéme
trimestre et 10,8% au troisieme trimestre, alors qu’elles ne sont respectivement que

3,6% et 0,9% a I'avoir fait dans le groupe des méres majeures. (18)

Terme de la déclaration de grossesse en fonction de I'dge
maternel
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Figure 5: Terme de la déclaration de grossesse et age maternel, Premiers certificats de
santé ORS (18)
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Dans I'enquéte réalisée en 2010 en Guyane francgaise, 59% des grossesses chez les
mineures sont déclarées tardivement. (19)

L’ENP de 2010 montre que 27,4% des femmes de moins de vingt ans n’ont pas
déclaré leur grossesse au premier trimestre, ainsi que 12,3% des femmes de vingt a

vingt-quatre ans.

Déclaration de grossesse aprés le premier trimestre en
fonction de I'age maternel

30,00%

25,00% 1—

20,00% T—

15,00% T+

10,00% +—

5,00% +— —

0,00% T T T T T
<20 ans 20-24 ans 25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans > 40 ans

Age maternel

Figure 6: Déclaration de grossesse apres le premier trimestre et age maternel, ENP 2010

9)

Ainsi, la probabilité des femmes de moins de 20 ans d’avoir déclaré leur grossesse
tardivement est 2,6 fois plus élevée que pour les femmes du groupe 30-34 ans ; de
plus, les femmes &gées de 20 a 24 ans ont une probabilité d’effectuer une

déclaration de grossesse tardive 1,6 fois plus élevée que le groupe de référence. (8)

Chez les femmes agées de plus de quarante ans, un nombre important de
déclarations tardives de grossesses, également di a des découvertes de grossesse
tardives est retrouve.

Plus la femme est agée, plus sa gestité peut étre importante (quatre grossesses ou
plus). Celle-ci pouvant également étre un facteur de déclaration tardive de
grossesse, elle renforce le lien entre déclarations tardives de grossesse et age

supérieur a quarante ans.

En 2010, 5,5% des femmes agées de 40 ans et plus ont déclaré leur grossesse
tardivement ; la probabilit¢ que ces femmes déclarent leur grossesse de fagon

tardive est 1,5 fois plus élevée par rapport aux femmes agées de 30 a 34 ans. (8)
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2.2.2 L'absence de vie en couple

Dans l'étude réalisée a partir de 'ENP de 2003, vivre seule est corrélé au fait de
déclarer sa grossesse tardivement. La part de femmes qui ont déclaré tardivement
leur grossesse est quatre fois plus élevée chez les femmes qui vivent seules, par
rapport aux femmes qui vivent en couple. (3)

L’ENP de 2010 confirme cette tendance : 25,9% des femmes qui ne vivent pas en
couple ont déclaré leur grossesse tardivement alors qu’elles ne sont que 6% chez les
femmes ayant une vie de couple ; la probabilité de déclarer sa grossesse de fagon
tardive lorsqu’une femme est seule est 2,4 fois plus élevée que chez les femmes en

couple. (8)

2.2.3 L'absence d’emploi, le revenu faible et le fait de bénéficier

d’aides publiques (allocation chémage, RSA, API)

Il existe un impact du facteur « activité professionnelle » sur le suivi de grossesse, et

notamment sur la déclaration de grossesse.

Selon les résultats de 'ENP de 2010, les étudiantes ou les femmes au foyer
déclarent plus tardivement leurs grossesses (15%) que celles qui ont un emploi (4%).
Chez les femmes au chbmage ou inactives, 8,5% ont déclaré leur grossesse au
deuxiéme ou au troisiéme trimestre, contre 2,5% chez les femmes actives (ayant un
emploi). (3)

En 2010, 10,2% des femmes au chémage ont déclaré leur grossesse tardivement.
(8) La probabilité de déclarer sa grossesse tardivement lorsqu’on est femme au foyer
ou étudiante est 1,6 fois plus élevée que pour une femme ayant un emploi ; cette
probabilité est 1,3 fois plus élevée pour les femmes au chédmage par rapport aux

femmes qui ont un emploi.

Dans I'enquéte réalisée en Guyane francaise en 2010, les femmes sans emploi sont
concernées presque cinq fois plus par des déclarations tardives de grossesse, par

rapport aux femmes ayant déclaré un travail. (19)

De plus, une différence significative sur le nombre de visites prénatales en fonction
de la source des revenus a été observée: 7% des femmes qui ont des revenus du

travail ont bénéficié de moins de sept consultations prénatales lors de leur suivi de
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grossesse contre 20,2% de femmes dont les revenus proviennent d’autres

ressources ou qui n‘ont aucune ressource. (8,9)

Tableau 2: Surveillance prénatale selon les ressources du ménage, ENP 2010 (9)

Revenus du Autres
travail '@ ressources
OuU aucune
% % p
Nombre de visites prénatales
<7 7.0 20,2 <0,001
7-8 29,2 297
> 8 63,8 50,1
(12 318) (1241)

Dans 'ENP de 2010, comme dans celle de 2003, on constate que le pourcentage de
déclarations tardives est plus important chez les femmes bénéficiant d’aides
publiques (allocation chémage, Revenu de Solidarité Active (RSA) ou Allocation
Parent Isolé (APl)) que chez les femmes dont les ressources proviennent

uniquement d’une activité professionnelle.

La dégradation de la situation sociale pour certaines femmes pourrait en partie

expliquer 'augmentation de ces déclarations tardives. (9)

2.2.4 La nationalité étrangére

L’étude effectuée a partir des résultats de 'ENP de 2003 a permis de mettre en
evidence que les femmes ayant déclaré leur grossesse au-dela du délai
réglementaire ont, d’'une maniére significative, plus souvent une nationalité
étrangere. Ainsi, 10% des femmes ayant la nationalité d’'un pays d’Afrique du Nord et
21 % des femmes ayant la nationalité d’un pays d’Afrique subsaharienne ont déclaré
tardivement leur grossesse, contre 4% des femmes ayant la nationalité francgaise. (3)
La force des associations entre la nationalité étrangére et les indicateurs de
périnatalité dépend de I'appartenance ethnique maternelle, du pays d'origine et du

lieu d'immigration. (21)
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De plus, la santé des femmes de pays en développement est souvent améliorée
lorsqu’elles émigrent dans des pays ou l'on peut accompagner leur santé

reproductive et sexuelle ainsi que leur fertilité. (22)

Les chiffres de I'enquéte de 2010 confirment ces données : 13,8% des femmes de
nationalité européenne (hormis nationalité francaise), 18,1% des femmes de
nationalité d’Afrique du Nord et 25,3% des femmes ayant la nationalité d’autres pays
d’Afrique ont déclaré tardivement leur grossesse, contre 6,3% des femmes de
nationalité francaise. La probabilité que ces femmes de nationalité étrangére
déclarent leur grossesse de fagon tardive est respectivement 1,6 ; 2 et 1,9 fois plus

élevée que les femmes de nationalité frangaise. (8)

De plus, I'étude réalisée en Guyane francgaise en 2010 a montré que les femmes
d’origine étrangére ont en moyenne déclaré leur grossesse plus tardivement que les

femmes nées en métropole ou dans les Départements d’'Outre-Mer (DOM). (19)

2.2.5 L'absence de mutuelle et le fait de bénéficier de dispositifs d'aide
(CMU, AME)

L’ENP de 2010 rapporte qu’un pour cent de la population n’a pas de couverture
sociale en début de grossesse. De plus, 4,4% de la population n’a pas pu pratiquer

des examens ou se rendre a des consultations pour des raisons financiéres. (9)

Tableau 3 : Couverture sociale en début de grossesse et examens ou consultations non

pratiqués pour raison financiére, ENP 2010 (9)

Couverture sociale en début de grossesse

oui 97,3 <0,001 13748 99,0 98,8-99.2
couv. soc. avec mutuelle - 11 325 81,5 80,9- 821
couv. soc. sans mutuelle - 625 4.5 42-48
CMU ou AME - 1798 12,9 12,3-135
non 2,7 140 1,0 0,8-12
(13 708) (13 888)

Consultations ou examens non faits
pour raison financiére'®

oui 23 <0,001 611 44 41-47
non 97.7 13231 95,6 95,3-95,9
{13 734) (13 842)

(1) ressources du couple ou de la femme si elle vivait seule

(2) si plusieurs sources de revenu, classement suivant |'ordre présenté ici ; test statistique réalisé en
regroupant les allocations chémage, F'API, le RMI et le RSA

(3) al'exclusion des allocations familiales, jeune enfant et logement

(4) en 2010, la question comprend les soins dentaires
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39% des femmes sans couverture sociale ont déclaré leur grossesse hors des délais
légaux. Cette situation se retrouve également chez 20% des femmes bénéficiaires de
la CMU ou de 'AME et chez 19% des femmes avec une couverture sociale mais
sans mutuelle alors que seul 5% des femmes avec couverture sociale et mutuelle

déclarent leur grossesse de fagon tardive.

Par rapport aux femmes ayant une couverture sociale et une mutuelle, la probabilité
de déclarer sa grossesse aprés 17 SA est 4,6 fois plus élevée chez les femmes sans
couverture sociale, 2,4 fois plus élevée chez les femmes ayant une couverture
sociale sans mutuelle et 1,6 fois plus élevée chez les femmes bénéficiant de
dispositifs d’aide (CMU, AME). (8)

La couverture sociale est donc un facteur a prendre en compte dans la déclaration

tardive de grossesse.

2.2.6 La gestité supérieure ou égale a quatre

Les résultats de I'enquéte de 2010 montrent que 10,8% des femmes déclarent leur
grossesse hors des délais légaux lorsqu’il s’agit d’'une quatriéeme grossesse ou plus
alors gqu’elles ne sont que 7,4% dans ce cas-la lors d’une premiére grossesse. (8)
Dans une étude effectuée dans le département du Doubs en 2012, 12,1% des
femmes multigestes (trois grossesses ou plus) ont déclaré leur nouvelle grossesse
hors des délais Iégaux. (4)

La probabilité de déclarer sa grossesse tardivement lorsque le rang de grossesse est
supérieur a quatre ou plus est 1,3 fois plus élevée par rapport aux femmes

primigestes. (8)

2.2.7 Les autres facteurs

* Le suivi échographique :

Au niveau du suivi échographique, déclarer tardivement sa grossesse reste assez
logiquement un signe d’alerte : 8% des femmes ayant déclaré leur grossesse aprés
dix-sept semaines d’aménorrhée ont bénéficié de moins de trois échographies,

contre moins de 1% pour les femmes ayant déclaré dans les délais. (8)
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* Le ressenti psychologique :

Par rapport au ressenti psychologique de la grossesse, 19% des femmes ayant
déclaré leur grossesse au troisiéme trimestre et 16% de celles qui I'ont déclaré au
deuxiéme trimestre expriment un vécu négatif de la grossesse, contre 8% des

femmes I'ayant déclaré dans les délais Iégaux.

La probabilité de s’étre sentie mal ou trés mal durant la grossesse est 1,5 fois plus
importante lorsque la femme a déclaré sa grossesse au deuxiéme trimestre et 2,2

fois plus importante lorsque cette derniére a été déclarée au troisieme trimestre. (3)

* Les déterminants socio-économiques collectifs (distance d’accés au
professionnel de santé) :

Il existe une démographie médicale en baisse en France : une diminution de 13% du
nombre de gynécologues-obstétriciens est observée depuis 1992 ; de plus, 55% des
gynécologues-obstétriciens en activité ont plus de cinquante-cing ans en 2009.

Cela crée un facteur de plus a prendre en compte dans I'explication a la déclaration
tardive de grossesse : le fait d’habiter en milieu rural ou au contraire, en milieu
urbain.

Dans l'étude effectuée dansle Doubs en 2012, la probabilité de déclarer sa
grossesse tardivement lorsque la distance d’acces au gynécologue est supérieure a
cing kilomeétres est 1,78 fois plus importante par rapport aux femmes dont le
gynécologue se trouve a moins de cing kilométres de leur domicile. (4)

La distance au gynécologue est donc un marqueur d’offre de soins, spécifiquement

dans le suivi de la femme et de la grossesse en particulier. (4)

* « La précarité » :

Il est tres difficile de caractériser la précarité dans le domaine de la périnatalité car il
existe une absence de consensus sur la définition de cette derniére.

Ce sont généralement des groupes ciblés : femmes immigrées, seules, peu ou pas
suivies pendant leur grossesse, sans couverture sociale ou présentant des facteurs

de risque particuliers (inégalité d’acces aux soins). (23)

Nous considérerons dans ce mémoire la précarité comme elle est définie par la
MIPES (Mission d’Information sur la Pauvreté et I'Exclusion Sociale en ile-de-

France).
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Les indicateurs de précarité retenus sont les suivants :

'accés au logement (bénéficiaires d’aide au logement, de logements sociaux,
de logements gratuits, de logements en foyer, expulsions)

le surendettement des ménages

la scolarisation

'acceés a I'emploi

les allocataires et bénéficiaires des minima sociaux (allocation adulte
handicapé, allocation parent isolé, allocation de solidarité spécifique, revenu
minimal d’insertion, allocation supplémentaire invalidité, allocation d’assurance
veuvage)

'accés au systéme de santé (CMU, AME)

Il existe des caractéristiques communes entre les femmes en situation de précarité et

les facteurs retrouvés chez les femmes déclarant leur grossesse hors des délais

légaux.

Dans le groupe des méres en situation de précarité, sont retrouveés:

une surreprésentation de femmes étrangéres, notamment de nationalité
africaine

une majorité de femmes mineures : 84,1% des meres de moins de dix-huit
ans sont dans ce groupe

des méres isolées, sans conjoint déclaré : 50% des meéres qui vivent seules
sont dans ce groupe

un faible niveau de scolarisation

un nombre significativement plus important de méres de plus de trois enfants

dans ce groupe

Le jeune age maternel comme facteur de risque de précarité n’est pertinent

gu’associé a d’autres facteurs, type déficience de I'entourage familial ou social. (23)

Dans I'étude réalisée dans le Doubs en 2012, les femmes ont été séparées en deux

groupes : précaire et non-précaire, sans qu’'une définition de la précarité ne soit

précisée. (4)
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Chez les femmes non précaires ayant déclaré tardivement leur grossesse, environ
30% des déclarations de grossesse ont été effectuées par un médecin généraliste,
27% par un gynécologue, 25% par I'hépital et 3% par une sage-femme libérale.

Chez les femmes précaires ayant déclaré tardivement leur grossesse, c'est
majoritairement I'hopital qui a effectué la déclaration de grossesse (47%), puis un
médecin généraliste (18%) et enfin un gynécologue (11%) ou une sage-femme
libérale (2%).

L’hépital et le médecin généraliste ont donc un role renforcé en cas de retard. Leurs
disponibilité et facilité d’acces conditionnant la rapidité de la prise en charge, leur
proximité et la dispense d’avance des frais pour le systéme hospitalier les placent

comme de véritables professionnels de santé « du rattrapage ». (4)

Il existe plusieurs déterminants socio-économiques individuels et collectifs amenant a
un retard de déclaration de la grossesse. (4)
L’influence d’'un gradient social dans les différentes dimensions du suivi prénatal des

meéres, notamment au niveau de la déclaration de grossesse, a été observée. (8)

Les Programmes Régionaux d’Accés a la Prévention et aux Soins (PRAPS) ont été
crées par la loi d'orientation relative a la lutte contre les exclusions. Au sein de ces
PRAPS existent des cellules de prise en charge médico-sociale dans les hopitaux
publics : les Permanences d’Accés aux Soins de Santé (PASS).

Elles ont pour objectif principal de faciliter I'accés des personnes en situation
précaire au systéme hospitalier, ainsi qu’aux réseaux de soins et d’accompagnement
social. Les PASS sont donc destinées a I'accueil des personnes en grande précarité,
démunies socialement, psychologiquement voire méme sans résidence stable.

Afin de leur faire accéder de fagon prioritaire au systeme médico-social, des PASS
périnatales et pédiatriques sont mises en place au sein des structures publiques
hospitaliéres. (24)

La déclaration tardive de grossesse s’explique probablement principalement par un

premier acces trés tardif au systéme de soins et peut donc renvoyer a des situations
de précarité ou de fragilité. (3,8)
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2.3 Déclaration tardive de grossesse et suivi de grossesse

sporadique : deux notions différentes

D’aprés une étude menée en Guyane en 2010, plusieurs explications a un défaut de
suivi de grossesse peuvent étre avanceées

- consultations prénatales irréguliéres et/ou espacées

- entrée tardive de la patiente dans le circuit de santé, avec ensuite un suivi

assez régulier

A l'exception des femmes ayant éventuellement débuté un suivi de grossesse a
I'étranger, les femmes ayant déclaré leur grossesse de facon tardive, a fortiori au-
dela de quatre mois, rentrent plus dans le profil d'un début de surveillance de
grossesse tardif, et non pas forcément d’'un suivi de grossesse irrégulier. (19)

Cela renforce I'hypothése selon laquelle un suivi insuffisant de grossesse (moins de
sept consultations prénatales) est potentiellement lié a une entrée tardive dans le

circuit de soin. (19)

2.3.1 Consultations prénatales

Dans I'étude menée a partir de 'ENP de 2010, un certain nombre de disparités par
rapport au suivi de grossesse peuvent étre relevées :

8,5% des femmes ont bénéficié de moins de sept consultations prénatales (nombre
fixé par la réeglementation) alors que le nombre moyen de visites prénatales réalisées
est passé de 8,9 a 9,9 entre 2003 et 2010 pour I'ensemble des femmes ayant mené
une grossesse a terme ; cependant, il n’a pas été possible de déterminer dans quelle
mesure l'inclusion des consultations en urgence ou pour un probléme particulier dans

'enquéte de 2010 aurait pu expliquer cette augmentation.
Parmi les femmes qui auraient pu bénéficier d’un suivi de grossesse complet

(déclaration de grossesse au premier trimestre et accouchement a terme), 5,6% ont

eu moins de sept consultations prénatales en 2010 (5,8% en 2003).
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Certains facteurs renforcent cette disparité :

- la nationalité : 5% de femmes de nationalité francaise ont eu moins de sept

consultations prénatales lors de leur grossesse, contre 11% de femmes de
nationalité étrangére (dont 13% de femmes originaires d’Afrique
subsaharienne)

- le niveau d’études : parmi les femmes ayant accouché a terme sans facteur

de risque ajouté d’un suivi de grossesse irrégulier, 5% de femmes ayant un
dipldbme supérieur au baccalauréat ont bénéficié de moins de sept
consultations prénatales lors de la grossesse contre 17% de femmes avec un

niveau primaire

Une analyse multivariée effectuée sur ce groupe a mis en évidence l'existence
d’autres facteurs liés a un suivi de grossesse sporadique (moins de sept
consultations prénatales) :

- absence d’activité professionnelle (dont femme au foyer ou étudiante)

- parité élevée (attente d’'un quatrieme enfant ou plus)

- faible revenu

Dans les résultats publiés par la DREES en 2013, il n’a pas été observé d’écart
significatif concernant I'dge, la profession et le fait de vivre en couple (absence
d’isolement familial).

En étudiant les groupes d’ages, une amélioration de la situation concernant le suivi

de grossesse chez les femmes de moins de vingt ans a méme été observée. (8)

2.3.2 Suivi échographique

Le pourcentage de femmes ayant eu moins de trois échographies a diminué en
2010, passant de 2,3% en métropole en 2003 a 1,5% en 2010.

Cette méme étude de la DREES présente une analyse multivariée effectuée sur le
groupe de femmes qui auraient pu bénéficier d’'un suivi de grossesse complet et qui
ont eu moins de sept consultations prénatales. Elle montre, comme en 2003, que
plusieurs facteurs conditionnent la réalisation des trois échographies (seule la
derniére étant remboursée a 100% par I'assurance maladie) : 'age, le fait de vivre en
couple, le revenu, le rang de la grossesse et le niveau d’études. (8)
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2.3.3 Préparation a la Naissance et a la Parentalité (PNP)

Cette étude montre également, qu'au niveau du suivi de la PNP, il existe des
différences selon la catégorie sociale de la femme :
- chez les femmes primipares, 92% de cadres ont suivi une préparation contre
58% d’ouvriéres qualifiées et 40% de femmes sans profession
- dans le groupe de femmes ayant suivi une préparation, les catégories plus
aisées ont pu bénéficier d’'un nombre de séances plus élevé (6,2 séances de
PNP pour les cadres, 5,6 séances de PNP pour les ouvriéres et 4,8 séances

de PNP chez les femmes sans profession)

L’analyse multivariée étant en cohérence avec les résultats précédents par rapport a
la catégorie sociale, celle-ci a confirmé une augmentation de la proportion de
primipares ayant bénéficié d’'une préparation a la naissance en fonction du niveau
scolaire et du niveau de revenu. Cette proportion diminue lorsque la femme est trés
jeune, vit seule, n'est pas née en France ou ne bénéficie pas d'une couverture

sociale en début de grossesse. (8)

2.3.4 Situation de précarité et suivi de grossesse

Concernant le suivi de grossesse, la fréquence des « suivis insuffisants » est
significativement plus importante dans le groupe des méres en situation de précarité
(11,6%). (23)

Il a été montré en France que les femmes dans les situations les plus défavorisées
ont un risque plus important d’avoir leur premiére visite prénatale a un terme avance.
(25)

Cependant, la proportion de méres du groupe de précarité qui consultent avant la
vingtieme semaine dans les maternités de Toulouse est significativement importante
(43,9% vs 37,7% ; p<0,001). (23)

Lors de I'étude prospective menée par les assistantes sociales des maternités
toulousaines, une fréquence plus élevée des suivis irréguliers ou tardifs de
grossesse par rapport a I'étude rétrospective (29,3% vs 11,6%) a été observée.

Majoritairement, ce sont des difficultés économiques liées a I'emploi et aux
ressources qui entrainent le suivi insuffisant de grossesse dans le groupe des méres

en situation de précarité. (23)

30



Une étude portant sur les caractéristiques sociodémographiques des meres en
situation de précarité publiée en 2005 propose qu’il existe différents profils

typologiques de précarité entravant le suivi médical :

Certaines femmes d'origine africaine peuvent présenter une précarité de type
conjoncturelle, liée a une immigration tres récente.

L’irrégularité du suivi médical de la grossesse liée a leur statut administratif et la
régularisation de la couverture sociale par TAME semblerait faire de ces meres de
grandes consommatrices de soins. De plus, un déficit de prise en charge dans leur
pays d’origine, ajouté a leur culture centrée sur la maternité améneraient ces femmes
a revendiquer comme principal acquis de leur immigration I'accés aux soins pour la
protection de leur enfant.

Cette précarité serait donc liée a des difficultés d’accés aux soins.

D’autres femmes d’origine frangaise sembleraient plutdt présenter une précarité liée
avant tout a des difficultés d’ordre psycho-social, des problémes liés a I'exclusion ou
a l'isolement social, a des pratiques addictives et/ou a des troubles psychologiques
du comportement.

L’éloignement des maternités par ces femmes elles-mémes serait responsable du
mauvais suivi de grossesse

Cette précarité serait plutot associée a une indifférence ou un refus des soins.

De plus, I'existence de difficultés a se rendre a la maternité du fait de I'éloignement
de leur domicile et des frais de déplacement a engager (véritables difficultés

matérielles) empéchent un suivi régulier de la grossesse.

Dans ce groupe de femmes en situation de précarité, le retard dans la prise en
charge médicale de la grossesse est souvent dU a des difficultés d’accés aux soins
liees a un défaut de couverture médicale pour raisons administratives en cours de
régularisation (irrégularité du séjour dans 4% des cas), a une antériorit¢ de la
grossesse a l'immigration (2,7%) ou a des problémes psychologiques et sociaux
graves d’errance, de réticence ou de désintérét pour la grossesse (8,1%).

De plus, la possible barriere de langue, les problemes d’insertion et la

méconnaissance des us et pratiques du pays dans lequel elles arrivent sont des
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facteurs supplémentaires d’une difficulté d’accés aux soins chez les femmes
immigrées.
Cependant, en fonction des profils typologiques de la précarité, les conséquences

sont trés différentes pour I'enfant et la famille. (23)

Globalement, il existe des corrélations entre le niveau du suivi de grossesse des
femmes (date de la déclaration de grossesse ; nombre de consultations prénatales,
d’échographies et de séances de préparation a la naissance) et certaines
caractéristiques sociales générales comme le niveau d’études ou le fait d’étre femme
au foyer.

D’autres caractéristiques sociales interviennent dans une moindre mesure et pas
pour toutes les composantes du suivi. Par exemple, la nationalité ou la vie en couple
sont particulierement corrélées au trimestre de la déclaration de grossesse, au
nombre d’échographies et de séances de préparation a la naissance mais pas au
nombre de consultations prénatales. Enfin, le facteur « profession » semble surtout
corrélé au nombre d’échographies et de séances de préparation a la naissance, en

rapport avec la couverture maladie.

Les caractéristiques sociales et professionnelles influent donc sur le suivi de

grossesse.

32



III. La déclaration tardive de grossesse en Seine-Saint-Denis

3.1 Epidémiologie générale

La Seine-Saint-Denis est fortement urbanisée avec une densité de population de
6472 habitants au kilométre carré (moyenne régionale a 982 habitants/km?, moyenne
nationale a 119 habitants/km?).

Par rapport aux autres départements franciliens, une faible proportion de cadres
résident dans le département. De plus, le département se caractérise par un faible
revenu moyen annuel par foyer fiscal (20 909€ en Seine-Saint-Denis contre 23 004€
en France et 28 559€ en lle-de-France).

Dans le classement des départements francais ayant le niveau de vie le plus élevé
de France métropolitaine, tous les départements franciliens sont classés dans les dix
premiers, a lI'exception de la Seine-Saint-Denis, en derniére position pour la
médiane. (26)

11,6% des actifs du département sont au chémage au deuxiéme trimestre de 2011
alors que le chdmage atteint 8,1% de la population régionale et 9,1% en métropole
au méme moment.

Le taux de chédmage était a peu prés équivalent entre la Seine-Saint-Denis et la
France métropolitaine jusqu’au début des années 1990 mais il a ensuite progresse
de maniére importante au niveau du département, se situant depuis a un niveau
sensiblement supérieur a la moyenne nationale. (26)

Selon la CAF d'lle-de-France, prés de la moitié des allocataires bénéficiaires du RSA

résident en Seine-Saint-Denis ou a Paris en 2009.

Les habitants de Seine-Saint-Denis sont parmi les moins aisés de France, avec une
proportion de personnes vivant en dessous du seuil de pauvreté trés élevée et une

forte concentration de populations trés pauvres. (26)

Une forte croissance de la population en Seine-Saint-Denis a été observée entre
1999 et 2010, avec une variation annuelle de +0,9% contre +0,6% en France
métropolitaine ; ainsi qu’'un niveau de fécondité (nombre de naissances pour mille

femmes de quinze a quarante-neuf ans) élevé.
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La population départementale est relativement jeune, avec 22,3% de la population
agée de moins de quinze ans en 2010 (19,6% au niveau régional et 18,5% en

France métropolitaine). (27)

Une forte proportion de familles monoparentales, notamment de femmes seules avec
enfants est retrouvée en Seine-Saint-Denis: elles sont 10,2% au niveau
départemental, contre 8,6% en lle-de-France et 7,9% en France métropolitaine.

Il existe également une surreprésentation de familles composées de trois enfants ou
plus alors que les familles sans enfant sont peu représentées au niveau

départemental (35,8% contre 47,7% au niveau national). (27)

21% de la population de Seine-Saint-Denis est de nationalité étrangére, proportion
largement supérieure par rapport a celle d'lle-de-France (12,5%) ou de France
métropolitaine (5,9%) en 2009. Les populations étrangéres les plus représentées
sont les personnes de nationalité algérienne (17% du total), tunisienne et portugaise.
21,7% des étrangers vivants dans le département sont représentés par des
ressortissants de I'Union européenne, proportion largement inférieure a celle
régionale (32%) et métropolitaine (40,7%). (27)

Concernant le suivi de grossesse au niveau départemental, il existe une proportion
importante de Séquano-Dionysiennes (habitantes de Seine-Saint-Denis) consultant
tardivement.

En effet, 91,7% des premiéres consultations prénatales ont lieu lors du premier
trimestre, contre 95,2% au niveau régional et 96,8% au niveau national.

Inversement, le département a la part la plus élevée des premiéres consultations
tardives par rapport aux autres départements franciliens avec 6,8% de premiéres

consultations au deuxiéme trimestre et 1,5% au troisiéme trimestre. (17)
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Tableau 4: Moment de la premiére consultation en 2009 (%), ORS (17)

Au niveau de la déclaration tardive de grossesse, le département de Seine-Saint-
Denis a le taux le plus élevé de grossesses déclarées hors des délais légaux, par
rapport aux autres départements d'lle-de-France: 8,8% de déclarations de
grossesse tardives (4,7% au niveau régional), dont 6,9% au deuxiéme trimestre

(3,7% au niveau régional) et 1,9% au troisieme trimestre (1% au niveau régional).

(18)

Tableau 5: Trimestre de la déclaration de grossesse pour les enfants franciliens nés en

2010, ORS (18)
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3.2 Facteurs influencant les déclarations de grossesse

tardives en Seine-Saint-Denis

Outre les facteurs nationaux cités ci-dessus et la réelle désertification médicale
présente en Seine-Saint-Denis, une étude réalisée dans le département entre 1999
et 2001 a analysé limpact du contexte socio-économique de résidence et de
I'aménagement du territoire sur le suivi de grossesse.

En ayant controlé les facteurs individuels des méres, a savoir I'age, la couverture
sociale et le pays de naissance, les auteurs de I'étude montrent qu’il existe un effet
de contexte important dans les variations spatiales de mauvais suivis de grossesse,
non expliqué par lindice de désavantage (calculé a partir des variables socio-
économiques du recensement de la population en 1999).

Afin de mieux comprendre les pratiques spatiales des femmes et les freins physiques
d’accés aux soins, un travail géographique et de terrain a permis de montrer que les
freins d’accés aux soins lors du suivi de grossesse sont crées a cause de
particularités locales d’'aménagement du territoire cumulées a des contextes sociaux

spécifiques. (28)

3.3 Prise en charge des déclarations tardives de grossesse en

Seine-Saint-Denis

Le Conseil Général de Seine-Saint-Denis recgoit toutes les déclarations de grossesse
des femmes domiciliées dans le département par la CAF. Il les renvoie a chaque
sage-femme de PMI dont le secteur dépend du lieu d’habitation de la femme

enceinte.

Lors du stage optionnel de derniere année d’études, effectué dans trois PMI
différentes de Seine-Saint-Denis, nous avons pu observer que chaque sage-femme

prend en charge difféeremment les déclarations de grossesse qu’elle regoit.

Il N’y a pas de consensus quant a la fagon de gérer les déclarations de grossesse
tardives ; il existe plusieurs options :
- la sage-femme envoie une lettre de Mise A Disposition (MAD) a toutes les

femmes de son secteur dont elle a recu la déclaration de grossesse ; les
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lettres de Mise A Disposition peuvent se présenter sous plusieurs formes
(Annexes IX et X)

- la sage-femme envoie une lettre de MAD seulement aux femmes dont la
déclaration de grossesse présente un « risque » (femme trés jeune, femme
seule, femme sans couverture sociale, femme ayant beaucoup d’enfants a

charge, grossesses multiples)

- la sage-femme envoie un rendez-vous fixé a la PMI (date et heure) aux
femmes présentant une déclaration de grossesse « a risque », et seulement

une lettre de MAD aux autres.

En interrogeant les différentes sages-femmes rencontrées lors du stage, peu de
femmes répondent a la lettre de mise a disposition en prenant rendez-vous avec la
sage-femme de la PMI ; quant aux rendez-vous fixés par avance par la sage-femme
lorsqu’elle trouve une déclaration de grossesse « a risque », le taux de retour est

encore plus faible.
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Deuxieme partie
Méthodologie de I'étude

I/Problématique

Dans le cadre de ce mémoire, nous nous sommes intéressées aux différents

événements pouvant intervenir dans le fait de déclarer tardivement sa grossesse.

En effet, nous avons rencontré plusieurs fois au cours de stages, des femmes ayant
déclaré tardivement leur grossesse. Aucune question par rapport a cette déclaration
nN‘avait été posée par le professionnel de santé, afin d’essayer de comprendre
pourquoi la femme avait été amenée a déclarer tardivement sa grossesse. Ceci
aurait pourtant peut-étre permis d’améliorer la prise en charge globale de la future

mere dans le suivi de grossesse, et notamment dans la période du postpartum.

De plus, nous envisagions au départ de travailler sur le déni de grossesse mais cela
ne nous a pas semblé réalisable pour un sujet de mémoire, notamment au niveau de
la faisabilité de I'étude. De cette réflexion initiale, une hypothése envisagée était que
lors d’'un déni de grossesse, la plupart des femmes concernées réalisent leur
déclaration de grossesse aprés les délais légaux. Il nous semblait donc intéressant

de voir si cela ressortirait lors de notre étude.

De la est née la problématique : « En quoi certains facteurs socio-économiques et

psychologiques aménent des femmes a déclarer tardivement leur grossesse ? ».

II/Objectifs

Afin de répondre a notre problématique, nous allons :
- caractériser les patientes présentant une déclaration tardive de grossesse en
Seine-Saint-Denis en 2013
- analyser les événements qui amenent ces femmes a déclarer tardivement leur

grossesse.
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III/Hypothéses

- Les femmes déclarant tardivement leur grossesse sont majoritairement
mineures, étrangéres, sans activité professionnelle et/ou multigestes

- Les conjoints de ces femmes sont plus souvent absents

- Les histoires de vie singularisent les causes de déclarations tardives de

grossesse.

IV/Méthodologie

Deux études ont été réalisées au cours de ce mémoire, afin de pouvoir répondre aux
différents objectifs. La premiére, quantitative, a été réalisée a partir des déclarations
de grossesse recues au Conseil Général de Seine Saint Denis ; elle nous a permis
de décrire une population de femmes ayant déclaré tardivement leur grossesse. La
seconde, qualitative, menée auprés de patientes en centres de Protection Maternelle
et Infantile lors d’entretiens semi-directifs, nous a apporté des éléments permettant
d’aborder les évenements qui ont amené ces femmes a déclarer tardivement leur

grossesse.

4.1 L'étude quantitative

4.1.1 Type d’étude

Notre premiére étude est une étude prospective, réalisée au sein du Conseil Général

de Seine-Saint-Denis entre le 7 mai et le 8 juillet 2013.

4.1.2 Outils utilisés

Nous avons choisi de réaliser cette étude a partir des déclarations de grossesse
recues au Conseil Général.

En effet, aprés envoi de la patiente des différents feuillets a la Caisse d’Allocations
Familiales et a la Sécurité Sociale, la CAF renvoie au Conseil Général du

département toutes les déclarations de grossesse.
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Nous avons recueilli 933 déclarations de grossesse et les avons toutes analysées
tout d’abord par rapport au terme de déclaration (calcul entre la date de début de
grossesse et la date de 'examen médical).
Sur ces 933 déclarations de grossesse, 102 étaient effectuées aprés dix-sept
semaines d’aménorrhée (limite fixée par la législation pour qualifier une déclaration
de grossesse « tardive »).
Lorsque la déclaration était effectuée tardivement, nous avons recueilli, a I'aide du
logiciel Excel :
- le terme de la déclaration de grossesse (calculé manuellement auparavant)
- le lieu de naissance de la mére
- I'age maternel au moment de la déclaration de grossesse (par sa date de
naissance)
- si la profession de la meére n’était pas cochée ; et si non, son activité
professionnelle
- Taffiliation a la Sécurité Sociale de la mére
- la gestité
- la présence du pere sur la déclaration de grossesse ; et si oui: son age au
moment de la déclaration de grossesse (par sa date de naissance) ; si son
adresse est différente de celle de la mére ; si la profession du pére n’est pas
cochée, et si non, son activité professionnelle
- la présence de caractéristiques remarquables : grossesse gémellaire, nombre

d’enfants a charge > 4, déclaration envoyée aprées le terme théorique.

Parmi tous ces critéres, nous avons choisi de ne pas en analyser certains car ils
nous paraissaient moins fiables et pertinents que d’autres, notamment le fait que la
profession de la mére ou du pére ne soit pas cochée (oubli possible par la femme),
'age du pére et son activité professionnelle (caractéristiques peu judicieux dans la
description du profil des femmes déclarant tardivement leur grossesse).

De plus, trop peu de caractéristiques remarquables ont été recueillies pour pouvoir

étre utilisées comme item spécifique dans notre analyse.
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4.1.3 Population étudiée

L’étude porte sur les déclarations de grossesse dont 'examen général médical et
obstétrical a été effectué a 17 SA ou plus (calculé par rapport a la date de I'examen
meédical et la date de début de grossesse).

Au départ, nous avions choisi de considérer une déclaration comme tardive
lorsqu’elle était effectuée a partir de quatorze semaines d’aménorrhée ou plus (par
rapport au délai légal de I'Interruption Volontaire de Grossesse (IVG)). Nous avions
alors retrouvé 278 déclarations de grossesse faites apres cette limite sur les 933
analysées, ce qui nous amenait a 29,8% de déclarations tardives. Cela ne concordait
pas avec les données de la littérature, notamment celles de 'Enquéte Nationale
Périnatale de 2010 et des Certificats de Santé du huitiéme jour.

Cependant, il est important de rappeler que 'ENP est réalisée sur une période tres
courte (une semaine), pouvant constituer une limite par rapport au pourcentage de

déclarations tardives retrouvées sur cette période.

L’ENP de 2010 définit une déclaration tardive comme « au-dela de la limite fixée par
la réglementation ». Or, I'article R534-1 du Code de la sécurité sociale stipule qu’
« Une déclaration de grossesse doit étre produite dans les quatorze premieres
semaines de la grossesse [*délai*] ».

Par conséquent, une déclaration de grossesse doit étre produite dans les seize
semaines d’aménorrhée révolues donc elle est considérée comme tardive par la
législation quand elle est effectuée aprés, c'est-a-dire a partir de la dix-septieme

semaine d’aménorrhée.

Sur 933 déclarations de grossesse analysées, 102 déclarations de grossesse ont été
faites apres la date limite fixée par la législation, soit 10,9% de la population étudiée.

Ce pourcentage semblant comparable a celui de la littérature (7,8% dans I'Enquéte
Nationale Périnatale de 2010), nous avons pu décrire notre population selon certains

critéres.

4.1.4 Items étudiés

Les items étudiés pour répondre a notre problématique sont :
- le terme de la déclaration de grossesse

- le lieu de naissance de la mére
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- I'age de la mére au début de la grossesse

- lactivité professionnelle de la mére

- Iaffiliation de la mere a la Sécurité Sociale

- la gestité de la mére

- la présence du pére sur la déclaration de grossesse ; et si oui, s’il partage la

méme adresse que la mére.

Traitement des données:

- terme de la déclaration de grossesse : nous avons séparé les termes de
déclaration en trois catégories : entre 17 et 22 semaines d’aménorrhée, qui
est le terme de la deuxiéme échographie ; entre 22 et 28 SA, qui est la fin du
sixieme mois ; et aprés 28 SA ;

- lieu de naissance de la mere : nous avons regroupé les pays de naissance
des méres en quatre catégories, par rapport aux données de la bibliographie :
France, Maghreb, Afrique noire et autres pays ;

- 4ge de la mére : nous avons distingué plusieurs catégories d’age maternel,
en fonction des données bibliographiques : méres mineures, « jeunes méres »
(18-20 ans), méres agées de 20 a 25 ans, méres agées de 25 a 35 ans,
meres agees de 35 a 40 ans, méres agees de 40 ans et plus ;

- activité professionnelle de la mére : nous avons distingué les méres avec et
sans activité professionnelle, en rapport avec la bibliographie ; cependant, sur
plusieurs déclarations de grossesse était coché « non salariée », sans pouvoir
établir si ces femmes étaient a leur compte (exercice libéral) ou sans activité
professionnelle ; nous avons donc choisi de catégoriser les méres en trois
groupes : salariée, non salariée et sans activité professionnelle ;

- affiliation de la mére a la Sécurité Sociale : nous avons séparé les méres
ayant une affiliation a la Sécurité Sociale des meéres ayant-droits (sur la
Sécurité Sociale de leur mari ou de leurs parents) et des meéres sans
couverture sociale, par rapport aux données bibliographiques ;

- gestité de la mere : nous avons distingué les méres ayant eu moins de quatre
grossesses antérieures des meres ayant une gestité supérieure ou égale a
quatre car la grande gestité est un facteur de risque de la déclaration tardive
de grossesse ;

- présence du peéere : nous avons séparé le groupe des méres ayant un pere

noté sur la déclaration de grossesse du groupe des méres n’en ayant pas ; de
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plus, si le pére était noté sur la déclaration de grossesse, nous avons
recherché s’il avait une adresse commune ou différente de la mére ; en effet,
I'absence de vie en couple est un facteur important dans la déclaration tardive

de grossesse.

Sur nos sept variables étudiées, quatre présentaient des données manquantes (pays
de naissance de la mére, activité professionnelle maternelle, affiliation de la mére a
la Sécurité Sociale et gestité).

Cela concerne des femmes a chaque fois tres différentes.

Aprés analyse fine, nous ne retrouvons pas de biais particulier donc nous les avons
exclues de I'échantillon lors de I'étude de notre population pour la variable donnée et

lors des analyses bivariées qui impliquent la variable aux données manquantes.

4.2 L'étude qualitative

4.2.1 Méthode utilisée

Afin d’étayer les résultats apportés par I'étude quantitative, nous avons mené dix

entretiens semi-dirigés.

4.2.2 Recrutement de la population étudiée

Nous avions choisi de recruter ces femmes au niveau des PMI de Seine-Saint-Denis,
en collaboration avec le Conseil Général. En effet, notre principale hypothése résidait
dans le fait que ces femmes pouvaient trouver dans la structure de la PMI un accés
aux soins rapide et gratuit. Nous avons donc présenté, le 16 mai 2013, notre projet
aux sages-femmes de PMI du 93 lors d’'une réunion mensuelle auxquelles elles
assistent au niveau du Conseil Général. Les sages-femmes intéressées par I'étude,
qui rencontraient des femmes ayant déclaré tardivement leur grossesse, pouvaient
proposer a leurs patientes de nous rencontrer lors d’'un entretien dans la PMI ou elles
étaient suivies.

Deux entretiens de femmes ayant déclaré tardivement leur grossesse ont été

réalisés le 4 juin 2013 puis aucun autre entretien n’a eu lieu jusqu’en septembre.
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De plus, lors de la découverte au mois de juillet du pourcentage trop élevé de
déclarations tardives de grossesse (d0 a l'erreur de terme fixé, cf. explications dans
la méthodologie de I'étude quantitative), nous avions dans un premier temps
envisagé d’interrompre I'étude quantitative et a la place, d’interroger lors d’entretiens,
des sages-femmes sur le terrain (PMI et libérales en Seine-Saint-Denis) afin
d’essayer de comprendre pourquoi nous trouvions un taux si important.

Quatre entretiens de sages-femmes ont été réalisés. Cependant, la problématique
concernant I'incohérence du pourcentage par rapport aux données nationales a été
résolue fin ao(t et nous n’avons donc pas analysé les entretiens de sages-femmes

dans ce mémoire.

En septembre, nous n’avions que deux entretiens de femmes. Nous avons décidé
d’effectuer une relance au niveau des sages-femmes de PMI du 93 en leur laissant
un message vocal sur leur téléphone professionnel, afin de leur rappeler la nécessité
de recrutement de femmes ayant déclaré leur grossesse apres dix-sept semaines
d’aménorrhée.

De plus, nous avons contacté la maternité Delafontaine a Saint-Denis en leur
expliquant la nécessité urgente de notre recrutement ; ils nous ont donc proposé
d’essayer de recruter ces femmes en consultations prénatales ou d’échographies.
Cependant, la relance au niveau des sages-femmes de PMI a été fructueuse car
nous avons réussi a obtenir huit entretiens de femmes entre le 24 octobre et le 15
novembre 2013.

Nous avons donc obtenu dix entretiens de femmes ayant déclaré leur grossesse hors

des délais légaux entre juin et novembre 2013.

La participation des femmes était basée sur le volontariat, avec respect de
'anonymat lors de la retranscription des données. Elles ont été rencontrées
individuellement dans la PMI ou elles étaient suivies en fonction de leur disponibilité.
Afin de faciliter 'échange et le dialogue et avec leur accord, ces entretiens ont tous

été enregistrés sur un dictaphone et ont permis ainsi une retranscription fidele.
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4.2.3 Nature des entretiens

Nous avons choisi d’utiliser des entretiens dirigés. Cette méthode permet en effet
d’obtenir une richesse d’informations tout en orientant les propos.
Pour nous exercer a cette technique d’entretien et en saisir les spécificités, nous
avons assisté a plusieurs entretiens prénataux précoces menés par notre directrice
de mémoire a son cabinet.
Pour recueillir des données en rapport avec notre questionnement, nous avons
élaboré une grille d’entretien en trois parties :

- le terme de la déclaration de grossesse

- le parcours de soins antérieur, depuis le début de la grossesse

- les raisons de cette déclaration tardive

Chaque entretien a duré environ trente minutes.

4.2.4 L'analyse des données qualitatives

Elle comprend plusieurs étapes.

4.2.4.1 La retranscription des données

Il s’agit de la transformation de I'entretien oral avec la femme (données brutes) en
texte, réalisée sur ordinateur en format Word. Un inventaire des informations
recueillies est mis en forme par écrit. Organisé sous un format directement
accessible a l'analyse, cela permet d’en faciliter la lecture et d’en avoir une trace
fidele. (29)

4.2.4.2 Le codage des informations

Les textes des entretiens sont explorés ligne par ligne. Les données qualitatives
brutes sont classées.

La grille d’analyse est composée de catégories d’analyse, choisies d’aprés les
informations recueillies dans les entretiens : il s’agit donc d’'un codage ouvert, plus
pertinent par rapport a notre souhait de comprendre en quoi certains événements ont

amené ces femmes a déclarer tardivement leur grossesse.
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Pour chaque entretien, nous avons classifié les propos par catégories.

Nous avons cherché ensuite les catégories communes a nos entretiens. (29)

Nous avons choisi dans notre étude d’utiliser I'unité sémantique : les idées-clés
exprimées par les interviewés sont repérées dans le texte écrit a partir de mots, de
substantifs, de verbes, de morceaux de phrases ou d’'une série de phrases évoquant
une idée. (29)

4.2.4.3 Le traitement des données

Dans notre étude, le traitement des données qualitatives est mené d’un point de vue

sémantique (du point de vue du sens). (29)

V/Résultats

5.1 L'étude quantitative

5.1.1 Tests statistiques

Les variables qualitatives ont été décrites par 'effectif et le pourcentage.

Nous avons comparé les caractéristiques de notre population en fonction des termes
de déclaration de grossesse en utilisant le test de Chi-2 corrigé de Yates pour les
variables qualitatives, remplacé si nécessaire par la probabilité exacte de Fisher en
cas d’effectif théorique attendu inférieur a cing.

Le seuil de signification statistique retenu a été fixé a 0,05.

Pour effectuer nos statistiques, nous avons utilisé le logiciel Stata.

5.1.2 Description de la population étudiée

5.1.2.1 Terme de la déclaration de grossesse

Nombre de Pourcentage
Terme femmes (%)
17-22 SA 62 60,78
22-28 SA 24 23,53
> 28 SA 16 15,69
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Sur les 102 déclarations de grossesse analysées, la grande majorité (environ 61%)
ont été réalisées entre 17 et 22 SA.

Un peu moins de 24% ont été effectuées entre 22 semaines d’aménorrhée et la fin
du sixieme mois de grossesse et 15,7% ont été faites aprés 28 semaines

d’aménorrhée.

5.1.2.2 Pays de naissance de la mére

Pays de Nombre de Pourcentage
naissance femmes (%)

France 37 38,14
Maghreb 22 22,68
Afrique noire 16 16,49
Autres pays 22 22,68

Sur les 102 déclarations de grossesse analysées, cing n’étaient pas renseignées
quant au pays de naissance maternel ; nous les avons donc supprimées pour cette

donnée.

Dans notre groupe d’étude, environ 38% des femmes ayant déclaré leur grossesse
hors des délais Iégaux sont nées en France, 22% dans un pays du Maghreb (Algérie,
Maroc et Tunisie) et 16,5% dans un pays d’Afrique noire.

Environ 23% des femmes de notre groupe d’étude sont nées dans d’autres pays

(Europe, Asie, Turquie).

5.1.2.3 Age de la mére

Age de la Nombre de Pourcentage
meére femmes (%)

<18 ans 5 4,9
18-20 ans 8 7,84
20-25 ans 25 24,51
25-35 ans 44 43,14
35-40 12 11,76
> 40 ans 8 7,84

Dans notre groupe d’étude, la majorité des femmes qui ont déclaré tardivement leur
grossesse se situent dans la tranche d'age 25-35 ans, avec 43,14% des
déclarations.

Les mineures sont faiblement représentées, avec 4,9% des déclarations de

grossesse tardive.
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Les jeunes femmes entre 18 et 20 ans, ainsi que les femmes agées de plus de 40

ans sont représentées chacune a environ 8%.

5.1.2.4 Activité professionnelle de la mere

Nombre de Pourcentage
Activité professionnelle |femmes (%)
Salariée 26 26,8
Non salariée 11 11,34
Sans activité
professionnelle 60 61,9

Sur les 102 déclarations de grossesse analysées, cing n’étaient pas renseignées
quant a l'activité professionnelle de la mére ; nous les avons donc supprimées pour

cette donnée.

Dans notre groupe d’étude, la majorité des femmes qui ont déclaré leur grossesse
tardivement sont sans activité professionnelle (61,9%), en lien avec les données de

la bibliographie.

5.1.2.5 Affiliation de la mére a la Sécurité Sociale

Sur les 102 déclarations de grossesse analysées, trois n’étaient pas renseignées
quant a I'affiliation de la meére a la Sécurité Sociale ; nous les avons donc supprimées

pour cette donnée.

Affiliation Sécurité Nombre de Pourcentage
Sociale femmes (%)

Affiliee 66 64,71
Ayant droits 23 23,23
Pas de couverture sociale 10 10,1

La majorité des patientes de notre groupe d’étude (64,71%) était affiliée a la Sécurité
Sociale. Seulement 10,1% des femmes ayant déclaré leur grossesse aprés 17 SA

n’ont pas de couverture sociale.

48



5.1.2.6 Gestité de la méere

Sur les 102 déclarations de grossesse analysées, vingt n’étaient pas renseignées

quant a la gestité chez la mere ; nous les avons donc supprimées pour cette donnée.

Nombre de Pourcentage
Gestité femmes (%)
<4 72 70,59
>4 10 9,8

La grande majorité des femmes de notre groupe d'études (70,59%) avait été
enceinte moins de quatre fois, la grossesse déclarée tardivement étant comprise

dans ce nombre de grossesses.

5.1.2.7 Présence du péere

Nombre de Pourcentage
Case pére remplie femmes (%)
Oui 74 72,55
Non 28 27,45

Dans notre population d’étude, la majorité des femmes (72,55%) avaient rempli les
renseignements concernant le pére sur la déclaration de grossesse ; cependant,

27,45% des femmes n’avaient pas signalé de pére sur leur déclaration de grossesse.

Adresse différente si case pére Nombre de Pourcentage
remplie femmes (%)

Oui 4 5,41
Non 70 94,59

Lorsque la case du pére était remplie, nous avons voulu savoir si les futurs parents
vivaient dans le méme lieu: une trés grande majorité des femmes de notre
population d’étude (environ 95%) partagent le méme domicile avec le pére déclaré.
Seul 5,41% des femmes ont une adresse différente par rapport au pére inscrit sur la

déclaration de grossesse.
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5.1.3 Analyses bivariées

5.1.3.1 Terme et pays de naissance maternel

Sur nos 102 déclarations de grossesse analysées, cing n’étaient pas renseignées
quant au pays de naissance maternel ; nous les avons donc supprimées pour

I'analyse bivariée.

Pays de

naissance <28 SA > 28 SA
34 3

France (41,97%) (18,75%)
47 13

Etranger (58,03%) (81,25%)

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence une différence significative entre
les pays de naissance « France » et « Etranger » (p=0,08) mais une tendance a la

déclaration plus tardive chez les femmes étrangeéres.

Par rapport a la bibliographie, nous avons voulu voir si un pays de naissance
particulier influencait dans la déclaration plus ou moins tardive de grossesse. Nous
nous sommes donc concentrées sur les femmes nées en France, au Maghreb et en

Afrique noire.

Pays de

naissance 17-22 SA 22-28 SA > 28 SA
26

France (44,83%) 8 (34,78%) |3 (18,75%)
10

Maghreb (17,24%) 4 (17,39%) |8 (50%)

Afrique noire 8 (13,79%) |6 (26,09%) |2 (12,50%)

Notre étude a permis de montrer une association significative (p=0,041) entre la
déclaration de grossesse aprés 28 semaines d’aménorrhée et le pays de naissance :
en effet, les femmes nées dans un pays du Maghreb sont majoritairement
représentées dans les déclarations de grossesse effectuées aprés 28 SA (50%).

Chez les femmes qui sont nées en France et qui déclarent hors des délais Iégaux,

une tendance a déclarer rapidement aprés la limite (entre 17 et 22 SA) est observée.

50



5.1.3.2 Terme et 4ge maternel

Age maternel <28 SA > 28 SA
34

<25ans (39,53%) 4 (25%)
52

> 25 ans (60,47%) 12 (75%)

Notre étude ne nous permet pas de mettre en évidence un lien entre 'age maternel
inférieur a 25 ans et la déclaration tardive de grossesse avant ou aprés 28 SA
(p=0,26).

Age maternel <28 SA > 28 SA
80

<40 ans (93,02%) 14 (87,5%)

> 40 ans 6(6,97%) |2 (12,5%)

Il nexiste pas non plus d’association significative dans notre étude entre l'adge
maternel supérieur a 40 ans et la déclaration tardive de grossesse avant et apres 28
SA (p=0,60).

5.1.3.3 Terme et activité professionnelle maternelle

Sur nos 102 déclarations de grossesse analysées, cing n’étaient pas renseignées
quant a l'activité professionnelle de la mére ; nous les avons donc supprimées pour

'analyse bivariée.

Par rapport a la bibliographie, nous avons décidé d’étudier le lien entre le terme de la
déclaration tardive de grossesse et [Iactivité professionnelle ou non de la mére.
Nous avons choisi d’éliminer les femmes du groupe « non salariées » car sur la
déclaration de grossesse, il n'était pas précisé si ces femmes effectuaient un
exercice libéral ou si elles se considéraient non salariées, méme si elles étaient sans
activité professionnelle (beaucoup de déclarations de grossesse ou les deux items
étaient cochés).

La population étudiée comprenait donc 86 femmes.

Activité professionnelle |17-22 SA |22-28 SA | >28 SA
15

Salariée (27,27%) 10 (50%) 1(9,09%)

Sans activité 40 10

professionnelle (72,73%) 10 (50%) (90,91%)
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Dans notre étude, il existe une association significative entre I'absence d’activité
professionnelle et la déclaration tardive de grossesse (p=0,043).
En effet, les femmes sans activité professionnelle déclarent significativement plus

tardivement (aprés 28 SA) que les femmes salariées.

5.1.3.4 Terme et couverture sociale maternelle

Sur nos 102 déclarations de grossesse analyseées, trois n’étaient pas renseignées
quant a I'affiliation de la meére a la Sécurité Sociale ; nous les avons donc supprimées

pour I'analyse bivariée.

Couverture Sociale (CS) |<28 SA > 28 SA
76 13

Avec CS (90,47%) (86,66%)

Sans CS 8(9,53%) 12(13,34%)

Notre étude n’a pas montré de lien significatif entre 'absence de couverture sociale

et la déclaration tardive de grossesse (p=0,64).

5.1.3.5 Terme et gestité maternelle

Sur nos 102 déclarations de grossesse analysées, vingt n’étaient pas renseignées
quant a la gestité chez la mere ; nous les avons donc supprimées pour I'analyse

bivariée.

Gestité <28SA |[>28SA
62 10

<4 (89,85%) | (76,92%)

>4 7 (10,15%) |3 (23,08%)

terme de déclaration de grossesse (p=0,19).
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5.1.3.6 Terme et présence du pére sur la déclaration de grossesse

Pére inscrit sur DG <28 SA > 28 SA
59 15

Oui (68,60%) (93,75%)
27

Non (31,40%) 1 (6,25%)

Notre étude ne montre pas d’association significative entre la présence ou I'absence
du pére sur la déclaration de grossesse et une déclaration de grossesse effectuée

plus ou moins tardivement (p=0,062).

5.2 L'étude qualitative

5.2.1 Profil des femmes rencontrées

Chez les dix femmes rencontrées :

- deux femmes sont mineures, trois femmes ont entre 18 et 20 ans et cinq
femmes ont entre 28 et 33 ans

- sept femmes sont de nationalité étrangeére et trois femmes sont frangaises

- trois femmes travaillent, trois jeunes filles sont lycéennes et quatre femmes
sont sans profession

- concernant la couverture sociale, une femme a la Sécurité Sociale, deux
femmes sont rattachées a celle de leur mari, une jeune fille est rattachée a

celle de sa mere, quatre femmes ont la CMU et deux femmes ont TAME.

Un tableau détaillé en annexes (Annexe Xl) récapitule I'age, la nationalité, I'activité

professionnelle et la couverture sociale de chaque femme.

5.2.1.1 Une femme rencontrée sur deux ne recoit pas de soutien de

la part de son conjoint

* Soutien du conjoint :

Chez les femmes rencontrées, la moitié a recu du soutien de la part de leur conjoint,
comme Mme D.: « En fait, il maide, c’est ¢a qu’est bien... Parce que y'en a qui
aident pas leurs copines du tout [...] » ou Mme K. : « Oui oui oui oui, il m’a soutenu,

y’a pas de souci [...] ».
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Mme D. et son copain ont un projet de vie ensemble aprés la naissance : « Il achete
la voiture, et apres il économise, on économise pour avoir au moins un studio pour ...

(note de l'auteur : discours arrété par la femme)»

Aprés l'annonce, certains péres ont été surpris mais ont tout de suite décidé
d’assumer cette grossesse avec leur compagne.

C’est le cas du mari de Mme Y. : « Non ¢a va, il me dit « On va »... C’est bon, il a
accepteé, c’est bon, il dit « C’est bon, elle est arrivée comme ¢a en cachette, c’est trés
bien ! » (Rires de Mme Y.) [...] » ou du copain de Mme D.: «[...] donc on a dit

« bon, bah on va assumer [...]».

Le compagnon de Mme MF., lui, désirait que sa compagne fasse une interruption
volontaire de grossesse au départ, puis a changé d’avis et la soutient au moment de
I'entretien: « Bah, la premiére fois il m’a dit d’enlever mais moi je voulais pas ; et
apres il a dit « D’accord » donc il va reconnaitre le bébé et va s’en occuper avec

moi [...]».

* Absence de soutien au sein du couple :
Cing de ces femmes ont di faire face a des difficultés par rapport a la réaction du

pére face a la grossesse.

Les péres sont souvent absents, comme dans le cas de Mme O. : « La grossesse, il
était pas... Il a... C’était presque 5 mois je I'ai pas vu dans la grossesse ; dans le 8...
Septieme mois, il est venu [...] », de Mme B. : « Ouais, il habite tres loin, c’est juste
qu’il peut pas m’aider financierement vu que lui aussi... [...] On parle que sur
téléphone en fait [...] » ou encore de Mme Bo. : « Non, il vit pas avec nous [...] Il sort
beaucoup, c’est moi... Je supporte pas quoi [...] Il vient pas trop... Quand j’ai besoin
de lui, des courses ou bien il va me rendre service, je lui dis avant; s’il sera libre, il

peut venir [...]».

Parfois, ils ne se sentent pas préts d’assumer l'arrivée d’'un enfant, comme le conjoint
de Mme O., qui lui a dit: « Moi jétais pas prét d’avoir encore un autre enfant quoi !
[...] Je sais pas, c’est a toi de voir, c’est pas moi qui s’occupe des enfants donc je

sais pas comment tu vas faire [...]».
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Chez les deux jeunes filles mineures interrogées, les relations avec le futur pére sont
tres compliquées.

Mme Ka. n’était plus en couple avec lui mais voulait I'obliger a reconnaitre le bébé :
« Il va reconnaitre I'enfant... T'fagon il est obligé hein [...] ».

Mme Ko., dans une relation compliquée, avait prévenu son copain de la grossesse
mais semblait ne pas attendre de soutien de sa part : « Bah la, en ce moment je le
vois pas trop [...] Non mais je lui ai dit « On aura une petite fille », il ma fait « Ah
ouais ? », apres jai fait « Est-ce que tu voudras la voir ? », apres il m’a dit « Je sais
pas »... Apres, jai fait « Bah si tu veux pas I'assumer, je I'assumerais toute seule,
moi je m’en fous ! » [...] Bah oui je pense qu'il va pas la reconnaitre, enfin... Si je lui

redemande mais déja, faut qu’il me réponde [...] ».

5.2.1.2 Des antécédents obstétricaux différents

Chez les femmes interviewées, quatre étaient primigestes, notamment les deux
jeunes filles mineures.
Pour la majorité des autres femmes, la grossesse déclarée tardivement était leur

troisiéme, sauf pour Mme O., dont c’était la sixieme.

* Antécédents d’interruptions volontaires de grossesse :

Deux femmes avaient dans leurs antécédents des interruptions volontaires de
grossesse, comme Mme D. : « Alors, y’en a eu une en 2011 et une en 2012 [...] » ou
Mme O.: « Oui; quand jai, jai... Enlevé, quand je veux pas grossesse... [...] Au

pays, cest 2... Ici, une fois [...] ».

* Grossesses antérieures :

Chez les femmes ayant déja des enfants, la plupart avaient déclaré leurs
précédentes grossesses dans les délais légaux et les avaient fait suivre
régulierement. C’est le cas par exemple de Mme Y. : « [...] parce que comme je suis
restée un petit peu plus que un an pour avoir un enfant, [...] le moment que je suis
tombée enceinte, je suis partie vite fait chez le gynécologue ! [...] » ou encore de
Mme Do. : « Oui, en France, jallais voir la sage-femme tous les mois pour mon

deuxieme [...] ».
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Cependant, deux d’entre elles avaient fait suivre leur précédentes grossesses dans
leur pays d’origine, comme Mme O. : « J'étais allée voir le gynécologue en Afrique
pour les 2 enfants [...]» ou Mme Do. « Au Cameroun, comme c’est payant, javais
attendu pour faire suivre ma premiere grossesse [...] J'ai fait I'échographie je crois...

Une fois toute ma grossesse [...] J'ai vu le médecin trois, quatre fois [...] ».

Certaines avaient vécu des grossesses difficiles, comme Mme K. qui avait accouché
prématurément a 33 semaines d’aménorrhée : « Le deuxieme, il est né prématuré,
c’était difficile [...] J'ai fait une chute, je suis tombée et apres, 'accouchement il est
arrive [...] Le petit, il a été hospitalise, il est resté pendant un mois et demi [...] » ou
Mme O., ou I'on avait diagnostiqué un oligopamnios lors de sa deuxi€éme grossesse :
« Ouais, y’avait des problemes avec Whitney tout le temps, je partais a I'hopital ;

y’avait des médecins qui passaient a la maison [...] ».

Seule Mme K. avait déja déclaré tardivement sa deuxieme grossesse ; en effet, elle
n'avait pas eu de retour de couches aprés son premier accouchement et n’avait
découvert la grossesse qu’a 21 semaines d’aménorrhée : « Ca m’est arrivé pareil
pour le 2° aussi parce que vu qu’ils sont vraiment rapprochés [...] Voila, je... Jai
vraiment commencé aussi les démarches pour le deuxieme a 19 semaines de
grossesse, je savais pas donc du coup... (Note de l'auteur : arrét du discours par la

femme)».

5.2.1.3 Une présence familiale soutenante ou non

Chez les dix femmes rencontrées, seules trois étaient vraiment soutenues par leur

famille.

* Soutien familial :

C’est le cas de Mme D., trés proche de sa meére, présente lors de I'entretien : « Des
que jai su, j'en ai parlé avec mon copain, ma meére... plus a ma mere que mon pere
bien sdr [...] Euuuh, par une grosse partie de ma famille jétais soutenue [...] Ma
grande cousine, elle m’a déja passé du matériel [...] Ma voisine, tout ce qui est
matériel, y’a ma cousine, y’a ma voisine [...] Ma sceur est tres contente, elle va le
géter; mon pere aussi dailleurs, il adore les enfants [...] un vrai « papy

géateau » ![...] ».
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Malgré la surprise a I'annonce de la grossesse, I'entourage familial de Mme Ka. est
eégalement présent : « Mes parents, ils me soutiennent, ma sceur aussi [...] Méme si
ils ont été choqués et un peu énervés au début, aprés ils étaient positifs avec moi
[...] » tout comme la mére de Mme MF. : « Ma mere, elle a dit que je pouvais rester

chez elle quand le bébé va étre la [...] Elle est contente [...] ».

* Famille a I’étranger :

Cing femmes rencontrées lors des entretiens ont leur famille a I'étranger, dans leur
pays d’origine.

C’est le cas de Mme Y. qui évoque : « Mes parents sont en Algérie [...] Toute ma
famille est la-bas, ouais [...] lls étaient contents quand ils 'ont appris, surtout qu’ils
m’avaient vu au tout début, pendant les vacances [...] ».

Les propos de Mme Do. illustrent également cette idée : « Ma mere et mes sceurs
sont restées au Cameroun [...] Je les appelle tout le temps [...] Ici, c’est des
cousines, des tantes, des oncles, des cousins [...] Cest pas pareil hein ; ici en
France, c’est chacun pour soi [...] ».

Mme K. explique : « Ma sceur est venue, elle vient de I'ltalie » ou encore Mme Bo. :

« Apres jai appelé ma mere [...] au pays [...] ».

L’histoire familiale de Mme O. est trés compliquée : elle a fui le Togo, ou vivent sa
sceur et ses enfants car sa belle-famille la maltraitait aprés la mort de son mari ; ses
parents vivent au Ghana. Depuis son départ, sa belle-famille a volé les enfants a la
sortie de I'école et ne lui donne plus de leurs nouvelles. Elle énonce : « Jai deux
enfants au pays [...] La famille de les... Du papa de eux, parce que le papa lui il est
mort, ils étaient pas gentils avec moi, c’est pour ¢a je suis partie [...] Voila, je sais
pas, jai plus de nouvelles de les enfants parce qu’ils ont volé les enfants a I'école,
parce que jai laissé les enfants avec ma petite sceur [...] Ma petite sceur toujours,
elle cherche, elle cherche toujours [...] Mes parents, ils vivent au Ghana mais ma

sceur et mes enfants, c’est au Togo qui'ils sont [...] ».

* Belle-famille présente :
Cependant, ces femmes ont généralement une belle-famille assez présente, comme
celle de Mme K. qui explique : « Mon environnement familial m’a soutenu [...] Enfin,

sa famille a lui [...] ».
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Mme Y. énonce également : « On nous a soutenu, méme ici parce que ma belle-
famille, elle est Ia, en France [...] ».

Il en est de méme pour Mme Bo. ; elle exprime : « Apres, jai appelé... Je peux dire
c’est ma belle-mere, c’était la femme a mon pere [...] Ouais, elle m’a soutenu, elle

habite ici, a Ermont [...] ».

* Relations familiales difficiles :

Ces femmes ont aussi des relations avec leur propre famille parfois compliquées
comme Mme K.: « C'est sa famille qui m’a soutenu, voila, moi ma famille c’est
encore un autre cas, parce que c’est une autre histoire, de famille tout ¢a [...] ».

Mme Bo. précise: « Ya que mon pere seulement qui sait pas que je suis

enceinte [...] Méme s'il habite juste ici, a Aubervilliers, je veux pas qu’il sache [...] ».

* Aide Sociale a ’Enfance (ASE) :

Parmi les dix femmes rencontrées, deux sont prises en charge par l'aide sociale a
'enfance. C’est le cas de Mme B. : « Je suis venue en France, javais 16 ans, 16 ans
72 et quand je suis venue directement, on m’avait... On m’avait envoyé en famille
d’accueil [...] Moi jai vécu dans les familles d’accueil [...] ».

Mme Ko., qui vit depuis la petite enfance dans la méme famille d’accueil, avec une
sceur biologique a regcu beaucoup de soutien de la part de sa famille d’accueil. Elle
énonce : « Ma famille d’accueil, aprés le choc de la grossesse, ils m’'ont tous mis a
l'aise en fait, ils m’ont dit « T'inquiéte on sera la pour toi et tout » [...] lls m'ont tous
soutenu [...] Ma sceur, elle m’a soutenu évidemment, comme la fille de ma « tante »
(femme de la famille d’accueil), on est comme des sceurs, on se considere comme
des sceurs[...] »; cependant, elle n'a pas voulu informer sa famille biologique,
gu’elle voit toujours, de sa grossesse : « Ma tante et mon éducatrice, elles m’ont fait
« Tu fais comme tu veux, si tu veux pas leur dire encore, t'es pas obligée de... On te
force pas » enfin... Elles ont dit « Méme si, méme si quand tu vas accoucher, que tu
veux pas qu’ils sachent que t'as un enfant, t'es pas obligée de leur dire », ils ont dit

« C’est selon toi, quand... Quand tu voudras » [...] Ma mere, je vais pas lui dire

[...] ».
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5.2.2 Contexte de la déclaration tardive de grossesse

5.2.2.1 Des causes multiples de déclarations de grossesse tardives

Certaines femmes se savaient enceintes des le début de la grossesse mais ne I'ont

pas déclaré dans les délais Iégaux pour plusieurs raisons.

* Hésitation sur I'lVG :

Mme D. et Mme Bo. ont hésité au départ entre garder la grossesse ou l'interrompre.
Mme D. explique : « Au début, c’est une IVG que je voulais faire [...] Mais apres,
avec mon copain on a choisi, on a décidée de garder cette grossesse, on a dit qu'on
allait assumer [...] ».

Plusieurs personnes de I'entourage familial de Mme Bo. lui ont déconseillé I''VG ;
apres réflexion, elle a décidé de garder sa grossesse. Elle exprime : « Au début,
J'avais pensé il faut que je I'enléve [...] Ma belle-mére m’a conseillé, elle m’a dit « Ca
sert a rien d’enlever [...] Y’a des gens qui cherchent les enfants, ils trouvent pas donc
euuuh... On sait jamais, peut-étre un jour, quand tu veux encore avoir un autre
enfant, peut-étre ca va pas venir » [...] J'ai parlé aussi avec la mére du papa, elle a
dit « Ne fais pas ¢a, faut pas enlever » [...] Donc apres, jai choisi de pas I'enlever et

J’ai pris rendez-vous pour I'échographie [...] ».

* Incompréhension a I’arrét de la contraception :

Pour Mme K., il s’agit d’'une incompréhension par rapport au retrait de son Dispositif
Intra Utérin (DIU) : elle rapporte que son gynécologue lui avait dit qu’elle ne pouvait
pas tomber enceinte dans les trois mois suivant le retrait du DIU. Elle évoque : « /I
m’a dit c’est pas avant minimum 3 mois, le temps que le corps il se réadapte tout ¢ca
et voila [...] Et moi, jétais lancée dans mes calculs (Rires), je me disais « Ouais
encore, jai le temps, 3 mois, 3 mois » et je me disais jusqu’au mois de... De juillet,
tout ¢a peut-étre que... La, peut-étre que jallais tomber enceinte tout ¢a, donc ce qui
a fait que j’ai pas vraiment pensé vraiment que jétais enceinte, et le méme mois que

Je l'ai retiré quoi [...] ».
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* Mauvaise organisation administrative du suivi de grossesse :

La déclaration tardive de Mme Do. est due a une mauvaise organisation des rendez-
vous, indépendante de la patiente, entre les différentes consultations, obstétricales et
d’échographie. Ainsi, elle explique : « La premiere fois que je suis venue, c’était le 30
avril et avec les regles ¢a faisait trois mois de grossesse [...] On m’a prescrit I'écho,
Je l'ai fait tout de suite apres, a 13 semaines d’aménorrhée, comme ils ont marqué
sur le compte-rendu [...] Le probleme, c’est que jai eu le rendez-vous avec la sage-
femme que un mois apres I'’échographie, donc c’était tard pour la déclaration, c’était

dix-sept semaines et demi [...] ».

* Méconnaissance du systeme de santé frangais :

Mme O. n’avait aucune connaissance du systéme de santé francgais et du suivi de
grossesse et a donc fait trois échographies chez un gynécologue en ville en début de
grossesse, qu’elle a di payer en intégralité, avant d’étre informée par une amie de
I'existence de la PMI et de la gratuité du service ; la déclaration de grossesse n’avait
pas été établie lors des échographies. Elle précise: « J'ai fait trois échographies,
comme j’ai rien du tout je payais en espéces, 60 € chaque échographie, c’était tres
cher[...] Apres, il a ... Il a... Il m’a donné les listes pour les prises de sang oui, et jai
parti... Bon c’est la-bas, jai arrété et ma copine, elle m’a... Elle m’a amené ici, a la

PMI, parce que javais plus I'argent [...] ».

* Méconnaissance ou non-acceptation de I’état de grossesse :
Cing femmes interrogées n’ont pas pu déclarer leur grossesse dans les délais légaux

car elles ne se savaient pas enceintes ou n’arrivaient pas a I'accepter.

Les grossesses de Mme Ka. et Mme Ko. sont consécutives a un premier rapport
sexuel non protégé : Mme Ka. énonce : « Si je le savais, javais des petits doutes
mais pour moi, je pouvais pas étre enceinte [...] ».

Mme Ko. précise : « Quand jai vu que jétais enceinte, et bah dans ma téte je
calculais pas, en fait je m’en foutais, je me suis dit « Je suis pas enceinte » [...] Voila,
y’a rien dans mon corps, c’est pas possible, je suis pas enceinte, jai pas de bébé

dans mon ventre [...] ».
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D’autres ont découvert leur grossesse tardivement.

Ainsi, Mme MF. qui a découvert sa grossesse au bout de trois mois précise : «J’avais
plus les regles depuis avril, j’ai fait un test fin juillet et la je me suis rendue compte
que jétais enceinte [...] Quand j'ai su, j'ai rien fait [...] C’est ma copine qui m’a dit de
venir a la PMI, un mois aprés que j’ai fait le test, moi je connaissais pas la PMI [...] ».
Mme Y. énonce : « J'ai eu mes regles euuuh... Régulierement, méme mois de mai,
mois de juin... Cest qu'au mois de juillet que jai pas eu, et aprés je suis partie en
Algérie a la fin de juillet, le 31 [...] Et j'ai attendu mes regles, mais je me suis dit peut-
étre que le stress, tout ¢a, courir, le voyage [...] Et j'ai pas, jai pas eu mes regles ; je
Suis restée jusqu’a la fin du mois d’aolt pour faire un test, j'étais enceinte mais je
pouvais pas penser que c’était de quatre mois, comment jai pas senti que jétais
enceinte ? [...] ».

Enfin, Mme B. explique : « J'ai mes regles qui viennent tardivement, deux fois... deux
a trois mois, je vois pas mes regles... Quoique jai I'habitude [...] Et du coup, comme
¢a faisait trop... trois mois, quatre mois et voila, début cinquiéme mois, jai pas vu
mes regles [...] Apres je me suis dit c’est pas normal que jai ¢a ; apres je suis partie,
Jai... Jai acheté le test de grossesse [...] Cest la justement, jai su que je suis
enceinte quand, quand jai fait le truc Ia [...] Bah comme c’était pas efficace a 100%,
Jje me disais non c’est pas possible et tout, je vais prendre un rendez-vous avec un

médecin et je vais voir réellement si cest... Si cest vrai, je suis enceinte ou

pas|[...]».

Il semble intéressant de noter qu’aucune des dix femmes rencontrées n’a effectué sa
déclaration de fagon tardive a cause du fait de difficultés géographiques d’accés aux

soins.

5.2.2.2 Des déclarations tardives réalisées majoritairement par une
sage-femme de Protection Maternelle et Infantile, aux alentours du

cinquieéme mois de grossesse

Les femmes rencontrées lors des différents entretiens ont, dans la grande majorité,
déclaré leur grossesse entre 18 et 23 semaines d’aménorrhée.

Seule Mme Ko. a déclaré sa grossesse a 34 semaines d’aménorrhée.
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Huit déclarations de grossesse ont été effectuées au niveau du professionnel de
santé rencontré par les femmes en PMI : sept fois par une sage-femme, une fois par
le médecin de PMI qui suivait la grossesse de Mme Bo.

Les déclarations de grossesse de Mme Ka. et Mme B. ont été faites par les
meédecins échographistes, lors du diagnostic de grossesse, aux alentours de 23

semaines d’aménorrhée pour les deux.

5.2.2.3 Des sentiments variés ressentis par les femmes au moment

de la découverte de grossesse

* Ressentis positifs :

Les femmes qui se savaient enceintes mais qui ont déclaré leur grossesse
tardivement pour diverses raisons, ont pour la plupart été heureuses a la découverte
de leur grossesse.

C’est le cas de Mme D. qui explique: « Quand jai su que jétais enceinte de
Freeman, j'étais contente [...] ».

De méme, Mme K. exprime : « J'ai dit « Bon, tant mieux, bon c’est pas grave, au
moins je vais accoucher un peu plus tét ! » [...] J'étais pas non plus tres étonnée
parce que je voyais mon ventre un peu trop ballonné par rapport a la date que je me
disais moi-méme [...] J'étais pas tres surprise comme le deuxieme bébé, que je m’y
attendais pas, tout ¢a voila [...] ».

Mme Do. précise : « Javais envie d’étre enceinte, c’est venu un peu vite mais

finalement, j'étais contente [...] ».

* Ressentis ambivalents :

Les femmes qui avaient hésité au début de leur grossesse avec une IVG ont plutot
ressenti un sentiment d’indécision lorsqu’elles ont découvert qu’elles étaient
enceintes : « Je savais pas quoi faire, jétais perdue, jhésitais [...] On a réfléchi
longtemps avec mon copain, et aprés on a décidé de la garder, la grossesse [...] »
dit Mme D.

Mme Bo. énonce : « Dans ma téte au début, ouais c’était un peu difficile, j'étais un
peu perdue, je savais pas ce qu'il fallait faire [...] Et puis finalement avec ma famille,
qui m’a dit que c’était peut-étre pas une tres bonne idée, jai décidé de garder la

grossesse ; comme ¢a, les enfants c’est fait, aprés je serai tranquille [...] ».
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* Ressentis négatifs :
Les femmes qui ne se savaient pas enceintes avant 'annonce de la grossesse, ou

pas a un terme aussi avancé, ont toutes ressenti un véritable choc.

Mme Ka. exprime : « Bah jétais choquée [...] Dans ma téte c’était pas possible [...]
Choquée vite fait on va dire [...] » comme pour Mme Ko. : « Dans ma téte je calculais
pas, en fait je m’en foutais [...] Je suis enceinte mais en fait c’est pas possible [...]
Pour moi, c’était impossible d’étre enceinte ! [...] Voir le test, ga m’a rien fait en fait, je
me disais : « C’est pas possible, je suis pas enceinte, jai pas de bébé dans mon
ventre » [...] C’était pas envisageable pour moi d’étre enceinte [...] », un vrai

sentiment d’incrédulité a été ressenti lors de la découverte de la grossesse.

Aprés le choc de la découverte de la grossesse, Mme B. a ressenti énormément de
violence et de tristesse. Elle évoque : « Jétais choquée ; déja je suis sortie, jai
claqué la porte [...] C’était inadmissible en fait, moi je me disais tout le temps que
non, peut-étre je suis malade, je sais pas quoi mais je pouvais pas imaginer que je
devais étre enceinte ; apres, il m’a dit quatre mois ou cinq mois comme ¢a et j'ai dit
« Mais c’était impossible », je pouvais pas, je pouvais pas imaginer ¢a en fait [...] J'ai
vraiment senti de la violence, jétais choquée [...] Pour moi, c’était pas possible,
justement, c’était pas le moment [...] Pour moi, ¢a devait pas arriver en fait [...] Du
coup, jétais tout le temps seule, je m’enfermais dans ma chambre et du coup, je
pleurais, je me disais que y’avait le ciel qui tombait sur moi et tout [...] Je me sentais

trestresmal[...] ».

Enfin, Mme Y. a ressenti un véritable choc par rapport au terme ; elle ne pensait pas
pouvoir étre enceinte de quatre mois sans le savoir, sans le ressentir: « Quand j’ai su
que jétais enceinte, jétais choquée un petit peu, c’était choquant mais apres,
comme j’ai su que c’était a quatre mois que j'étais choquée vraiment, jai dit dans ma
téte « Comment j’ai pas senti que jétais enceinte ? » [...] Il s’est rien changé en moi

mais pourtant, elle était la... Comment jai pas senti que jétais vraiment enceinte ?

[...]».
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5.2.3 Devenir de ces grossesses déclarées tardivement

5.2.3.1 Des grossesses suivies régulierement en PMI aprés la

découverte de la grossesse

* Suivis de grossesse réguliers, en PMI :

Chez les dix femmes rencontrées lors des entretiens, huit ont fait suivre leur
grossesse régulierement apres la déclaration tardive, comme par exemple Mme
MF. qui dit: « Maintenant, je viens a chaque fois, je suis venue trois fois déja, je fais
les échos, je vois la sage-femme de la PMI tous les mois et jai déja pris le rendez-
vous pour I'hopital [...] ».

Mme Do. explique : « Jai fait le suivi avec Agnés (la sage-femme) tous les mois
apres, et quand elle était en vacances je suis allée a I'hbpital pour la consultation
[...]».

Pour sa part, Mme B. précise : « Jai vu la sage-femme plusieurs fois, elle est venue

chez moi aussi et j'ai méme vu une sage-femme a I'hépital, la ou jai fait les échos

[...]».

Toutes les femmes se sont fait suivre par une sage-femme de PMI, comme Mme K. :
« Aprés la déclaration en retard, je venais voir Aurore (la sage-femme) tous les mois
ici[...] » ou Mme Y. : « Maintenant, je viens voir Sandrine (la sage-femme) tout le

temps 1a, toujours je m’arrange pour pouvoir venir [...] ».

* Suivis hospitaliers :

Certaines femmes se faisaient également suivre par I’hépital soit lors de grossesses
avec un terme déja avancé comme Mme Do. : « Maintenant, je suis suivie a I'hdpital
comme je vais bientét accoucher, jy vais tous les mois aussi[...] » ou bien en
paralléle entre I'hopital et la sage-femme de PMI lors de grossesses pathologiques
comme Mme O.: « Comme Freeman il avait une trés grosse nuque, on a fait
I'amniocentése a Jean Verdier [...] C’était normal, mais aprés j'allais a I'hdpital et
aussi je voyais Nadia [...] Je faisais I'hépital, deux semaines apres je voyais Nadia et

apres ¢a recommencgait toujours comme ¢a [...] ».
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Mme Ko. ayant commencé a faire suivre sa grossesse a 34 SA a directement pris
rendez-vous a I'’hOpital ou elle souhaite accoucher : « J'ai déja pris les rendez-vous
avec I'hdpital, un avec la sage-femme, consultation obst... Je sais pas quoi [...] Jai

aussi pris le rendez-vous avec l'anesthésiste pour la péridurale [...] ».

Seule Mme Bo. n’a pas eu un suivi trés régulier lors de sa grossesse : « J'ai pas été
voir le médecin entre juillet et septembre, jétais pour moi a la maison, jétais
tranquille [...] Je m’occupais pas, aller méme chez le médecin je le faisais pas [...]
Quand je suis allée faire I'échographie en urgence, la dame elle a crié, elle m’a dit
« Mais depuis ce temps-la, Madame, vous étiez ou ? », jai dit « J'étais chez moi »
[...] Méme a I'hépital, il m’a dit « Mais depuis ce temps-la Madame, a sept mois, tu

peux pas prendre rendez-vous maintenant ! (Rires de nous deux) [...] ».

5.2.3.2 De multiples ressentis sur la grossesse au moment des

entretiens

* Ressentis positifs :
La moitié des femmes rencontrées avaient bien accepté leur grossesse au moment

de I'entretien et exprimaient un ressenti positif par rapport a celle-ci.

C’est le cas de Mme D. : « La grossesse, ¢a va, je suis contente [...] Pour l'instant
Jj'en parle avec mon copain puisque on a décidé d’avoir un appartement, une vie
ensemble [...] On a commencé a acheter des vétements, des peluches, je suis
contente [...] ».

Mme MF. énonce : « La grossesse, elle se passe bien [...] Dans ma téte je suis
contente, j'ai hate qu’il arrive [...]».

Mme K. précise : « Oui je suis contente, 3 gargons !!! [...] Méme si ¢a sera du travail,
Je suis vraiment heureuse [...] ».

Mme Ko. explique : « Dans ma téte aussi, c’est mieux hein parce que jétais tout le
temps stressée et tout, c’est pas bien en plus pour le bébé [...] La je vais bien,
voila [...] ».

L’entretien de Mme O. avait été réalisé en post-natal, en présence de son fils
Freeman, agé de 4 mois; Mme O. semblait heureuse et épanouie : « Oui,
maintenant ¢a va [...] Freeman, il est trés sage, vraiment [...] C’est un bébé tres

sage, il mange beaucoup et il est vraiment gentil [...] ».
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* Ressentis ambivalents :

Certaines femmes étaient plus ambivalentes par rapport a leur grossesse au moment
de I'entretien, comme Mme Ka. : « Quais, ¢a peut aller [...] J'ai un peu plus accepté
l'idée, je me sens capable d’accueillir le bébé si mes parents et ma sceur m’aident
[...] L’assistante sociale, elle m’a aidé a me mettre dans la téte que j’étais enceinte ».
Mme B. explique : « Maintenant, la grossesse, c’est moins un choc pour moi [...] La
sage-femme de la PMI et I'assistante sociale du foyer, quand j'ai commencé a parler
avec elles, ca m’a vraiment beaucoup aidé [...] Franchement ¢ca m’a remonté le
moral, je me suis dit « Voila, la vie ne s’arréte pas ici, faut que je me bats, surtout
maintenant pour mon enfant qui doit avoir besoin de moi, plus tard et tout... Euuuh,
c’est pas le moment de baisser les bras » et voila ; je commence a m’adapter de peu
en peu... Petit a petit [...] Oui, ¢a va mieux [...] ».

Mme Bo. énonce : « Bon peut-étre apres, je vais penser a moi, je vais avoir mes
enfants ; apres tranquille, je serai tranquille [...] Aprés il grandit, c’est pour cela je

serai tranquille [...] ».

* Sentiment de culpabilité :

Seule Mme Y. exprimait toujours un grand sentiment de culpabilité par rapport a la
découverte tardive de la grossesse a quatre mois, terme trés avanceé pour elle ; elle
n’arrivait pas a accepter I'idée qu’elle n'avait pas senti qu’elle était enceinte dés le
départ: « Ouais, cest... Ca va, ¢a va aller mieux apres c’est vrai... C’était m’en
vouloir un petit peu que jai pas senti que je suis enceinte, c’est pas parce que
euuuuh... Elle était la, comment jai pas senti que je suis vraiment enceinte ? [...] Je
m’en suis beaucoup voulu, apres, il est la, il est la [...] Maintenant, je prépare tout
pour qu’elle arrive ; méme pour mes enfants, je lui ai dit que y’a une petite sceur, elle
va venir, tout ¢a... Ca va, avec les gargons ¢a va, ils ont bien accepté qu’ils vont

avoir une petite sceur [...] ».
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Troisieme partie

Discussion

I/Analyse et discussion des résultats

Dans un premier temps, concentrons-nous sur les résultats de I'étude quantitative.

1.1 Etude quantitative

L’étude quantitative nous a permis de comparer plusieurs facteurs de déclaration

tardive de grossesse avec les données de la littérature.

1.1.1 Le pays de naissance

Dans notre groupe d’étude, environ 38% des femmes ayant déclaré tardivement leur
grossesse sont nées en France, 22% dans un pays du Maghreb (Algérie, Maroc et
Tunisie) et 16,5% dans un pays d’Afrique noire. Environ 23% des femmes de notre

groupe d’étude sont nées dans d’autres pays (Europe, Asie, Turquie).

Dans les données de la littérature, la nationalité étrangére est un facteur de risque de
la déclaration tardive de grossesse. En effet, les femmes de nationalité européenne
ont 1,6 fois plus de risque de déclarer tardivement leur grossesse par rapport aux
femmes de nationalité frangaise ; le risque est deux fois plus élevé chez les femmes
de nationalité d’'un pays du Maghreb et 1,9 fois plus élevé chez les femmes de

nationalité d’autres pays d’Afrique. (8)

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence une différence significative entre
les pays de naissance « France » et « Etranger » mais une tendance a la déclaration

plus tardive chez les femmes nées a I'étranger.

Elle a permis d’identifier une association significative entre la déclaration de
grossesse apres 28 semaines d’aménorrhée et le pays de naissance : en effet, 50%
des femmes déclarant leur grossesse aprés 28 SA sont nées dans un pays du
Maghreb.
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Une hypothése évoquée par les sages-femmes de PMI sur le terrain pourrait étre
que les femmes qui retournent dans leur pays de naissance du Maghreb pour une
durée assez longue (vacances) et qui découvrent la-bas qu’elles sont enceintes ne
font pas suivre leur début de grossesse a I'étranger et donc, quand elles reviennent
en France, effectuent tous les examens de la grossesse et déclarent leur grossesse

de facon encore plus tardive.

Le pays de naissance d’'un individu n’est absolument pas représentatif de son
imprégnation culturelle a ce pays. A titre de réflexion, il est intéressant de noter que
le fait de parler de sa grossesse dés qu’elle est percue par la femme ne va pas de
soit dans toutes les sociétés. Dans certains endroits en effet, I'état de grossesse est
caché aux autres jusqu’a un terme avance.

D’aprés P. Ndiaye, « Les femmes cachent leur grossesse sur la base de concepts
mystiques. En effet, selon les croyances locales, la femme enceinte est considérée
comme vulnérable au cours des trois premiers mois. La discrétion est donc une
forme de protection contre les esprits maléfiques, auxquels pourraient faire recours,

par jalousie, les coépouses en milieu polygame ». (30)

D’autre part, le fait que la grossesse nécessite un suivi médical dés son début n’est
pas forcément une évidence pour tous.

Enfin, la déclaration de grossesse étant une spécificité francaise, il peut sembler
possible que certaines femmes étrangéres ne connaissent pas l'existence de la

déclaration de grossesse ou n’en voient pas l'utilité.

Chez les femmes qui sont nées en France et qui déclarent hors des délais légaux,

une tendance a déclarer rapidement aprées la limite (entre 17 et 22 SA) est observée.

1.1.2 L'4ge maternel

Dans notre groupe d’étude, la majorité des femmes qui ont déclaré tardivement leur
grossesse se situent dans la tranche d’age 25-35 ans (43,14%). Les mineures sont
faiblement représentées, avec 4,9% des déclarations de grossesse tardive. Les
jeunes femmes entre 18 et 20 ans ainsi que les femmes agées de plus de 40 ans

sont représentées chacune a environ 8%.
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Dans la littérature, I'age maternel inférieur a 25 ans et supérieur a 40 ans est un
facteur de risque de la déclaration tardive de grossesse. En effet, les femmes de
moins de 20 ans ont 2,6 fois plus de risque de déclarer leur grossesse hors des
délais légaux que les femmes agées de 30 a 34 ans ; celles qui ont entre 20 et 24
ans ont un risque 1,6 fois plus élevé. De plus, les femmes de plus de 40 ans
déclarent 1,5 fois plus leur grossesse de fagon tardive que les femmes entre 30 et 34
ans. (8)

Notre étude ne nous permet pas de mettre en évidence un lien entre 'age maternel
inférieur a 25 ans et la déclaration tardive de grossesse. Il n’existe pas non plus
d’association significative entre 'dge maternel supérieur a 40 ans et la déclaration
tardive de grossesse. Cependant, il semble intéressant de rappeler que les effectifs
de ces « ages extrémes » sont faibles dans notre étude, donc par conséquence,

moins représentés.

1.1.3 L’activité professionnelle maternelle

Dans notre groupe d’étude, la majorité des femmes qui ont déclaré leur grossesse
tardivement sont sans activité professionnelle (61,9%), en lien avec les données de

la bibliographie.

En effet, la probabilité de déclarer sa grossesse tardivement lorsqu’on est femme au
foyer ou étudiante est 1,6 fois plus élevée que pour une femme ayant un emploi ;
cette probabilité est 1,3 fois plus élevée pour les femmes au chémage que celles qui

ont un emploi. (8)

Dans notre étude, il existe une association significative entre I'absence d’activité
professionnelle et la déclaration tardive de grossesse. Les femmes sans activité
professionnelle déclarent significativement plus tardivement (aprés 28 SA) que les
femmes salariées.

L’absence d’activité professionnelle est donc un facteur de risque de déclaration

tardive en Seine-Saint-Denis en 2013.
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1.1.4 La couverture sociale

64,71% des patientes de notre groupe d’étude étaient affiliées a la Sécurité Sociale.
Seul 10,1% des femmes ayant déclaré leur grossesse aprés 17 SA n'ont pas de
couverture sociale.

Notre étude n’a pas montré de lien significatif entre 'absence de couverture sociale

et la déclaration tardive de grossesse.

Ces résultats ne sont pas en accord avec les données de la littérature ; en effet, par
rapport aux femmes ayant une couverture sociale et une mutuelle, la probabilité de
déclarer sa grossesse apres 17 SA est 4,6 fois plus élevée chez les femmes sans

couverture sociale. (8)

Néanmoins, il est important de noter que les femmes n’ayant pas de couverture
sociale n’ont pas de bénéfice a effectuer une déclaration de grossesse d’un point de
vue administratif car elles ne recevront aucune aide financiére. Cette donnée peut
donc influer sur le faible pourcentage de femmes sans couverture sociale dans notre

groupe d’étude.

1.1.5 La gestité

70,59% des femmes de notre groupe d’étude avaient été enceintes moins de quatre
fois, la grossesse déclarée tardivement étant comprise dans ce nombre de
grossesses.

Aucune association significative n’a été montrée par notre étude entre la gestité et le

terme de déclaration de grossesse.

Ces résultats ne sont pas en accord avec la littérature : la probabilité de déclarer sa
grossesse tardivement lorsque le rang de grossesse est supérieur a quatre ou plus
est 1,3 fois plus élevée par rapport aux femmes primigestes dans les résultats de

'Enquéte Nationale Périnatale de 2010. (8)

Toutefois, vingt formulaires de déclaration de grossesse analysés n’étaient pas
renseignés quant au nombre de grossesses antérieures chez la meére ; nous
pouvons donc penser que cela influence nos résultats, en désaccord avec les

données de la littérature.
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1.1.6 La présence du pére

Dans notre étude, 72,55% des femmes avaient rempli les renseignements
concernant le péere sur la déclaration de grossesse ; par conséquent, 27,45% des
femmes n’avaient pas signalé de pere sur leur déclaration de grossesse.

Environ 95% des femmes de notre population d’étude partagent le méme domicile
avec le pere déclaré ; seul 5,41% des femmes ont une adresse différente par rapport

au pere inscrit sur la déclaration de grossesse.

Notre étude ne montre donc pas d’association significative entre la présence ou
'absence du pére sur la déclaration de grossesse et une déclaration de grossesse
effectuée plus ou moins tardivement. Elle pourrait également faire croire en une
tendance a la déclaration plus tardive (aprés 28 SA) chez les femmes en couple
(93,75% des déclarations effectuées aprés 28 SA concernent des femmes en

couple) mais cela est infirmé par notre faible échantillon d’étude.

Ces résultats ne sont pas en accord avec les données bibliographiques : la part de
femmes qui ont déclaré tardivement leur grossesse est 4,3 fois plus élevée chez les
femmes qui vivent seules, par rapport aux femmes qui vivent en couple, selon 'TENP
de 2010. (8)

Cette absence de corrélation entre la littérature et nos résultats pourrait s’expliquer
par notre faible échantillon d’étude.

De plus, sur le terrain, plusieurs sages-femmes nous ont expliqué que les
informations concernant les péres ne sont pas toujours remplies au niveau de la
déclaration de grossesse, sans pour autant que la femme soit seule ; en effet, si la
case concernant le pere n’est pas remplie, la femme peut recevoir I'Allocation Parent

Isolé en fonction de ses ressources.

Cette hypothése représente peut-étre un facteur explicite du désaccord entre les
données de 'Enquéte Nationale Périnatale et nos résultats.
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1.1.7 Les facteurs de déclaration tardive en Seine-Saint-Denis

Notre étude quantitative ne nous a pas permis d’analyser le facteur « difficulté
d’accés aux soins » par I'analyse du formulaire de déclaration de grossesse, quand

celle-ci était tardive.

En effet, dans la littérature, le département de Seine-Saint-Denis a le taux le plus
élevé de grossesses déclarées hors des délais légaux, par rapport aux autres
départements d'fle-de-France : 8,8% de déclarations de grossesses tardives (4,7%
au niveau régional). (18)

La désertification médicale du département jouerait-elle un réle dans ce pourcentage
élevé de déclarations de grossesse aprés 17 SA ? Les particularités locales
d’aménagement du territoire, cumulées a des contextes sociaux spécifiques,

ameneraient les femmes a déclarer tardivement leur grossesse. (28)

Cependant, ce critere a été analysé au niveau de I'étude qualitative et rapporte
gu’aucune femme sur les dix interviewées n’a effectué sa déclaration tardivement a
cause du fait de difficultés géographiques d’acces aux soins.

Cela n’a pas de réelle valeur statistique ; néanmoins, le nombre important de PMI en
Seine-Saint-Denis et leur dispersion sur le territoire peut laisser penser qu’un acceés a

la protection maternelle et infantile semble facilité par les pouvoirs publics.

1.2 Etude qualitative

Intéressons-nous maintenant aux résultats de I'étude qualitative. Cette étude a pour
but de mieux comprendre les enjeux des déclarations tardives de grossesse grace a
la mise en lumiére de situations singuliéres. Pour comparer quelques données avec
la littérature, nous avons extrait certaines tendances, en gardant a I'esprit la non-

représentativité de notre échantillon et son faible nombre.

1.2.1 Profil des femmes interviewées

Nous avons recueilli quatre caractéristiques chez les dix femmes rencontrées :
- l'age : la moitié des femmes ont moins de vingt ans, I'autre moitié a plus de

vingt-huit ans

72



- la nationalité : sept femmes sur les dix interviewées sont de nationalité
étrangére
- lactivité professionnelle : sept femmes sont sans activité professionnelle

- la couverture sociale : toutes les femmes ont une couverture sociale

La nature du recrutement des femmes interrogées, leur faible nombre ainsi que la
finalité de ces entretiens nous ameéne a ne pas comparer le profil de ces femmes

avec d’autres données quantitatives.

1.2.2 Autres résultats de I'’étude qualitative

* La réaction des péres a I’annonce de cette grossesse :

Les entretiens nous révélent que la place du pére de I'enfant a venir et son
investissement dans la grossesse peuvent présenter différents aspects. Certains
péres sont favorables a la grossesse et soutenants, d’autres sont non soutenants.
Chez les peéres soutenants, l'arrivée de ce bébé peut signifier un investissement
nouveau dans la vie de couple avec des projets a long terme (Mme D.).

Dans le cas de Mme MF., le péere a émis des réserves initialement et a ensuite

investi 'arrivée de cet enfant.

Certains hommes ne sont pas présents pendant la grossesse, ne s’y impliquent pas.

Le discours des femmes est amer a ce propos.

Ainsi, ces entretiens permettent d’envisager la multiplicité de postures des futurs
péres face a ces grossesses déclarées tardivement. Notons que ces postures

doivent aussi dépendre des causes de déclarations tardives.
De plus, selon 'ENP de 2010, la part de femmes qui ont déclaré tardivement leur

grossesse est 4,3 fois plus élevée chez les femmes qui vivent seules, par rapport aux

femmes qui vivent en couple. (8)
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* Gestité supérieure ou égale a quatre :
Seule Mme O. était sixieme geste lors de la grossesse déclarée tardivement, le reste

des femmes étant troisiéme geste ou primigeste.

Notre étude qualitative n’a pas pour réle d’apporter une valeur statistique.
Cependant, il semble intéressant de noter qu'au niveau des antécédents
obstétricaux, deux femmes avaient eu recours a I'l VG plusieurs fois.

Il est intéressant de questionner cette donnée. En effet, les causes des interruptions
volontaires de grossesse sont multiples mais certaines rejoignent les raisons ayant
entrainé les déclarations de grossesse tardives évoquées par les femmes dans nos
entretiens.

De plus, chez les femmes ayant eu des grossesses antérieures, certaines avaient
connu des suivis de grossesse a I'étranger ou des grossesses difficiles.

Une femme avait déja déclaré sa grossesse précédente de maniere tardive.

* Environnement familial :
Il existe une faible présence familiale chez la majorité des femmes rencontrées.
Cela s’explique par des situations familiales difficiles : familles a I'étranger, relations

familiales compliquées ou jeunes filles placées a 'ASE.

* Raisons de la déclaration tardive de grossesse :

Lors de nos différents entretiens, nous avons retrouvé des causes variées de
déclarations tardives de grossesse : hésitation par rapport a l'interruption volontaire
de grossesse, mauvaise compréhension lors de larrét de la contraception,
meéconnaissance du systéeme de santé, organisation incorrecte des rendez-vous

obstétricaux.

Concernant 'incompréhension de Mme K. par rapport au retrait de son DIU, il existe
deux hypothéses :
- soit Mme K. a recu des données médicales infondées de la part du
gynécologue consulté
- soit il s’agit d'une mauvaise compréhension de Mme K. par rapport aux
informations délivrées par son gynécologue, quant au retour de la fécondité

apres le retrait du DIU.
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De plus, la situation de Mme Do. peut nous interroger, quant a savoir quel
professionnel de santé doit faire la déclaration de grossesse. S’agit-il du
professionnel que la femme voit lors de son premier examen médical ou est-ce le
réle de I'échographiste, lorsqu’il réalise I'échographie du premier trimestre ?

Il semble important de noter le réle du travail en réseau, notamment dans des
situations semblables, quand le prochain rendez-vous meédical pour réaliser la
déclaration de grossesse est éloigné. L’échographiste peut orienter la femme lorsque
la déclaration de grossesse n’a pas été faite avant, afin de lui éviter une déclaration

tardive.

Enfin, cing femmes sur les dix rencontrées ont déclaré leur grossesse hors des
délais légaux car elles ne se savaient pas enceintes ou n’en étaient pas conscientes.
Le fait pour une femme enceinte de ne pas avoir conscience de I'étre définit le déni
de grossesse ; ce phénomeéne, peu connu du grand public mais aussi de la sphére
meédicale, est donc trés présent ici.

Il pourrait également étre intéressant de vérifier auprés des femmes qui déclarent
tardivement leur grossesse tardivement, si ce fait n’est pas le résultat de croyances

culturelles ou de superstitions concernant I'avenir de cette grossesse.

* Role de la PMI :

Aprés découverte et déclaration de la grossesse en majorité au cinquieme mois, la
totalité des femmes ont fait suivre leur grossesse en PMI, par une sage-femme.

Ces femmes sont toutes trés satisfaites du suivi en PMI : suivi global personnalisé
(anténatal et postpartum), véritable soutien de la part de tous les professionnels de
santé, relation particuliere avec la sage-femme. De plus, elles sont souvent fidéles a
la PMI, en faisant suivre leurs enfants au niveau pédiatrique avec la Protection
Infantile ou encore lors de leur suivi gynécologique.

Un ressenti positif vis-a-vis de la PMI a été noté lors de chaque entretien.

Les modalités de nos entretiens (recrutement via des sages-femmes de PMI,

déroulement sur le site de la PMI) peuvent expliquer en partie ces données.
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* Suivi régulier aprés la déclaration tardive de grossesse :

La quasi-totalité des femmes interviewées (neuf femmes sur dix) ont fait suivre leur
grossesse régulierement aprés la déclaration tardive, en PMI ou a I'hdpital.

Cela nous permet d’affirmer qu’il ne faut pas stigmatiser ces femmes déclarant leurs
grossesses hors des délais légaux comme des femmes allant faire suivre leur
grossesse de fagon sporadique.

Au contraire, ces femmes correspondent plus au schéma d’une entrée tardive dans
le circuit de santé, avec ensuite un suivi assez régulier. De nouveau, la nature de

cette étude (en lien direct avec la PMI) ne se veut pas représentative.

Suite aux entretiens, nous percevons nettement que la déclaration de grossesse
tardive ne présage pas forcément du suivi de la grossesse. En effet, des examens de
grossesse ont pu étre réalisés avant la rédaction de cette déclaration (notamment
des échographies, cas de Mme O.).

D’autre part, le suivi ultérieur peut étre régulier.

* Le ressenti psychologique :
Que ce soit au moment de la découverte de la grossesse ou lors de I'entretien, les

sentiments des femmes par rapport a leur grossesse étaient trés variés.

Chez les femmes ayant déclaré leur grossesse tardivement mais se sachant
enceintes, des sentiments positifs sont énoncés lors de la découverte de la
grossesse ; pour les femmes ayant hésité avec I'lVG, un ressenti ambivalent est
exprimé ; enfin, pour les femmes qui n'avaient pas conscience de leur grossesse

avant la découverte, un véritable choc est survenu lors de I'annonce.

Enfin, lors des entretiens avec ces femmes, la moitié avait bien accepté leur
grossesse avec des ressentis positifs exprimés par rapport a cette derniére ;
certaines femmes restaient ambivalentes alors qu’une seule exprimait un grand

sentiment de culpabilité.

Ces résultats semblent en accord avec les données de la littérature : en effet, 19%
des femmes ayant déclaré leur grossesse au 3° trimestre et 16% de celles qui 'ont
déclaré au 2° trimestre expriment un vécu négatif de la grossesse. La probabilité de

s’étre sentie mal ou trés mal durant la grossesse est 1,5 fois plus importante lorsque
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la femme a déclaré sa grossesse au deuxieme trimestre, et 2,2 fois plus importante

lorsque cette derniére a été déclarée au troisiéme trimestre. (3)

Comme expliqué plus haut, une question était posée aux femmes lors des entretiens
par rapport a une potentielle difficulté géographique d’accés aux soins, pouvant
amener des femmes a déclarer tardivement leur grossesse : toutes les femmes

interrogées ont réfuté cette hypothése.

L’étude qualitative nous a donc permis d’identifier quatre points importants :

» Un cadre familial fragile est retrouvé chez ces femmes : la moitié n’ont pas regu de
soutien de la part du futur pére et leur environnement familial est assez souvent
absent

» Ce sont des histoires de vie propres a chacune qui aménent ces femmes a déclarer
tardivement leur grossesse ; cependant, la moitié des femmes ne se pensaient pas
enceintes avant la découverte

* Ces déclarations se font en majorité autour du cinquiéme mois de grossesse
 Aprés la déclaration tardive, la quasi-totalité des femmes interrogées ont eu un suivi

médical régulier, notamment par la sage-femme en PMI.

1.3 Réponse aux hypotheéses

Au vu de nos résultats quantitatifs et qualitatifs, nous allons pouvoir confirmer ou

réfuter nos trois hypotheses.

1.3.1 Premiere hypothese

Les résultats de l'étude quantitative nous ont permis d’établir un lien entre la
déclaration tardive de grossesse et I'absence d’activité professionnelle en Seine-
Saint-Denis en 2013. Elle nous a également permis de montrer une tendance a la
déclaration plus tardive chez les femmes nées a I'étranger, et notamment une
association significative entre la déclaration de grossesse aprés vingt-huit semaines
d’aménorrhée et un pays de naissance du Maghreb. Cependant, il n’existe pas
d’association significative dans notre étude entre un age inférieur a dix-huit ans ou
un nombre de grossesses supérieur ou égal a quatre et une déclaration de

grossesse en dehors des délais légaux.
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Notre premiére hypothese est donc partiellement validée.

1.3.2 Deuxieme hypothese

Les résultats de I'étude quantitative n’apportent pas d’association significative entre
la présence ou I'absence du pére sur la déclaration de grossesse et une déclaration
de grossesse effectuée plus ou moins tardivement ; il n’existe pas non plus de lien
significatif entre une déclaration tardive de grossesse et une adresse différente entre

le pére et la mere.

Notre deuxiéme hypothése est donc réfutée.

1.3.3 Troisieme hypothese

Cette troisieme et derniére hypothése n’a pu étre testée que par I'étude qualitative.
Chez I'ensemble des femmes rencontrées, ce sont des histoires de vie propres a
chacune qui les ont amenées a déclarer tardivement leur grossesse.

Lors de nos différents entretiens, nous avons retrouvé des causes variées de
déclarations tardives de grossesse : hésitation par rapport a l'interruption volontaire
de grossesse, mauvaise compréhension lors de l'arrét de la contraception,
méconnaissance du systéme de santé, organisation incorrecte des rendez-vous
obstétricaux.

Cependant, il est intéressant de noter que pour la moitié des femmes interviewées, la
déclaration tardive de grossesse fait suite a une méconnaissance de I'état de

grossesse chez la femme enceinte.

Notre troisiéme hypothése est donc validée.
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II/Forces et limites de I'étude

Notre étude comporte plusieurs limites.

Au niveau de l'étude quantitative, il existe des données manquantes concernant
certains items lors du recueil d'informations sur la déclaration de grossesse (pays de
naissance de la meére, activité professionnelle maternelle, couverture sociale

maternelle et gestité).

Un biais de sélection est retrouvé dans le calcul d’association entre le terme de la
déclaration de grossesse et le pays de naissance car nous avons choisi de comparer
seulement les femmes nées en France et celles nées dans un pays du Maghreb ou
d’Afrique noire, en lien avec les données de la bibliographie.

De plus, notre étude ne retrouve pas de lien significatif entre 'absence de couverture
sociale et une déclaration de grossesse tardive ; ces résultats ne sont pas en accord
avec les données de la littérature. Tout d’abord, notre faible échantillon montre un
pourcentage tres faible de femmes sans couverture sociale qui déclarent tardivement
leur grossesse ; ensuite, les femmes n’ayant pas de couverture sociale n'ont pas de
bénéfice a effectuer une déclaration de grossesse d’un point de vue administratif car
elles ne recevront aucune aide financiére.

Un biais de sélection est donc également envisageable dans notre étude par rapport
a I'affiliation a la Sécurité sociale.

Enfin, les femmes rencontrées lors des entretiens ont été recrutées par des sages-
femmes de PMI, qui leur ont proposé de participer a I'étude ; un biais de sélection
peut donc étre considéré dans le recrutement de la population pour ['étude

qualitative.

Il existe un biais d’information par rapport a la variable du lieu de naissance. En effet,
sur la déclaration de grossesse figure le lieu de naissance de la femme, et non pas
sa nationalité. Nous pouvons donc seulement conclure a une association significative
entre un terme avancé de déclaration de grossesse chez les femmes nées dans un
pays de Maghreb, et non pas chez les femmes ayant la nationalité d’'un de ces pays.

De méme, notre étude ne montre pas d’association significative entre un rang de
grossesse élevé et une déclaration de grossesse tardive, résultat qui n’est pas en

accord avec les données de la littérature. Cependant, sur nos 102 déclarations de
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grossesse, vingt n’étaient pas renseignées quant au nombre de grossesses
antérieures chez la mére ; cela peut donc aussi étre considéré comme un biais

d’information.

Notre faible échantillon d’étude, tant au niveau quantitatif (cent-deux déclarations de
grossesse analysées) que qualitatif (dix entretiens de femmes) constitue un biais de
geénéralisation par rapport aux résultats de cette étude. De plus, le fait d’avoir recruté
les femmes pour I'étude qualitative au niveau de la PMI peut également étre
considéré comme un biais de généralisation ; il aurait été préférable d’effectuer le

recrutement a I'hépital, afin d’éliminer un biais d’échantillonnage.

Le formulaire de déclaration de grossesse peut étre considéré comme un auto-
questionnaire. |l comporte donc un biais d’inclusion : en effet, seules les femmes qui
lisent et écrivent le frangais (ou pouvant bénéficier d’une traduction) vont la remplir et
la renvoyer aux organismes concernés. De plus, il semblerait exister un biais de
volontariat car les femmes n’ont pas obligation d’y répondre, méme si cette derniére

leur permet de toucher une aide financiére.

Enfin, il semble important de noter que le calcul de I'dge gestationnel lors de la
déclaration de grossesse se fait, par déduction, entre la date du début de grossesse
et la date de 'examen médical et obstétrical ; cependant, ce n’est pas forcément la

premiére fois que la femme consulte pendant sa grossesse.

Notre double étude constitue assurément une force de notre travail puisque I'étude
quantitative permet de tirer des conclusions a partir de faits réels alors que I'étude
qualitative permet d’apporter des réponses fines a des questions qui ne pourraient

étre résolues par ce que 'on trouve au niveau des déclarations de grossesse.

Elle peut constituer en un travail innovant et original ; de plus, la force de la
déclaration de grossesse considérée en tant qu’auto-questionnaire réside dans le fait
que les femmes peuvent répondre en toute liberté, sans avoir peur d’étre jugées par

une tierce personne.
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III/Propositions d’action

3.1 Recommandations

Dans notre étude qualitative, nous avons pu remarquer que trés peu de femmes
avaient des connaissances par rapport a la déclaration de grossesse, aux droits des
femmes enceintes et au suivi obstétrical pratiqué en France.

De plus, I'étude quantitative nous a montré que certaines catégories de femmes

déclaraient significativement plus tardivement que les autres.

Il semble donc important de renforcer I'information auprés de la population générale
(hommes également concernés) avant une éventuelle grossesse.

Pour cela, il serait intéressant de délivrer des messages d’information dans les
lycées, les facultés ou les écoles d’études supérieures, afin que les jeunes femmes
et les jeunes hommes aient connaissance de I'importance du suivi de grossesse,
avant d’en envisager une.

De plus, une information de prévention sur le suivi gynécologique, et notamment sur
la contraception et la fécondabilité dés le premier rapport sexuel, pourrait étre

envisagée au niveau des établissements d’enseignement secondaire.

Il serait également pertinent d’intervenir au niveau de structures fréquentées par des
femmes plus a risque de déclarer tardivement leur grossesse (structures d’aide a
'emploi ; associations culturelles ; centres d’alphabétisation ou des interventions sont
réalisées au sein du Réseau Périnatal Paris Nord, par exemple) pour expliquer aux
populations rencontrées I'importance d’un suivi précoce et régulier de la grossesse.

Enfin, une communication plus large a travers les médias (feuillets d’information,
publicités dans les transports en commun, radio, spots télévisés) permettrait une

meilleure connaissance du suivi de grossesse dans la société.

Cela aurait également pour but de promouvoir la profession de sage-femme,
méconnue du grand public; promotion nécessaire notamment chez les jeunes
femmes en age de procréer, qui ne découvrent véritablement cette profession

qu’apres avoir accouché.

81



Profession sous-représentée dans la société mais en plein essor, particulierement en
libéral, elle permettrait de répondre a la demande chez les femmes enceintes d'un
suivi spécialisé, impossible a réaliser par les gynécologues seuls.

La généralisation de la consultation préconceptionnelle lors du suivi gynécologique
régulier, a la demande par la femme de l'arrét de la contraception par exemple,

semblerait étre une option intéressante.

Lorsque la femme est enceinte, plusieurs actions seraient appropriées.

La femme pourrait étre informée dés le début de sa grossesse du role de prévention
de la PMI, notamment chez les femmes en difficulté médico-psycho-sociale,
nécessitant un accompagnement global, dans un réseau adapté. La réalisation, par
les réseaux périnataux, de supports de communication sur les modalités du suivi de
grossesse pourraient étre distribués.

En plus du carnet de maternité recu par chacune, toutes les femmes devraient étre
sensibilisées par les professionnels de santé au suivi précoce de la grossesse,
notamment en leur apportant des informations orales sur le suivi physiologique de
celle-ci et en répondant a leurs questions.

Par ailleurs, la promotion de la prise en charge a domicile, notamment lors de visites
a domicile effectuées par les sages-femmes de PMI ou libérales semblerait
judicieuse, par exemple chez les grandes multipares qui peuvent parfois étre
confrontées a des réalités organisationnelles de déplacement ou de garde d’enfant,

entravant leur possibilité de déplacement pour un suivi régulier de leur grossesse.

Dés le début de la grossesse, la gratuité des soins relatifs a cette derniere
(consultations, échographies, examens complémentaires) pourrait étre envisagée,
réduisant au maximum les inégalités sociales d’accés aux soins. De plus, le travail
en réseau serait un outil intéressant, notamment dans les cas ou la femme n’aurait
pas fait sa déclaration de grossesse avant I'échographie du premier trimestre
(orientation de la femme par I'échographe si prochaine consultation médicale trop

éloignée ou déclaration de grossesse réalisée par I'’échographe lui-méme).

Afin d’améliorer la centralisation des informations relatives au suivi de la grossesse
dans un dossier médical personnel ou un carnet de suivi unique et partagé, la Haute

Autorité de Santé a proposé en 2007 la détention du dossier médical par les femmes
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elles-mémes (en leur précisant son importance, pour qu’elles le présentent

systématiquement), ainsi que I'informatisation de ce dossier.

Concernant le département de Seine-Saint-Denis, le renforcement de I'offre de soins
au niveau des professionnels libéraux est évidemment recommandé, afin de
supprimer l'inégalité géographique d’accés aux soins pour les femmes et les enfants,

partiellement comblé par la dispersion importante des PMI sur le département.

Il y a donc une absolue nécessité d’assurer en méme temps qu’une prise en charge
meédicale, une prise en charge psycho-sociale ; cela requiert des changements,
notamment dans la redéfinition des réles des différents professionnels de la

naissance.

3.2 La profession de sage-femme

Depuis 2004, la sage-femme a le droit de réaliser le premier examen prénatal et
donc par conséquent, d’établir la déclaration de grossesse.

Seul 5,4% des femmes consultent une sage-femme lors du premier examen
prénatal, donc au moment de la déclaration de grossesse selon 'Enquéte Nationale
Périnatale de 2010. Néanmoins, parmi tous les professionnels de santé, cest la
sage-femme qui réalise le plus de déclarations de grossesse tardives.

Il semble donc important que la sage-femme ait des connaissances solides par

rapport aux déclarations tardives de grossesse (délais 1égaux, facteurs de risque).

De plus, dans I'exercice de sa profession, la sage-femme rencontrera des femmes
ayant déclaré tardivement leur grossesse.

Il parait judicieux qu’elle sache que ce sont généralement des histoires de vie,
propres a chacune, qui les ont amené a déclarer tardivement cette grossesse. Le fait
de ne pas les stigmatiser comme des femmes ayant un suivi sporadique de
grossesse, irrégulier et précaire mais plutét comme des femmes étant entrées
tardivement dans le circuit de soin lui permettra une meilleure prise en charge

meédico-psycho-sociale de ces femmes et de leurs enfants.
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Enfin, avoir été informée de la prise en charge de ces femmes, notamment au niveau
de la PMI, lors d’'un accompagnement global, par différents professionnels de sante,
au sein d’'un réseau lui permettra une meilleure compréhension du suivi obstétrical

de ces femmes et de leurs ressentis.
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Conclusion

Dans un premier temps, I'analyse des formulaires de déclaration de grossesse lors
de l'étude quantitative nous a permis de caractériser les femmes déclarant
tardivement leur grossesse en Seine-Saint-Denis en 2013. Nous avons obtenu des
résultats significatifs par rapport a certains criteres rapportés par la littérature : il
existe une association significative dans notre étude entre une déclaration de
grossesse tardive et 'absence d’activité professionnelle ou un pays de naissance du
Maghreb.

D’autre part, I'étude qualitative, par les dix entretiens de femmes, nous a apporté
plusieurs données notables : ce sont principalement des histoires de vie propres a
chacune qui aménent ces femmes a déclarer tardivement leur grossesse ; une partie
de ces femmes sont ou se disent isolées (absence du conjoint ou de I'entourage
familial) ; aprés la déclaration tardive, ces femmes font suivre leur grossesse
régulierement et reléevent donc plus d’'un schéma d’entrée tardive dans le circuit de

soin, avec ensuite un suivi médical régulier.

Ce travail confirme I'importance de la déclaration de grossesse, permettant un
repérage fiable des facteurs de risque, pouvant étre signalés aux services de PMI.

De plus, il apporte par I'étude qualitative des réponses fines a des questions qui
n'auraient pu étre résolues par I'étude du formulaire de déclaration de grossesse.
Cette double approche confirme I'existence de situations multifactorielles amenant

ces femmes a déclarer tardivement leur grossesse.

Pour finir, la poursuite éventuelle de ce travail, notamment au niveau du formulaire
de déclaration de grossesse paraitrait pertinent.

En effet, 'optimisation de celui-ci par rapport a certains items peu accessibles pour la
population générale pourrait améliorer la compréhension des femmes lorsqu’elles
remplissent leur déclaration et diminuerait ainsi les données manquantes, permettant
d’obtenir des résultats sensiblement plus significatifs.

Enfin, faire remplir ces documents dans des lieux dotés d’interprétes pourrait étre

une solution envisagée pour les femmes non francophones.
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Annexe I : Formulaire de déclaration de grossesse
CERFA

Premier examen médical prénatal

1er volet

\cerfa)

{a adresser a I’organisme charge des prestations familiales) o >
. n° 10112*05

Renseignements concernant la femme enceinte

Nom de farnille

! Ce formulaire est mis-en lighe
{cte naissanee)

Nom d’usage
{faculfatifefs il y a liew)
Prénom

Lieu de naissance
Votre adresse

n°, voig, rue

Code postal

Etes-vous assurée sociale ?

Si OUI indiquez votre numéro d’immatriculation

pour consultation.
Pour votre démarche, un
formulaire original sera utilisé. -

ville

oUT [ NON []

Si NON a quel(le) assuré(e) étes-vous rattachée ? {compléteggi-dessois)

Son nom et son prénom

Son numéro d’immatriculation

Son adresse
n“, voie, rue

Code postal

Recevez-vous des prestations familialeg™?

De quel organisme ?

our [ NON [

Sous quel nurméro d’allocataire ?

Profession de I'assuré(e)

voulez-vous
préciser ? (réeponse facultative)

Signature
de la femme enceinte

[ Agricole [J Non agricole

[J Salariée [ Non salariée [ Fonctionnaire
[J Sans activité professionnelle

[J Autre, précisez :

Nombre d’enfants a charge Nombre de grossesses antérieures.

Temps de transport quotidien {(domicile, travail et retour)
La lot rend passitle &'am How dempr guicangue se rend cougable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d'oblenir ou de tenter
Aobienir des avoninges indus (orl. L. 114-13 tu Code de lo sécuriie sociale, ari 313-1, 313-3, 433-70, 44]-6 21 441-7 du Code peral).

Encagre nexacifte o coractéve ncampler obs cbclarctions ot fatsence ok déclarodl fi 8 ifl Iz it el'abienir lz versement de
pweslafions inchies, peinvent fifre [ obiel d'ine penalile fnonciere enapdicaiion ces cpis L 1M 17ef L F62- 1 14 e Clode de Ja sécunite secicle)

Je soussignée certifie exacts les renseignements fournis ci-dessus

Le Signature :

La loi N° 78-17 du 6 jarwier 1978 modifiée relative 8 Iinformarique aux fichiers er aux liberrés s”appligue aux réponses faites 4 ce formulaire.
Elle garantit un droit d*accés et de rectification pour les données veus concernant auprés du directeur de votre Caisse d’allecations familiales.

Attestation du médecin
ou de la sage-femme

+ Je soussigné(e), certifie que Madame

a subi le I"examen médical général et obstétrical.

= I'atteste également que les exarmens obligatoires prévus par la réglementation ont été prescrits.

DATE PRESUMEE
DU DEBUT
DE LA GROSSESSE

Signature du médecin ou de la sage-fermme :

identifiant

nom et prénom du médecin ou de la sage-femme

raison sociale
adresse

n° structure
rdM, FINESS ou SIRET)

S. 4110 1
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Annexe II : Professionnels de santé consultés

pour la déclaration de grossesse (ENP 2010,

tableau 15)

Tableau 15. Personnes consultées (gchantillon des femmes en métropole)

Caregivers for prenatal care

2010
% p N % IC a95%
Personne ayant fait la déclaration'"
generaliste 23,8 <0,001 3020 224 21,8-232
gyn- obs en ville 47,2 6414 476 46,8 — 48,4
gyn-obs en maternité 27,6 3570 265 258-272
sage-femme en maternité 1,2 481 3,6 32-38
sage-femme libérale 149 1.1 08-123
sage-femme de PMI 0,2 88 06 05-07
autre 16 01 00-02
{13 634) {13 738)
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Annexe III : Déroulement de la premiére
consultation avant 10 SA, HAS (10)

a. Etablir le diagnostic de grossesse

b. Dater la grossesse

c. 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 feetales

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 ™)

h. Débuter I'élaboration d’un projet de
naissance avec la femme enceinte ou le
couple (& compléter lors de I'entretien
individuel ou en couple du 1° trimestre et
les séances de préparation a la naissance

et a la parentalité
{

- 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
examen des seins, frottis cervical (si plus de 2 & 3 ans) @

Adaptation du traitement en cours

cids,

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 margueurs sériques
(PAPP-A et B-hCG libre) ®

Complément nutritionnel : supplémentation en folates & 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 & la maternité, examens de dépistage,
sensibilisation aux effets du tabagisme ', de la consommation
dalcool® de l'usage de drogues™ et de médicaments
tératogénes'®

Information sur le déroulement global de la grossesse,
'accouchement et la naissance, le calendrier des
consultations prénatales (si datation certaine), l'adaptation
possible des conditions de travail (médecin du travail), la
durée du congé maternité, les droits sociaux liés a la
grossesse, l'allaitement maternel.

4 Cf. Recommandations pour la pratigue cliniqgue« Conduite a tenir devant un frottis cervical anormal », Anaes 2002,

®) of. Recommandations de santé publique « Evaluation des stratégies de dépistage de la trisomie 21 », HAS 2007.
) Cf, Recommandations pourla pratique clinique « Comment mieux informer les femmes enceintes ? », HAS 2005,
@ o Conférence de consensus « Grossesse et tabac », Anaes 2004.

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

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

@ o Afssaps 2006, document disponible sur http://fagmed.sante.gouv fr

‘“_’ Cf. Camet de matemité révise par la DGS (juillet 2007), disponible sur le site www.sante.gouv.fr
! Cf. recommandations pour la pratique clinigue« Préparation a la naissance et a la parentalité », HAS 2005.
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Annexe IV : Examens a prescrire lors de la 1°¢

consultation du suivi de grossesse, HAS (10)

Examens a prescrire
obligatoirement

Examens a proposer .

systématiquement

Examens a prescrire
éventuellement

Glycosurie et protéinurie
Toxoplasmose et rubéole @

Syphilis

Groupe sanguin (ABQO, E)henotypes
rhésus complet et Kell)!

Recherche d agglutinines
irregulieres, a l'exclusion des
anticorps dlrlges contre  les
antigénes A et B ©

thogr Fhle (entre 11 et 13 SA et
6 jouirs)

Serologie VIH 1 et 2 ; information
sur les risques de contamination
materno-foetale par le VIH

Examen cytobactériologique des
urines (ECBU)

Depistage d'une anemie
(hemogramme) en cas de facteurs
de risque

Frottis cervical de dépistage des
dysplasies cervicales s'il date de
plusde2a3ans .

* En I'absence de documents écrits permettant de considérer I'immunité comme
acqwse (décret n°92-143 du 14 février 1992).
)'Si la patiente ne posséde pas de carte de groupe sanguin compléte

F2 déterminations sont nécessaires).

Si la recherche est positive, lidentification et le titrage des anticorps sont

obligatoires.

@ Cf. rapport du Comité national technique de I'échographie feetale, 2005.
) Ration alimentaire insuffisante (< 2 000 kcalj) peu variée et excluant des
aliments d'origine animale, cf. recommandations « Supplémentations au cours de

la grossesse », CNGOF 1997,

" Cf. recommandations pour la pratique clinique « Conduite a tenir devant un frottis cervical

anormal », Anaes 2002,
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Annexe V : Déroulement et examens

complémentaires de la 2° consultation, HAS (10)

a. Etablir la déclaration de grossesse et fixer la date
présumeée d’accouchement

b. Réaliser un examen clinique

Prise de la pression arterielle ; mesure du poids ; mesure de la hauteur
utérine & partir du 4° mois ; si possible recherche des bruits du coeur
foetal

¢. Proposer le dépistage des anomalies chromosomiques
foetales

Marqueurs du 2° trimestre en I'absence d’un dépistage combiné au 1
trimestre &

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 attentes et besoins de la femme et du couple ; repérage
des situations de vulnérabilite, des signes de violence domestique et
orientation vers un éventuel soutien specialisé (PMI, social,
psychologique, etc.) ou un réseau d'écoute, d'appui,
d’accompaghement des parents ; informations sur les ressources de
proximité ; liens sécurisants avec les partenaires du réseau périnatalité
les plus appropriés

f. Conseiller la participation aux séances de préparation a la
haissance et a la parentalité (collectives ou individuelles) en
expliquant leurs objectifs

&) Recommandations de santé publique, « Evaluation des stratégies de
dépistage de la trisomie 21 », HAS 2007.

) Recommandations pour la pratique clinique « Préparation & la naissance et a
la parentalité », HAS 2005.

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

e CGlycosurie et protéinurie
e Sérologie de la toxoplasmose en cas
i ) de négativité du résultat précédent
Systématiquement e Sérologie de la rubéole en cas de
negativité du résultat précéedent
(jJusqua 18 SA)
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Annexe VI : Déroulement et examens

complémentaires des consultations prénatales
intermédiaires, HAS (10)

3*Cs 4°Cs 5°Cs 6°Cs
Mois de gestation 4°mois 5°mois = 6°mois @ 7° mois
Examen clinique (poids, prise de la tension
artérielle ; mesure de la hauteur utéring
recherche des bruits du coeur et des mouvements
festaux ; recherche des signes fonctionnels X X X X

urinaires ; recherche des contractions utérines)
Evaluation de la présentation feetale

Cs de pré-anesthésie

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

3B 43 53 BB 75
Cs Cs Cs Cs Cs
Mois de gestation 4 5 e 7T 7
mols mois mois mois molis
Examens a prescrire obligatoirement

®  Glycosurie et protéinurie X X X X X
e 2° détermination (si non faite avant)
du groupe sanguin - - - - X
e RAIl: siRhésus D négatif a toutes les ® @
femmes, et si Rhésus D positf, aux - - X - X

femmes avec un passé transfusionnel
ta)

¢ Serologie de la toxoplasmose en cas

de négativité du résultat précédent X X § X X
» Recherche de antigéne HBs ) ) X ) )
*  Hémogramme ) ) ) )
Examens a proposer systématiquement
e 2e échographie (entre 20 et 25 SA) - X - - -
e 3% échographie (entre 30 et 35 SA) @ | - - - X -
e Prélevement vaginal avec recherche

de streptocoque B (entre 35 et 38 SA) - - - - X

e Deépistage d'infections urinaires
asymptomatiques a la bandelette X X X X X
urinaire

Examens a proposer éventuellement

ECBU en cas dantécédents dinfections X X X X X
urinaires, de diabéte ou de bandelette

urinaire positive

RAl : recherche d'agglutinines iméguliéres ; ECBU : examen cytobactériologique

des urines.

(a) Si la recherche est positive, 'identification et le titrage des anticorps sont
obligateires.

{b) Recommandations « Prévention de I'allo-immunisation Rhésus D foeto-
matemelle », CNGOF 2005.

{c) Sauf si une injection anti-D a été pratiquée a 28 SA.

(d) Rapport du Comité national technique de I'échographie feetale, 2005.
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Annexe VII : Déroulement et examens

complémentaires de la consultation du 9° mois,

HAS (10)
a. Réaliser un examen Poids, prise de la tension artérielle,
clinique général recherche des signes fonctionnels

urinaires.
et obstétrical Mesure de la hauteur utérine,

recherche des bruits du cceur et des
mouvements foetaux, recherche des
contractions utérines, présentation
foetale (contrdle échographique en
cas de doute)

b. Etablir le pronostic obstétrical Information de la femme sur le

(mode prévu d’accouchement) déroulement de 'accouchement

c. Donner des informations Prise en charge d'une grossesse a

pratiques terme ; modalités locales de rendez-
vous et consighes claires quant a la
date a laquelle la femme enceinte doit
se présenter dans la maternité choisie
apres que le terme est atteint

d. Vérifier I'environnement Information sur les interventions
familial, les conditions de adaptées possibles et proposition
sécurité de la mere et de son d’éventuelle intervention coordonnée
hébhé d’'une aide sociale (travailleur social),

d’'une puéricultrice de PMI, du
medecin traitant, du pédiatre, du
psychologue, etc.

' Recommandations pour la pratiqgue clinique « Préparation & la naissance et a la
parentalité », HAS 2005.

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

e Sérologie de la toxoplasmose en cas
. . de negativite du resutat a la
Obligatoirement consultation précédente

e Clycosurie et protéinurie

e Examen cytobactériologique  des
urines (ECBU) en cas dantécedents

Eventuellement ou de diabéte.
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Annexe VIII : Suivi de grossesse et femmes ayant

déclareé leur grossesse tardivement, ENP 2010 (8)

% des femmes ayant eu molns Odds ratlos % des femmes n'ayant pas déclaré Odds ratlos
de 7 visites prénatales* (*quand slgniflcatif) sa grossesse au premler timestre (*quand slgnificatif)
6 % 8%

Rang de la grossesse
Rang 1 4% ref. 4% ref.
Rang 2 5 % 110814 6.6 % 1,0[0.8:1.2]
Rang 3 7% 1.5 [1,1;1,9] 1% 1,1[0.8:1.4]
Rang 4 et plus 10 % 1.8 [1.423] 10,8 % 1,3 [1,0:1,6]
Vie en couple
Wie en couple 5 % ref. 6.5 % ref.
Pas de vie en couple 0 % 0,9[0,7:1,3] 25,0 % 2.4 [2,0:2,9]
Groupe diges
<20 ans § % 070419 4% 2,67 [1,9;3,6)
20-24 ans 7% 1,3[0.8:1.7] 123 % 1.5% [1,2:1,8]
2528 ans 5 % 110814 6.8 % 1,1[0.8:1,3]
303 ans 5 % ref. 61 % ref.
3530 ans 7% 1,2 [1;1,6] 61 % 0B[LT10
A0 ans etplus 7% 1[0,7:1.6] 5.5 % 157 L1210
Hiveau d'études
MNon scolarisee 32 % 2,7 [1,5:51] 242 % 130820
Primaire 17 % 130,827 19,6 % 1,0[0,7:1.9
Secondaire B % ref. 10,8 % ref.
Bac ol + 5 % 0,7 [0,6:0,9] 47 % 0,5 [0,811]
Hatlonaltté
France 5 % ref. 6.3 % ref.
Europe 10 % 1.5 [1:21] 13.8 % 1.6 1,227
Afrigue du Mord 13 % 1,57 [1,1;21] 181 % 2,071,529
Rftigue autres 15 % 1.6 [1.1;2.9] 25,3 % 1,871,529
Putres nationalités 10 % 1,4[0.8,2.7] 16,5 % 2,001,427
Profession
Raricuteur B % 080429 41 % 070223
Rutisan 5 % 070319 0.2 % 1,77 11,029
Gadre 4% ref. 3T % ref.
Profession intermediaire 4 % 0,8 [0,6;1,1] 41 % 1,1 [0,8;1,5
Empluye 4% 0,6 [0,5:0,8] 6.2 % 1.2 [1,0:1,6
Ouwtier non gualifie 8 % 0,8[0,61,3] 10,8 % 1305819
Ouwrier gualifie 6 % 07 [0.411] 7.0 % 110,717
Sans profiession 12 % 080617 17,8 % 1,2[0.8:1,7
Services 7% 0,67 [0,409] 10,6 % 1.4 1,019
Activité
Emplui 4% ref. 44 % ref.
Bl fryer 13 % 1.4 [1.1:1,79 17,3 % 1.7 [1.421]
Etudiants 8% 130,827 19,8 % 157 [1L1;21]
Ghiimage 6 % 100,813 10,2 % 1.3 [1,1;1.6
Autre B % 080420 30,5 % 26,738
Revenu par unté de consommation (tenant compte des famllles mono-parentales)
<500& 12 % 1.4 [1.1;1.9 13.8 % 1.3 [1,1;1.6
500-1 000 £ 10 % 1,2 [1;1,6] 123 % 1.3 [1,1;1.6
1000-1 500 € 6 % ref. 5.4 % ref.
=>1500 & 1% 0,8 [0,6:1,00 3.5 % 0,8 07:1,1]
Cowverture soclale
GHNBME 12 % 1.3 [1.01,79 20 % 167 L4820
Guuverture sociale ef mutele 5 % ref. 5% ref.
Guuvertlre sociale sans mutuele % 1.6 1,227 18 % 241,531
Pas de couvertlre sociale 15 % 2.7 [1,1:48 38 Y 46" 3168

CiU : couverture maladie universelle ; AME : aide médicale d'Ftat.
“Maissance non préematurée et déclarée au premier frimestre.

Lecture - Pour les femmes n'ayant pas été scolarisées, |a probabilité d'aveir eu moins de 7 visites prénatales rapportée a celle d'aveir eu 7 visites ou plus
est 2,7 fois plus elevee que pour |2 classe des femmes dipldmees d'un niveau d'études secondaires (categorie de reference).

Champ - Femmes ayant accouché en hétropole.

Sources « Enquéte nationale périnatale 2010.
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Annexe IX : Modéele de lettre de Mise A
Disposition proposé par le Conseil Général de

Seine-Saint-Denis

Jai des contractions, que doisje faire ?
Si votre grossesse foit déié fobjet dun suvi médicol
® Vous pouvez faire oppel & la soge-femme de PM pour un

Sein ou suvi complémentaire,
= T}
Y Si vous over chosi de fare suvre voire grossesse por e
e e roi e (100 de fout ? sogefamme de PM
Quele ‘ﬁ%’ ® Ce suv paut se fore dans le centre e PM proche de
i chez vous, complété. si beson par des vistes & domicile

confraception
apres mon
accouchement ?

Lo soge-femme trovalle en étroite colloboration avec tous
les professionnels du centre e PM : médecin. pugriculince
Jattends des éducatrice de jeunes enfonts. psychologue: psychomotricienne
hoire: de puéricuture. conseifere conjugale: Yous pouver,
- i 2 aux pu 2. e 3
o sage-femme de PM peutele me suvre en foncton de vos bescins. rencontrer ces professionnels et
bénéficer des prestofions suivontes

oisfe aller aux urgences ® Consdtations médicoles.

de lo moternité ? d Viites & domicie
® fntrefien prénatal
Greupes de pordle,
L . Sk Séances de préporation & lo noissonce.
| a p'QPOI'O“Oﬂ Qo naissance. @ Soutien & lalatement.
esi-elle nécessaire ? Ces prestotions peuvent vorer selon les cenfres
4 ] Vaisje sovoir
7 o5 i moccuper de mon bebé ?

Ce service. gratuit pour les familes.
est finoncé por le Conseil générol de lo Seine-Scint-Denis

Seine-sainr-nems

LE DE EMENT

enceinte
Pour prendre contact
avec ki soge-femme ou un outre professonne! de PM

Centre de PM

i&s sages-femmes
| de Protection Maternelle et Infanie (PM)

RETROUVEZ
o——

NOUS

QOu consutez la Iste des centres de PM sur

sacors Wiammis

www.seine-saint-denis.fr
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Annexe X : Modeéle de lettre de Mise a Disposition

de Mme Lecomte, sage-femme a Aulnay-sous-Bois

POLE SOLIDARITE . |

SEiNe-SdiNT-Denis

LE DEPARTEMENT

Madame, Mademoiselle

Notre référence : Circ.PMI/2013/AL/CH/M.A.D

Affaire suivi par : Aurore LECOMTE

Madame LECOMTE Aurore,

Sage-femme de PMI, je suis a votre disposition pour les consultations de suivi de
grossesse en centre:

Sur rendez-vous Sur rendez-vous Sur rendez-vous
Le lundi de 9h00 & 12h Le Mardi de Sh a 12h Le Mardi de 13h30 & 17h
P.M.I « Jean Aupest » P.M.I « La Croix Nobillon » P.M.I «Le Gros Saule »
Allée du Merisier Rue de la Croix Nobiilon Rue du Dr Jeari Perlis
AULNAY-SOUS-BOIS AULNAY-SOUS-BOIS AULNAY-SOUS-BOIS
J01.71.29.52.58 J01.48.66.17.41 J01.43.83.43.78

J01.71.29.52.52

Si vous souhaitez prendre rendez-vous pour des consultations dans les centres de
PMI, vous pouvez joindre directement les centres concernés.

Si vous souhaitez prendre rendez-vous pour des visites & domicile ou avoir des
informations, vous pouvez me laisser un message au 06.24.18.55.66, en me laissant
vos nom, prénom, adresse (préciser le code de limmeuble, étage et numéro
d'appartement si nécessaire) et votre numéro de téléphone.

Dans l'attente de vous rencontrer, veuillez croire, Madame, Mademoiselle, en
'assurance de mes sentiments les meilleurs.

Aurore LECOMTE
Sage-femme de P.M.|

Gonseil éénéral 3 I; e;Saln};de‘r;l'is .
Hétel du Département - 93006 Bobigny Cedex - Tél. 01 43 93 93 93
www.seine-saint-denis.fr

=
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Annexe XI : Tableau récapitulatif des femmes

interviewées
Femmes Age Nationalité Activité Couverture
interviewées professionnelle / | sociale
Source de
revenu
Mme D. 19 ans Francaise Sans ; CcCMU
bénéficiaire
RSA
Mme O. 33 ans Togolaise ; pas | Sans AME
de titre de
séjour
Mme K. 29 ans Ivoirienne ; titre | Aide-soighante Sécurité Sociale
de séjour
Mme Ka. 15 ans Frangaise Lycéenne Sécurité Sociale
Mme MF. 20 ans Cap-Verdienne ; | Femme de AME
sans titre de ménage
séjour
Mme Y. 32 ans Algérienne ; titre | Femme de Sécurité Sociale
de séjour ménage du mari
Mme Do. 28 ans Camerounaise ; | Sans ; Sécurité Sociale
titre de séjour bénéficiaire des | du mari
prestations de la
CAF (2 premiers
enfants)
Mme B. 19 ans Ghanéenne ; Lycéenne ; CMU
demande d’asile | bénéficiaire du
RSA
Mme Bo. 31 ans Congolaise ; Sans ; CcMU
titre de séjour bénéficiaire des
prestations de la
CAF (2 premiers
enfants) + APL
Mme Ko. 16 ans Frangaise Lycéenne CMU
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Approche évenementielle de la déclaration tardive de
grossesse supérieure a seize semaines d’aménorrhée en
Seine-Saint-Denis en 2013

L’Enquéte Nationale Périnatale de 2010 constate une augmentation des déclarations
de grossesse aprés seize semaines d’aménorrhée. Par ailleurs, le département de
Seine-Saint-Denis présente le taux le plus élevé de grossesses déclarées hors des
délais légaux. En quoi certains facteurs socio-économiques et psychologiques
amenent des femmes a déclarer tardivement leur grossesse ?

Nous avons analysé 102 formulaires de déclarations de grossesse effectuées hors
des délais légaux entre mai et juillet 2013 afin de caractériser les patientes
présentant une déclaration tardive de grossesse en Seine-Saint-Denis. Nous avons
par ailleurs réalisé dix entretiens de femmes entre juin et novembre 2013 pour
analyser les événements qui ameénent ces femmes a déclarer tardivement leur
grossesse.

Il existe une association significative entre une déclaration de grossesse tardive et
'absence d’activité professionnelle ou un pays de naissance du Maghreb. Ce sont
des histoires de vie propres a chacune qui aménent ces femmes a déclarer
tardivement leur grossesse.

Mots-clés : déclaration obligatoire, grossesse, Seine-Saint-Denis

Study of the reasoning behind late pregnancy
declarations higher than sixteen weeks of amenorrhea in
Seine-Saint-Denis in 2013

The 2010 National Perinatal Survey observes an increase in pregnancy declarations
after sixteen weeks of amenorrhea. Moreover, the department of Seine-Saint-Denis
presents the highest rate of pregnancies declared outside of the legal time limit. In
what way do certain socioeconomic and psychological factors lead women to delay
the declaration of their pregnancy?

We analyzed 102 pregnancy declarations made beyond the legal time limit between
May and July 2013, in order to characterize patients in Seine-Saint-Denis who
declared their pregnancy after sixteen weeks. We also carried out ten interviews with
women between June and November 2013 to analyze the events which lead women
to delay declaring their pregnancy.

There is a significant association between a late pregnancy declaration and the
absence of professional activity or having being born in a North African country
(Maghreb). Late declarations of pregnancies are due to individual reasons, specific to
each woman.

Keywords: mandatory report, pregnancy, Seine-Saint-Denis
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