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2 

  La collaboration ROAM (Reproductive Outcomes and Migration Collaboration) 

et Européristat recommande d’utiliser le pays de naissance pour définir un immigré 

(1). Selon l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), la 

France comptait 5,9 millions d’immigrés en 2014 (2). L’Europe connaît depuis 

plusieurs années une crise migratoire et humanitaire. S’il y a toujours eu des flux 

migratoires, ceux observés récemment sont quantitativement plus importants. De 2004 

à 2009, les entrées en France sont restées relativement stables (3) avant d’augmenter 

entre 2009 et 2015 (4), essentiellement en raison de l’afflux d’Européens (3). Un quart 

des immigrés entrés en France en 2015 sont nés dans un des pays de l’Union 

Européenne (5). 

   

  Parmi ces migrants, une grande proportion de femmes sont enceintes. Selon le 

rapport de l’enquête nationale périnatale de 2016, 18,6 % des femmes ayant accouché 

en France étaient nées hors de France et les principaux pays d’origine étaient les pays 

d’Afrique et principalement ceux d’Afrique du Nord, ainsi que ceux d’Europe. Parmi les 

femmes nées à l’étranger et résidant en France au moment de la naissance de l’enfant, 

la part de celles arrivées en France dans l’année précédant leur accouchement a 

augmenté entre 2010 et 2016, passant de 9,3 % à 11,5 % (6). 

   

  L’étude de Veïsse et al. en 2017, s’appuyant sur le comité pour la santé des 

exilés, a mesuré et caractérisé chez 16 095 personnes les violences subies par les 

migrants/exilés, leurs conditions de vulnérabilité sociale et les troubles psychiques 

graves dont ils sont atteints. Les femmes exilées sont plus souvent atteintes que les 

hommes de psycho-traumatismes, de maladies cardiovasculaires, de diabète, 

d’infections chroniques par les virus de l’hépatite B, de l’immunodéficience humaine et 

de l’hépatite C. Dans ce contexte, la grossesse et la période néonatale constituent des 

phases particulièrement à risques. La moitié des femmes ont subi des violences, et un 

quart d’entre elles sont enceintes à la suite d’un viol. Près des deux tiers ne reçoivent 

aucun soutien de la part du père de l’enfant et la même proportion n’ont aucune famille. 

Une femme sur cinq a été sans abri au cours du suivi de sa grossesse. Ajouté à cela, 

un quart de ces migrantes ne peut aisément communiquer ne parlant ni français ni 

anglais. La moitié d’entre elles souffre d’un retard de suivi de grossesse et n’a pas 

pratiqué l’échographie de dépistage du premier trimestre (7,8). 

 



3 

  De nombreuses études ont décrit un sur-risque de mortalité maternelle chez les 

femmes de nationalité ou d’origine géographique étrangère avec un risque 2 fois plus 

élevé dans la méta-analyse de Pedersen et al. en 2014 (9). En France, ce risque est 

même 5 fois plus élevé chez les femmes provenant d’Afrique sub-saharienne que celui 

des femmes françaises (OR 5,45 [IC95% 3,29–9]) (10). 

  Dans les pays industrialisés, les femmes migrantes sont également plus à 

risque d’issues de grossesse défavorables avec une augmentation de la morbidité 

maternelle sévère (MMS), principalement des maladies hypertensives liées à la 

grossesse (OR 1,67 [IC 95% 1,43 – 1,95] (11). Les migrantes provenant d'Afrique sub-

saharienne semblent être plus à risque de prééclampsie sévère et d’éclampsie (10, 

12-16) par rapport aux femmes nord-africaines (12,17–18).  Des résultats concordants 

sont obtenus dans des études néerlandaise (11) et française où l’on retrouve une 

augmentation de la MMS chez les femmes nées en Afrique sub-saharienne (OR ajusté 

: 1,8 [1,4-2,4]) portant majoritairement sur les complications hypertensives, les sepsis 

et les hémorragies obstétricales sévères (19). 

  Cependant, les facteurs et les mécanismes qui participent à l’aggravation du 

risque de MMS et de mortalité maternelle sont mal compris, mal identifiés et rarement 

étudiés spécifiquement. Parmi les explications potentielles, ont été proposées une 

hypothèse génétique constitutionnelle (20) et celle de la prévalence plus élevée 

d'autres facteurs de risque individuels malgré la persistance d'un risque excessif après 

ajustement pour les facteurs de confusion potentiels (21). Les effets biologiques du 

stress social et de la discrimination ont également été rapportés (22–25).  

  En 2017, suite à une interview de 40 femmes nées en France et en Afrique sub-

saharienne, Sauvegrain et al. mettaient en évidence l’existence de soins différenciés 

pour le dépistage et la prise en charge initiale des complications hypertensives de la 

grossesse au cours de la surveillance prénatale susceptibles d’avoir engendré un 

retard à la prise en charge (26).  

  Le défaut d’interaction avec le système de soins entrainant une surveillance 

prénatale et des soins insuffisants, pourrait également être mis en cause (27,28) et 

s’expliquer par une moindre littératie en santé face à des systèmes dont les capacités 

d’adaptation sont limitées.  
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  L’identification et la compréhension des mécanismes à l’origine de cette 

augmentation de mortalités et de morbidités périnatale et maternelle sont essentielles 

pour guider les politiques de santé publique et d’organisation des soins. Elles sont 

également indispensables pour concevoir des interventions de prévention et de suivi 

dans le contexte national actuel. 

 

  Devant l’évolution du profil des immigrées et afin de mieux comprendre ce sur-

risque, il est intéressant d’étudier si la modification du profil de migration est associée 

à une modification du type de complications.  

 

  L’objectif principal de cette étude était donc de comparer les morbidités 

maternelle et périnatale entre les femmes nées en France et celles nées à l’étranger 

ainsi que leur mode d’accouchement en 2008 et en 2014 au sein d’une maternité de 

type III.  

 

  L’objectif secondaire était de chercher à évaluer si la modification du profil de 

migration entre 2008 et 2014 était associée à une modification de cette morbidité chez 

les femmes nées à l’étranger. Le but final de cette étude est l’identification de facteurs 

modifiables en pratique clinique afin d’améliorer la pertinence des interventions 

préventives. 
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  Il s’agissait d’une étude rétrospective, observationnelle, unicentrique réalisée 

dans une maternité universitaire de type III. Toutes les femmes ayant accouché en 

2008 ou 2014 ont été identifiées et incluses. Nous avons choisi deux années distantes 

de 6 ans afin d’évaluer l’augmentation significative du nombre de patientes nées à 

l’étranger et accouchant dans cette maternité, et les modifications des profils de 

migration. Les deux seuls critères d’exclusion étaient un terme d’accouchement 

inférieur strictement à 22 semaines d’aménorrhée (SA) et les grossesses gémellaires. 

Devant le faible effectif de cette dernière sous-population et afin de pouvoir comparer 

les résultats aux études de la littérature, nous avons décidé de limiter l’analyse aux 

femmes avec une grossesse monofœtale.  

 

  L’échantillon correspondait à toutes les femmes quel que soit leur lieu de 

naissance. Nous avons opté pour le pays de naissance des femmes comme indicateur 

de leur statut migratoire car il reflète davantage le statut de migrante (1). Les pays de 

naissance ont été regroupés en 5 catégories comme dans la littérature (10,13,18,26) 

: France, Europe (hors France), Afrique du Nord, Afrique sub-saharienne et «Autres». 

 

  Les variables ont ensuite été sélectionnées en lien avec notre objectif principal. 

Il s’agissait :  

  - Des caractéristiques préexistantes à la grossesse : l’âge, la catégorie 

socio-professionnelle de la mère en 5 classes (artisans ou commerçants ou chefs 

d’entreprise, cadres ou professions intellectuelles supérieures, professions 

intermédiaires, employés, travailleurs manuels ou sans emploi), la couverture sociale 

en 5 catégories (sécurité sociale, aide médicale d’état (AME), couverture maladie 

universelle (CMU), CMU complémentaire ou aucune), la situation maritale, le 

tabagisme, l’indice de masse corporelle (IMC), les antécédents médicaux notables en 

dehors de la grossesse (l’hypertension artérielle, le diabète préexistant, la présence 

de pathologies rénales, de maladies auto-immunes et de myomes), les antécédents 

obstétricaux (parité, utérus cicatriciel en cas de multiparité, antécédent personnel 

d’hémorragie du post-partum ou de diabète gestationnel ou de pathologies 

hypertensives lors d’une grossesse antérieure), 
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  - Du déroulement de la grossesse : les complications maternelles 

(prééclampsie sévère (PAS ≥ 160 mm Hg, ou PAD ≥ 110 mm Hg, ou une oligurie < 

500 ml/24 heures, ou une créatininémie > 135 μmol/l, ou une protéinurie > 3 g/24 

heures, ou un œdème aigu du poumon, ou une douleur en barre épigastrique 

persistante, ou un HELLP syndrome ou des signes neurologiques persistants (troubles 

visuels, céphalées, réflexes ostéo-tendineux vifs et polycinétiques, convulsions), ou 

un hématome rétroplacentaire) ou non (29), éclampsie, HELLP syndrome, hématome 

rétroplacentaire, placenta prævia, rupture utérine, hémorragie sévère du post-partum 

(pertes sanguines ≥ 1000 mL) ou non (30), diabète gestationnel, cholestase 

gravidique, infections du post-partum) et les complications fœtales (retard de 

croissance intra-utérin inférieur au 10ième percentile et inférieur au 3ième percentile, 

macrosomie, mort fœtale in utero), 

 

  - Des caractéristiques de l’accouchement et du post-partum : le terme (SA) 

à l’accouchement, la présentation, le type de travail en 3 classes (déclenchement du 

travail, césarienne en urgence avant travail ou travail spontané), le mode 

d’accouchement en 4 classes (voie basse spontanée, voie basse avec extraction 

instrumentale, césarienne avant travail, césarienne en cours de travail), le poids de 

naissance, le coefficient d’Apgar à 5 minutes et le pH à la naissance. 

 

  Les informations ont été recueillies à partir de la base informatique médicale et 

administrative du centre hospitalier universitaire (CHU). Il ne nous a pas été possible 

d’obtenir la régularité du suivi anténatal à l’aide de notre base de données 

informatique. 

 

  Nous avons comparé dans un premier temps les femmes nées en France à 

celles nées à l’étranger concernant les caractéristiques préexistantes à la grossesse 

et ce pour l’année 2008, puis pour l’année 2014. Dans un second temps, pour les 

mêmes périodes d’étude, nous avons comparé le déroulement des grossesses et les 

caractéristiques de l’accouchement et de la délivrance au sein des deux sous-

populations définies précédemment. Enfin, nous avons comparé les femmes nées à 

l’étranger entre 2008 et 2014 afin de voir si la modification du profil de migration était 

associée à une modification du type de complications maternelles et périnatales. 
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  Un avis favorable auprès du comité de protection des personnes Nord-Ouest III 

a été obtenu le 28 septembre 2016 (Référence : A16-D43-VOL.29). 

 

  L’analyse statistique a été menée par l’unité de biostatistique et de recherche 

clinique du CHU. Le seuil de significativité a été fixé à 0,05. Les variables qualitatives 

ont été exprimées en pourcentage, les variables quantitatives par leur moyenne et leur 

écart-type. Les tests statistiques utilisés ont été l’analyse de la variance (ANOVA et 

test post-hoc de Bonferroni) pour les variables quantitatives après vérification de 

l’hypothèse d’égalité des variances (test de Levene), et le test du Chi² (ou le test exact 

de Fisher si nécessaire) pour les variables qualitatives. Les régressions logistiques 

multivariées ont été réalisées selon une procédure pas à pas descendante par rapport 

au mode d’accouchement et aux complications maternelles. Les analyses ont été 

réalisées avec le logiciel IBM®-SPSS® 22.0. 
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  Les caractéristiques des femmes ayant accouché en 2008 et en 2014 sont 

décrites respectivement dans les tableaux 1 et 2. 

 

  Plus spécifiquement en comparant les femmes nées en France à celles nées 

en Afrique sub-saharienne en 2008, on a remarqué que celles nées en Afrique sub-

saharienne étaient significativement plus « sans emploi » (p = 0,001), sans couverture 

sociale (p = 0,03), sous CMU (p = 0,01), sous AME (p < 0,001) donc probablement 

plus souvent en situation irrégulière. Elles avaient également un IMC plus élevé (p < 

0,001), une parité plus élevée (p < 0,001) et avaient plus d’antécédent de myomes (p 

< 0,001) et de diabète préexistant (p = 0,03). Celles nées en Afrique du Nord étaient 

significativement plus âgées (p = 0,007), « sans emploi » (p < 0,001), sous AME (p < 

0,001). Elles avaient une parité plus élevée (p = 0,002), plus d’antécédent de diabète 

gestationnel (p = 0,01) et étaient plus souvent multipares avec un utérus cicatriciel (p 

= 0,08) (Tableau 1). 

 

  En 2014, on a noté que les femmes nées en Afrique sub-saharienne étaient 

significativement plus « sans emploi » (p = 0,001), sous CMU - complémentaire (p < 

0,001) et sous AME (p < 0,001) par rapport à celles nées en France. Elles avaient 

également un IMC plus élevé (p < 0,001), une parité plus élevée (p = 0,01), étaient 

moins souvent primipare (p = 0,02), avaient plus d’antécédent de myomes (p < 0,001) 

et d’antécédent personnel de pathologie hypertensive gravidique (p = 0,006). Celles 

nées en Afrique du Nord étaient significativement plus âgées (p = 0,005), « sans 

emploi » (p < 0,001), sans couverture sociale (p = 0,007), sous CMU – complémentaire 

(p = 0,001), sous AME (p < 0,001) et avaient une parité plus élevée (p = 0,004) 

(Tableau 2). Les femmes migrantes étaient significativement moins dépendantes au 

tabac que les femmes nées en France (p < 0,001) que ce soit en 2008 et en 2014 

(Tableaux 1 et 2). 
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Tableau 1. Caractéristiques des patientes ayant accouché en 2008 

 

 Pays de naissance (N =) 
France 

(2766) 

Europe 

hors 

France 

(40) 

Afrique 

du Nord          

(84) 

Afrique sub-

saharienne 

(74) 

Autres 

(74) 
p 

S
T

A
T

U
T

 S
O

C
IO

 -
 E

C
O

N
O

M
IQ

U
E

 

Age maternel (années) 29,1 29,3 30,7 28,1 28,9 0,002 

Catégorie socio-professionnelle (%) 

Artisans, commerçants et 

chefs d’entreprise              

Cadres et professions 

intellectuelles supérieures 

Professions intermédiaires 

Employés 

Travailleurs manuels, sans 

emploi  

En couple (%) 

Couverture sociale (%) 

Sécurité sociale 

CMU 

CMU - Complémentaire 

AME ou Urgence vitale 

étranger 

Sans 

 

2,1 

 

11,5 

 

30,1 

27,2 

29,1 

 

98,8 

 

96,1 

2,6 

1,3 

0 

 

0 

 

0 

 

15 

 

20 

12,5 

52,5 

 

100 

 

87,5 

2,5 

5,0 

0 

 

5 

 

0 

 

2,4 

 

8,3 

16,7 

72,6 

 

97,6 

 

89,2 

6 

2,4 

2,4 

 

0 

 

1,4 

 

0 

 

8 

6,8 

83,8 

 

95,9 

 

78,4 

8 

2,7 

9,5 

 

1,4 

 

0 

 

4 

 

12,2 

9,5 

74,3 

 

98,6 

 

90,4 

5,4 

1,4 

1,4 

 

1,4 

<0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

NS 

 

<0,001 

0,002 

0,09 

<0,001 

 

<0,001 

A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

S
 

M
E

D
IC

A
U

X
 

Tabagisme (%) 

Indice de masse corporelle 

Hypertension artérielle (%) 

Diabète préexistant (%) 

Pathologie rénale (%) 

Maladie auto-immune (%) 

Myomes (%) 

26,6 

23,4 

1,3 

0,3 

0,7 

3,1 

0,7 

12,5 

22,6 

0 

2,5 

0 

5 

0 

4,8 

23,9 

0 

1,2 

0 

2,4 

0 

2,7 

24,1 

1,4 

2,7 

0 

0 

4,1 

9,5 

23,6 

1,4 

0 

0 

1,4 

2,7 

<0,001 

0,006 

NS 

0,013 

NS 

NS 

0,02 

A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

S
 O

B
S

T
E

T
R

IC
A

U
X

 Parité 

Primipare (%) 

Multipare avec utérus 

cicatriciel (%) 

Multipare sans utérus 

cicatriciel (%) 

Hémorragie du post-partum (%) 

Diabète gestationnel (%) 

Pathologie hypertensive gravidique 

(%) 

0,9 

45,4 

9,3 

 

45,3 

 

5,1 

2,1 

2,3 

 

0,6 

55 

2,5 

 

42,5 

 

2,5 

0 

2,5 

 

1,2 

36,9 

15,5 

 

47,6 

 

2,4 

7,1 

0 

 

1,4 

39,2 

12,2 

 

48,6 

 

4,1 

5,4 

2,7 

 

0,9 

45,9 

17,6 

 

36,5 

 

2,7 

2,7 

1,4 

 

0,008 

NS 

0,02 

 

NS 

 

NS 

0,02 

NS 
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A
C

C
O

U
C

H
E

M
E

N
T

 

Terme (SA) 

Présentation (%) 

Céphalique 

Siège 

38,8 

 

95,2 

4 

38,4 

 

97,5 

2,5 

39,3 

 

95,2 

4,8 

39,1 

 

97,3 

2,8 

38,7 

 

93,2 

2,7 

NS 

NS 

 

 

N
O

U
V

E
A

U
 -

 N
E

 

Poids de naissance (grammes) 

< 10ième percentile (%) 

> 90ième percentile (%) 

Apgar à 5 min 

Apgar à 5 min < 7 (%) 

pH 

pH < 7,10 (%) 

3225 

7,8 

11,7 

9,8 

1,0 

7,28 

0,4 

3192 

5 

20 

9,6 

2,5 

7,28 

2,5 

3451 

4,8 

20,2 

9,8 

1,2 

7,29 

0 

3315 

9,5 

14,9 

9,9 

1,4 

7,28 

1,4 

3169 

6,8 

9,5 

9,8 

0 

7,29 

0 

NS 

NS 

0,05 

NS 

NS 

NS 

NS 
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Tableau 2. Caractéristiques des patientes ayant accouché en 2014 

 

 Pays de naissance (N =) 
France 

(2616) 

Europe 

hors 

France 

(67) 

Afrique 

du Nord          

(105) 

Afrique 

sub-

saharienne 

(128) 

Autres 

(85) 
p 

S
T

A
T

U
T

 S
O

C
IO

 -
 E

C
O

N
O

M
IQ

U
E

 

Age maternel (années) 29,4 30,5 30,9 29,6 29,5 0,002 

Catégorie socio-professionnelle (%) 

Artisans, commerçants et 

chefs d’entreprise              

Cadres et professions 

intellectuelles supérieures 

Professions intermédiaires 

Employés 

Travailleurs manuels, sans 

emploi 

En couple (%) 

Couverture sociale (%) 

Sécurité sociale 

CMU 

CMU - Complémentaire 

AME ou Urgence vitale 

étranger 

Sans  

 

2,4 

 

13 

 

32,4 

25,1 

27,1 

 

99 

 

87,2 

1,1 

11,4 

0 

 

0,3 

 

3 

 

22,4 

 

20,9 

16,4 

37,3 

 

98,5 

 

77,6 

3,0 

14,9 

1,5 

 

3 

 

2,9 

 

2,9 

 

6,7 

18 

69,5 

 

99 

 

64,6 

4,8 

24,8 

2,9 

 

2,9 

 

0,8 

 

5,5 

 

7 

11,7 

75 

 

97,7 

 

41,4 

2,3 

42,2 

14,1 

 

0 

 

7 

 

10,6 

 

9,4 

9,4 

63,6 

 

100 

 

68,2 

1,2 

25,9 

4,7 

 

0 

<0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

NS 

 

<0,001 

0,005 

<0,001 

<0,001 

 

<0,001 

A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

S
 

M
E

D
IC

A
U

X
 

Tabagisme (%) 

Indice de masse corporelle 

Hypertension artérielle (%) 

Diabète préexistant (%) 

Pathologie rénale (%) 

Maladie auto-immune (%) 

Myomes (%) 

24,0 

24.0 

0,9 

0,8 

0,3 

4,6 

0,4 

16,4 

23,1 

0 

0 

0 

4,5 

1,5 

2,9 

24,1 

1 

1,9 

0 

3,8 

0 

3,1 

25,8 

1,6 

1,6 

1,6 

1,6 

5,5 

8,2 

23,7 

1,2 

1,2 

0 

2,4 

0 

<0,001 

0,006 

NS 

NS 

NS 

NS 

<0,001 

A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

S
 O

B
S

T
E

T
R

IC
A

U
X

 Parité 

Primipare 

Multipare avec utérus 

cicatriciel (%) 

Multipare sans utérus 

cicatriciel (%) 

Hémorragie du post-partum (%) 

Diabète gestationnel (%) 

Pathologie hypertensive gravidique 

(%) 

0,8 

48,2 

11,2 

 

40,7 

 

4,7 

2,9 

2,5 

 

0,8 

52,2 

14,9 

 

32,8 

 

7,5 

1,5 

4,5 

 

1,1 

44,8 

11,4 

 

43,8 

 

3,8 

6,7 

3,8 

 

1,0 

37,5 

17,2 

 

45,3 

 

2,3 

3,1 

7 

 

1,0 

37,6 

14,1 

 

48,2 

 

0 

5,9 

1,2 

 

0,02 

0,04 

NS 

 

NS 

 

NS 

NS 

0,03 
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A
C

C
O

U
C

H
E

M
E

N
T

 

Terme (SA) 

Présentation (%) 

Céphalique 

Siège 

38,8 

 

95,3 

4,1 

38,5 

 

94 

4,5 

38,7 

 

94,3 

3,9 

38,3 

 

93,8 

5,4 

39,2 

 

98,8 

0 

NS 

NS 

 

 

N
O

U
V

E
A

U
 -

 N
E

 

Poids de naissance (grammes) 

< 10ième percentile (%) 

> 90ième percentile (%) 

Apgar à 5 min 

Apgar à 5 min < 7 (%) 

pH 

pH < 7,10 (%) 

3219 

7,7 

11,2 

9,7 

1,6 

7,27 

0,5 

3191 

7,5 

9,0 

9,8 

0 

7,27 

0 

3250 

8,6 

12,4 

9,5 

1,9 

7,27 

0 

3143 

7,8 

13,3 

9,6 

3,1 

7,28 

3,1 

3328 

5,9 

9,4 

9,9 

1,2 

7,28 

0 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 
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  En comparant les caractéristiques de l’ensemble des femmes entre 2008 et 

2014, on retrouvait une augmentation significative de l’âge maternel (p = 0,04). Nous 

avons également noté une évolution du poids de naissance du nouveau-né en fonction 

du pays de naissance de la mère (p = 0,047). En effet, une diminution significative de 

ce dernier a été constatée chez les femmes d’Afrique du Nord et d’Afrique sub-

saharienne contrairement aux autres sous-groupes où il augmentait de façon 

significative. Chez les femmes nées en France, nous avons observé une augmentation 

significative du nombre de femmes sans couverture sociale (p = 0,003), de diabète 

préexistant (p = 0,001), d’antécédent de maladie auto-immune (p = 0,005) et de 

multipares avec un utérus cicatriciel (p = 0,02) en adéquation avec une diminution 

significative du nombre de multipares sans utérus cicatriciel (p < 0,001). Nous avons 

également retrouvé une diminution significative de la consommation de tabac (p = 

0,03) entre ces deux années (Tableaux 1 et 2). 

   

   

  Les comparaisons de prévalence des complications maternelles et fœtales chez 

les femmes ayant accouché en 2008 et en 2014 sont respectivement décrites dans les 

tableaux 3 et 4. 

 

  Pour l’année 2008, lorsque l’on comparait les femmes nées en France à celles 

nées dans un autre pays, nous avons observé uniquement une augmentation 

significative du nombre de diabète gestationnel (p = 0,01), notamment dans le sous-

groupe des femmes nées en Afrique du Nord avec une augmentation non significative 

de macrosomie (20,2 % contre 11,7 %) (Tableau 3). 

 

  Aucune différence significative n’a été rapportée concernant la prééclampsie 

modérée ou sévère en 2008 et en 2014. Dans le sous-groupe des femmes nées en 

Afrique sub-saharienne, nous avons constaté une augmentation non significative du 

nombre d’hémorragie sévère du post-partum en 2008 par rapport à celles nées en 

France (respectivement 5,4 % contre 1,6 %) (Tableaux 3 et 4). 
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Tableau 3. Comparaison de la prévalence des complications maternelles et 

périnatales chez les patientes ayant accouché en 2008 

 

 Pays de naissance (N =) 
France 

(2766) 

Europe hors 

France 

(40) 

Afrique du 

Nord          

(84) 

Afrique sub-

saharienne 

(74) 

Autres 

(74) 
p 

C
O

M
P

L
IC

A
T

IO
N

S
 M

A
T

E
R

N
E

L
L

E
S

 (
%

) 

Prééclampsie 

Prééclampsie sévère 

Eclampsie 

HELLP Syndrome 

Hématome rétroplacentaire 

Diabète gestationnel 

Cholestase gravidique 

Placenta prævia 

Rupture utérine 

Hémorragie du post-partum 

Hémorragie sévère du post-partum 

Infections du post-partum  

1,5 

1,4 

0 

0,5 

0,2 

3,9 

0,6 

0,6 

0,1 

6,9 

1,6 

0,1 

0 

0 

0 

0 

0 

10 

2,5 

0 

0 

7,5 

0 

0 

0 

1,2 

0 

0 

0 

8,3 

1,2 

2,4 

0 

7,1 

1,2 

0 

1,3 

1,4 

0 

1,4 

0 

6,8 

0 

0 

0 

6,8 

5,4 

0 

1,3 

0 

0 

0 

0 

8,1 

0 

1,4 

0 

6,8 

1,4 

0 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

0,01 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

C
O

M
P

L
IC

A
T

IO
N

S
 

F
Œ

T
A

L
E

S
 (

%
) Retard de croissance intra-utérin 

< au 3ième percentile 

< au 10ième percentile 

Macrosomie 

Mort fœtale in utero 

 

2 

7,8 

11,7 

0,9 

 

0 

5 

20 

0 

 

1,2 

4,8 

20,2 

0 

 

2,7 

9,5 

14,9 

0 

 

2,7 

6,8 

9,5 

1,4 

 

NS 

NS 

NS 

NS  
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Tableau 4. Comparaison de la prévalence des complications maternelles et 

périnatales chez les patientes ayant accouché en 2014 

 

 Pays de naissance (N =) 
France 

(2616) 

Europe hors 

France 

(67) 

Afrique du 

Nord          

(105) 

Afrique sub 

saharienne 

(128) 

Autres 

(85) 
p 

C
O

M
P

L
IC

A
T

IO
N

S
 M

A
T

E
R

N
E

L
L

E
S

 (
%

) 

Prééclampsie 

Prééclampsie sévère 

Eclampsie 

HELLP Syndrome 

Hématome rétroplacentaire 

Diabète gestationnel 

Cholestase gravidique 

Placenta prævia 

Rupture utérine 

Hémorragie du post-partum 

Hémorragie sévère du post-partum 

Infections du post-partum  

1,4 

1 

0 

0,3 

0 

11,6 

1 

0,6 

0,2 

9,3 

3,4 

0,1 

3,0 

1,5 

0 

0 

0 

11,9 

3 

0 

0 

13,4 

6 

0 

1,9 

1 

0 

0 

1 

19 

1 

1 

0 

9,5 

1,9 

0 

2,3 

1,6 

0 

0 

0 

13,3 

0,8 

0 

0 

10,9 

5,5 

0 

0 

1,2 

0 

0 

0 

14,1 

0 

0 

0 

4,7 

3,5 

0 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

C
O

M
P

L
IC

A
T

IO
N

S
 

F
Œ

T
A

L
E

S
 (

%
) Retard de croissance intra-utérin 

< au 3ième percentile 

< au 10ième percentile 

Macrosomie 

Mort fœtale in utero 

 

1,5 

7,7 

11,2 

1,3 

 

1,5 

7,5 

9 

1,5 

 

1 

7,6 

12,4 

2,9 

 

1,6 

7 

8,6 

0 

 

0 

5,9 

9,4 

0 

 

NS 

NS 

NS 

NS  
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  Les comparaisons des modes d’accouchement chez les femmes ayant 

accouché en 2008 et en 2014 sont respectivement décrites dans les tableaux 5 et 6.  

 

  Par rapport aux femmes nées en France, nous avons observé chez les 

migrantes une diminution significative en 2008 et en 2014 du nombre de travail 

spontané et de voie basse spontanée avec en conséquence une augmentation 

significative des césariennes en urgence avant et en cours de travail. Ces différences 

étaient plus marquées dans le sous-groupe des femmes nées en Afrique sub-

saharienne (Tableaux 5 et 6). 
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Tableau 5. Comparaison du mode d’accouchement chez les patientes ayant accouché 

en 2008 

 

 Pays de naissance (N =) 
France 

(2766) 

Europe hors 

France 

(40) 

Afrique du 

Nord          

(84) 

Afrique sub-

saharienne 

(74) 

Autres 

(74) 
p 

T
Y

P
E

 D
E

 

T
R

A
V

A
IL

 (
%

) Déclenchement 

Césarienne en urgence 

avant travail 

Travail spontané 

12,7 

9,3 

 

78,1 

10 

7,5 

 

82,5 

16,7 

14,3 

 

69 

21,6 

13,5 

 

64,9 

10,8 

18,9 

 

70,3 

NS 

0,03 

 

0,01 

M
O

D
E

 

D
’A

C
C

O
U

C
H

E
M

E
N

T
 (

%
) 

Voie basse spontanée 

Voie basse avec extraction 

instrumentale 

Césarienne avant travail 

Césarienne en cours de 

travail 

62 

19,1 

 

9 

9,9 

 

52,5 

17,5 

 

7,5 

22,5 

 

53,6 

19 

 

13,1 

14,3 

 

54,1 

17,6 

 

13,5 

14,9 

 

48,6 

20,3 

 

18,9 

12,2 

 

0,03 

NS 

 

0,03 

0,04 

 

        

 

 

Tableau 6. Comparaison du mode d’accouchement chez les patientes ayant accouché 

en 2014 

 

 Pays de naissance (N =) 
France 

(2616) 

Europe hors 

France 

(67) 

Afrique du 

Nord          

(105) 

Afrique sub-

saharienne 

(128) 

Autres 

(85) 
p 

T
Y

P
E

 D
E

 

T
R

A
V

A
IL

 (
%

) Déclenchement 

Césarienne en urgence 

avant travail 

Travail spontané 

11,7 

10,6 

 

77,7 

13,4 

10,4 

 

76,1 

13,3 

13,3 

 

73,3 

16,4 

21,9 

 

61,7 

5,9 

10,6 

 

83,5 

NS 

0,007 

 

0,001 

M
O

D
E

 

D
’A

C
C

O
U

C
H

E
M

E
N

T
 (

%
) 

Voie basse spontanée 

Voie basse avec extraction 

instrumentale 

Césarienne avant travail 

Césarienne en cours de 

travail 

65,3 

15,3 

 

10,7 

8,7 

 

53,7 

25,4 

 

10,4 

10,4 

 

66,7 

11,4 

 

12,4 

9,5 

 

50 

7,8 

 

21,9 

20,3 

 

69,4 

15,3 

 

10,6 

4,7 

 

0,002 

0,02 

 

0,009 

0,001 
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  Les comparaisons des femmes nées à l’étranger ayant accouché en 2008 et en 

2014 sont décrites dans les tableaux 7, 8 et 9.  

 

  Par rapport à 2008, nous avons noté en 2014 que les femmes nées dans un 

autre pays que la France étaient significativement moins « sans emploi » avec plus de 

cadres et professions intellectuelles supérieures, mais avec plus de femmes sous 

CMU – complémentaire (p < 0,001), avec un IMC plus élevé (p = 0,046) et avec plus 

d’antécédent de pathologie hypertensive gravidique (p = 0,04) (Tableau 7). On a 

retrouvé une augmentation significative du taux de diabète gestationnel (p = 0,01), 

avec moins de macrosomie (p = 0,03) (Tableau 8). Concernant le mode 

d’accouchement, nous avons observé une tendance significative à une augmentation 

du taux de voie basse spontanée (p = 0,07) et à une diminution du taux de voie basse 

avec extraction instrumentale (p = 0,08) (Tableau 9). 
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Tableau 7. Comparaison des caractéristiques des patientes nées à l’étranger ayant 

accouché en 2008 et en 2014 

 

  
2008 

N = 272 

2014 

N = 385 
p 

S
T

A
T

U
T

 S
O

C
IO

 -
 E

C
O

N
O

M
IQ

U
E

 

Age maternel (années) 29.3 30.1 NS 

0,02 

 

 

 

 

 

NS 

 

<0,001 

0,07 

<0,001 

NS 

NS 

Catégorie socio-professionnelle (%) 

Artisans, commerçants et chefs d’entreprise              

Cadres et professions intellectuelles supérieures 

Professions intermédiaires 

Employés 

Travailleurs manuels, sans emploi  

En couple (%) 

Couverture sociale (%) 

Sécurité sociale 

CMU 

CMU - complémentaire 

AME ou Urgence vitale étranger 

Sans 

 

0.4 

4.0 

11.0 

11.4 

73.1 

97.8 

 

86,4 

5.9 

2.6 

3.7 

1.5 

 

3.1 

8.8 

9.9 

13.8 

64.5 

98.7 

 

59,9 

2.9 

29.1 

6.8 

1.3 

A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

S
 

M
E

D
IC

A
U

X
 

Tabagisme (%) 

Indice de masse corporelle 

Hypertension artérielle (%) 

Diabète préexistant (%) 

Pathologie rénale (%) 

Maladie auto-immune (%) 

Myomes (%) 

6.6 

23.7 

0.7 

1.5 

0 

1.8 

1.8 

6.5 

24.4 

1.0 

1.3 

0.5 

2.9 

2.1 

NS 

0,046 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

S
 

O
B

S
T

E
T

R
IC

A
U

X
 

Parité 

Primipare (%) 

Multipare avec utérus cicatriciel (%) 

Multipare sans utérus cicatriciel (%) 

Hémorragie du post-partum (%) 

Diabète gestationnel (%) 

Pathologie hypertensive gravidique (%) 

1,1 

42.6 

13.2 

44.1 

2.9 

4.4 

1.5 

1,0 

42.1 

14.5 

43.4 

3.1 

4.4 

4.4 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

0.04 

A
C

C
O

U
C

H
E

M
E

N
T

 

Terme (SA) 

Présentation (%) 

Céphalique 

Siège  

39,0 

 

95,6 

3,3 

38,6 

 

95,1 

3,6 

NS 

NS 
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N
O

U
V

E
A

U
 -

 N
E

 
Poids de naissance (grammes) 

< 10ième percentile (%) 

> 90ième percentile (%) 

Apgar à 5 min 

Apgar à 5 min < 7 (%) 

pH 

pH < 7,10 (%) 

3299 

6,6 

15,8 

9.8 

1,1 

7,29 

0,7 

3222 

7,5 

11,4 

9.7 

1,8 

7,27 

1,0 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

 

 

 

Tableau 8. Comparaison de la prévalence des complications maternelles et fœtales 

des patientes nées à l’étranger en 2008 et en 2014 

 

  
2008 

N = 272 

2014 

N = 385 
p 

C
O

M
P

L
IC

A
T

IO
N

S
 M

A
T

E
R

N
E

L
L

E
S

 (
%

) 

Prééclampsie 

Prééclampsie sévère 

Eclampsie 

HELLP Syndrome 

Hématome rétroplacentaire 

Diabète gestationnel 

Cholestase gravidique 

Placenta prævia 

Rupture utérine 

Hémorragie du post-partum 

Hémorragie sévère du post-partum 

Infections du post-partum  

0,7 

0,7 

0 

0,4 

0 

8,1 

0,7 

1,1 

0 

7,0 

2,2 

0 

1,8 

1,3 

0 

0 

0,3 

14,8 

1,0 

0,3 

0 

9,6 

4,2 

0 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

0,01 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

C
O

M
P

L
IC

A
T

IO
N

S
 

F
Œ

T
A

L
E

S
 (

%
) Retard de croissance intra-utérin 

< au 3ième percentile 

< au 10ième percentile 

Macrosomie 

Mort fœtale in utero 

 

1,8 

6,6 

15,8 

0,4 

 

1,0 

7,0 

9,9 

1,0 

 

NS 

NS 

0,03 

NS 
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Tableau 9. Comparaison du mode d’accouchement des patientes nées à l’étranger en 

2008 et en 2014 

 

  
2008 

N = 272 

2014 

N = 385 
p 

T
Y

P
E

 D
E

 

T
R

A
V

A
IL

 (
%

) 

Déclenchement 

Césarienne en urgence avant travail 

Travail spontané  

15,5 

14,3 

70,2 

12,7 

15,1 

72,2 

NS 

NS 

NS 

M
O

D
E

 

D
’A

C
C

O
U

C
H

E
M

E
N

T
 (

%
) 

Voie basse spontanée 

Voie basse avec extraction instrumentale 

Césarienne avant travail 

Césarienne en cours de travail 

52,2 

18,7 

14 

15,1 

59,5 

13,5 

14,8 

12,2 

0,07 

0,08 

NS 

NS 
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  Nous avons ensuite réalisé une analyse multivariée par rapport aux 

complications maternelles et au mode d’accouchement en ajustant sur le pays de 

naissance et l’année d’accouchement. Les résultats sont présentés dans les tableaux 

10 et 11. 

 

  Ces données ont montré une évolution de la morbidité maternelle entre 2008 et 

2014 avec deux fois plus d’hémorragies sévères du post-partum et trois fois plus de 

femmes ayant un diabète gestationnel après ajustement sur le pays de naissance. 

Nous avons observé deux fois plus d’hémorragies sévères du post-partum chez les 

femmes nées en Afrique sub-saharienne par rapport à celles nées en France et deux 

fois plus de diabètes gestationnels chez celles nées en Afrique du Nord par rapport à 

celles nées en France après ajustement sur l’année d’accouchement (Tableau 10). 

 

  Nous avons constaté deux fois plus de travails spontanés et deux fois moins de 

césariennes en urgence avant travail, de césariennes avant et en cours de travail chez 

les femmes nées en France par rapport à celles nées en Afrique sub-saharienne après 

ajustement sur l’année d’accouchement (Tableau 11). 
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Tableau 10. Association entre nationalité et morbidité maternelle chez les patientes 

ayant accouché en 2008 et en 2014 

 

 p OR ajusté* IC 95% 

Hémorragie sévère du post-partum 

Année d’accouchement (Ref : 2008) 

Pays de naissance 

Europe hors France (Ref : France) 

Afrique du Nord 

Afrique sub-saharienne 

Autres 

Diabète gestationnel 

Année d’accouchement (Ref : 2008) 

Pays de naissance 

Europe hors France (Ref : France) 

Afrique du Nord 

Afrique sub-saharienne 

Autres 

 

< 0,001 

 

0,5 

0,4 

0,03 

1,0 

 

< 0,001 

 

0,3 

0,003 

0,3 

0,1 

 

2,1 

 

1,4 

0,6 

2,1 

1,0 

 

3,0 

 

1,3 

1,9 

1,3 

1,5 

 

1,5-3,0 

 

0,5-3,8 

0,2-1,9 

1,1-3,9 

0,4-2,7 

 

2,5-3,7 

 

0,7-2,5 

1,2-2,9 

0,8-2,0 

0,9-2,5 

    

*  ajustement sur l’année d’accouchement lorsque l’on compare le pays de naissance et ajustement sur le pays de 

naissance lorsque l’on compare l’année d’accouchement 
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Tableau 11. Association entre nationalité et mode d’accouchement chez les patientes 

ayant accouché en 2008 et en 2014 

 

  p OR ajusté * IC 95% 

T
Y

P
E

 D
E

 T
R

A
V

A
IL

 

Césarienne en urgence avant travail 

Année d’accouchement (Ref : 2008) 

Pays de naissance 

France (Ref : Afrique sub-saharienne) 

Europe hors France 

Afrique du Nord 

Autres 

Travail spontané 

Année d’accouchement (Ref : 2008) 

Pays de naissance 

France (Ref : Afrique sub-saharienne) 

Europe hors France 

Afrique du Nord 

Autres 

 

0,1 

 

< 0,001 

0,03 

0,2 

0,3 

 

1,0 

 

< 0,001 

0,005 

0,07 

0,003 

 

1,1 

 

0,5 

0,4 

0,7 

0,7 

 

1,0 

 

2,1 

2,2 

1,5 

2,0 

 

1,0-1,4 

 

0,3-0,7 

0,2-0,9 

0,4-1,2 

0,4-1,3 

 

0,9-1,1 

 

1,3-3,7 

1,3-3,7 

1,0-2,3 

1,3-3,2 

M
O

D
E

 D
’A

C
C

O
U

C
H

E
M

E
N

T
 

Césarienne avant travail 

Année d’accouchement (Ref : 2008) 

Pays de naissance 

France (Ref : Afrique sub-saharienne) 

Europe hors France 

Afrique du Nord 

Autres 

Césarienne en cours de travail 

Année d’accouchement (Ref : 2008) 

Pays de naissance 

France (Ref : Afrique sub-saharienne) 

Europe hors France 

Afrique du Nord 

Autres 

 

0,04 

 

< 0,001 

0,03 

0,1 

0,3 

 

0,049 

 

< 0,001 

0,45 

0,06 

0,006 

 

1,2 

 

0,5 

0,5 

0,6 

0,7 

 

0,8 

 

0,45 

0,8 

0,6 

0,4 

 

1,01-1,4 

 

0,3-0,7 

0,2-0,9 

0,4-1,1 

0,4-1,3 

 

0,7-0,99 

 

0,3-0,7 

0,4-1,5 

0,3-1,0 

0,2-0,8 

     

*  ajustement sur l’année d’accouchement lorsque l’on compare le pays de naissance et ajustement sur le pays de 

naissance lorsque l’on compare l’année d’accouchement 
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- Synthèse des principaux résultats : 

 

o Objectif principal : comparaison françaises et migrantes :  

 

  Par rapport aux femmes nées en France, les femmes migrantes étaient plus 

précaires avec plus de patientes « sans emploi » et sans couverture sociale ou sous 

AME en 2008 et en 2014. Elles avaient également un IMC plus élevé, plus de myomes, 

une parité plus élevée, plus d’antécédent de diabète gestationnel en 2008, plus de 

diabète préexistant en 2008 et plus d’antécédent de pathologie hypertensive 

gravidique en 2014. 

  En 2008, nous avons retrouvé deux fois plus d’hémorragies sévères du post-

partum dans le sous-groupe des femmes nées en Afrique sub-saharienne ainsi qu’une 

augmentation significative du nombre de diabète gestationnel chez les femmes nées 

à l’étranger, notamment dans le sous-groupe des femmes nées en Afrique du Nord. 

  Nous avons observé une diminution significative du nombre de travails 

spontanés et de voies basses spontanées avec une augmentation significative des 

césariennes en urgence avant et en cours de travail chez les femmes nées à l’étranger 

pour les années 2008 et 2014, notamment chez celles nées en Afrique sub-

saharienne. 

 
 

o Objectifs secondaires : évolution migrantes entre 2008 et 2014 : 

 

  En comparant les effectifs de femmes nées à l’étranger en 2008 et en 2014, 

nous avons constaté une augmentation de leur proportion qui passait de 9 à 12,8 %. 

En six ans, une modification importante du profil de migration est survenue avec des 

femmes plus âgées d’une année en moyenne et plus de femmes nées en Afrique sub-

saharienne (+ 5 %) et en Europe (+ 3 %) contre une diminution de femmes nées en 

Afrique du Nord (- 3,5 %). La situation sociale de ces femmes s’est aggravée avec plus 

de femmes sous CMU – Complémentaire et sous AME, donc probablement plus en 

situation irrégulière. Leur santé s’est également dégradée avec une augmentation de 

l’IMC et des antécédents de pathologies hypertensives gravidiques.  
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  Conjointement à l’augmentation significative de l’IMC, nous avons constaté une 

augmentation significative du nombre de diabètes gestationnels chez les femmes nées 

à l’étranger entre 2008 et 2014, alors que l’on notait une diminution significative des 

macrosomes. Nous avons retrouvé deux fois plus d’hémorragies sévères du post-

partum, notamment dans le sous-groupe des femmes nées en Afrique sub-saharienne. 

  Sur le plan néonatal, les poids de naissance des nouveau-nés des femmes 

nées en Afrique sub-saharienne et en Afrique du Nord ont augmenté.  

  Nous avons observé une augmentation significative du nombre de voies basses 

spontanées avec moins d’extractions instrumentales.  

 

   

- Limites et biais : 

 

o Validité interne : 

    

  Cette étude est soumise à de multiples biais. Il s’agit d’une étude rétrospective 

avec le risque de biais d’information car les données sont recueillies à partir des bases 

informatiques médicale du service et administrative du CHU. Il est également possible 

qu’il y ait plus de données manquantes dans les dossiers des femmes nées à l’étranger 

par rapport à celles nées en France dû à la barrière linguistique et au suivi plus 

irrégulier pouvant engendrer une sous-identification des variables et des erreurs dans 

la saisie des données. Toutefois, le recueil est exhaustif car nous avons pris en compte 

l’ensemble des accouchements de 2008 et de 2014 ce qui exclut le risque de biais de 

sélection. Une autre limite est celle du délai entre les deux années sélectionnées. En 

six ans, il est possible qu’il y ait eu d’importants changements de pratiques, 

occasionnant de potentielles modifications dans le diagnostic et surtout la prise en 

charge de certaines pathologies.  

   Le faible nombre de patientes nées à l’étranger (8,9 % en 2008 et 12,8 % en  

2014) peut engendrer un manque de puissance statistique avec une augmentation du 

risque β. On accroît ainsi la probabilité de ne pas détecter une différence à partir de 

l’échantillon alors qu’elle existerait dans la population. Cela pourrait expliquer 

l’absence de différence significative dans les taux de prééclampsie et pour la morbidité 

périnatale entre les patientes nées en France et celles nées en Afrique sub-

saharienne, pourtant rapportée dans la littérature (12, 17–18).  
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  L’appariement sur les facteurs de confusion potentiels n’aurait pas été possible 

à réaliser car ces facteurs ne sont pas connus dans cette étude. De plus, 

l’hétérogénéité des groupes selon le pays de naissance aurait rendu cette procédure 

impossible. 

  Sur le plan statistique, on peut remettre en question les différences significatives 

de chaque test. En effet, plus le nombre de tests statistiques envisagés augmente 

(notion de multiplicité des tests statistiques), plus le risque est grand de trouver une 

différence significative à tort (augmentation du risque α) et l’interprétation causale 

sujette à caution (31). Toutefois, malgré la multiplicité des tests, on peut supposer que 

les résultats très significatifs (< 0,001) le sont en dépit de l’augmentation du risque α. 

 

 

o Validité externe : 

 

  Nos résultats sont difficilement extrapolables à la population de France 

métropolitaine rendant difficile la comparaison aux études sur le même sujet. Nos taux 

de femmes nées à l’étranger et accouchant en 2008 et en 2014 étaient très inférieurs 

à celui du rapport de l’enquête nationale périnatale de 2016 (18,6 %), taux moyen en 

France, mais variant largement selon la maternité (6). De plus, les caractéristiques des 

femmes nées à l’étranger sont très hétérogènes avec des pays de naissance 

différents, des conditions de migration et une durée de résidence variables, des 

niveaux d’éducation variables, et plus ou moins de barrières linguistiques. Pour cette 

raison, il est difficile de comprendre les mécanismes des inégalités sociales de santé 

liées à la catégorie migrant. 

  Les définitions de ce statut migratoire diffèrent selon les études. La nationalité, 

le pays de naissance, la « race » ou l’ethnicité, ou la durée de résidence dans le pays 

étudié ont été considérés. Bien que la nationalité permette d’isoler un sous-groupe de 

femmes arrivées plus récemment et donc plus vulnérables, les études prennent plutôt 

en compte le pays de naissance car il reflète davantage le statut de migrante. La 

collaboration ROAM et Européristat recommande d’utiliser le pays de naissance pour 

définir un immigré (1). Dans tous les cas, les conclusions tirées sont en lien direct avec 

l’histoire de l’immigration propre à chaque pays, avec des résultats non généralisables 

à une autre région du monde.  
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- Discussion des résultats : 

 

o Comparaison françaises et migrantes :  

 

  Concernant le diabète gestationnel, on peut s’interroger sur l’absence de 

différence significative entre les femmes nées en France et celles nées à l’étranger en 

2014 contrairement à 2008. L’explication pourrait être l’augmentation significative du 

nombre de diabète gestationnel chez les patientes nées en France entre 2008 et 2014 

(Annexe 1). Cette augmentation peut être liée à un meilleur dépistage du diabète 

gestationnel consécutif à la publication des recommandations pour la pratique clinique 

du collège national des gynécologues obstétriciens français (CNGOF) en 2010 (32) 

mais également à l’apparition d’une précarité sociale confirmé par l’augmentation 

significative du nombre de femmes sans couverture sociale entre 2008 et 2014. 

  Dans notre étude, l’augmentation significative des hémorragies du post-partum 

chez les femmes nées en Afrique sub-saharienne pourrait être secondaire à une 

prévalence significativement plus élevée de myomes, de déclenchements ou 

d’accouchements par césarienne avant travail ou en cours de travail. En 2017, à partir 

de quatre études françaises, Sauvegrain et al. ont constaté un risque augmenté 

d’hémorragie sévère du post-partum dans le même sous-groupe (OR brut=1,8 [1,4-

2,4]) que l’accouchement se fasse par voie basse ou par césarienne. Ce sur-risque 

persistait après ajustement sur les caractéristiques préexistantes des patientes et du 

déroulement de la grossesse, et sur celles du travail et de l’accouchement (ORa=1,8 

[1,2-2,6]) (19).  

  Ce même travail a permis de mettre en évidence chez les femmes d’Afrique 

sub-saharienne un risque multiplié par trois de pathologies hypertensives (OR = 2,8, 

IC 95 % [2,1-3,8]) et par quatre de sepsis sévères (OR = 3,6, IC 95 % [1,5-8,4]). Le 

sur-risque de pathologies hypertensives gravidiques semblait atténué après 

ajustement sur les caractéristiques préexistantes des patientes et de la grossesse 

(ORa à 1,8 [1,1-2,9]). Le risque de sepsis sévère disparaissait après ajustement sur 

ces mêmes facteurs, notamment le suivi prénatal (19). Ces résultats évoquent le rôle 

d’un suivi prénatal inadéquat. La persistance du risque de complications hypertensives 

et hémorragiques sévères chez ces femmes pourrait s’expliquer par un mécanisme 

génétique ou par des soins différenciés ou sous-optimaux entrainant un diagnostic 

plus tardif et une évolution plus fréquente vers la sévérité (19). 
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  Plusieurs études décrivent l’augmentation du taux de césariennes en urgence 

avant travail, de césariennes avant travail et de césariennes en cours de travail chez 

les femmes nées en Afrique sub-saharienne par rapport à celles nées en France. En 

2013, la méta-analyse de Merry et al. rapportait un taux de césariennes plus élevé 

chez les patientes nées en Afrique sub-saharienne par rapport aux non migrantes 

(OR=2,19 (IC 95% : 1,80–2,67)) (33). Les mêmes résultats sont observés dans l’étude 

de Saurel-Cubizolles et al. en 2012 (18). Les explications de cette augmentation 

restent limitées. Parmi les facteurs de risque sont cités la barrière linguistique, le statut 

socio-économique défavorable, la mauvaise santé maternelle, l’IMC élevé, la 

disproportion fœto-pelvienne et le suivi prénatal inadapté (33). Aucune étude 

examinant en particulier les déterminants des césariennes chez les migrantes n'a été 

réalisée. 

 

 

o Evolution entre 2008 et 2014 : 

 

  L’évolution de la situation sociale et des caractéristiques préexistantes à la 

grossesse chez les migrantes pourrait s’expliquer par l’établissement d’un camp 

d’accueil de migrants à Calais avec l’accroissement du flux migratoire entre 2008 et 

2014. 

  L’augmentation du diabète gestationnel chez les migrantes peut s’expliquer par 

une meilleure prise en charge de ces femmes, consécutif à la publication des 

recommandations pour la pratique clinique du CNGOF en 2010 (32). Il peut également 

y avoir un lien avec la baisse significative du nombre de femmes « sans emploi » et 

avec l’augmentation significative de femmes cadres ou ayant une profession 

intellectuelle supérieure. L’amélioration de leur catégorie socio-professionnelle 

pourrait avoir un lien avec une meilleure compréhension de la langue française et 

favoriser une meilleure surveillance de la grossesse incluant le dépistage du diabète 

gestationnel. 

  L’évolution des poids de naissance pourrait être la conséquence d’une 

augmentation significative des antécédents de pathologies hypertensives gravidiques 

pouvant engendrer des retards de croissance intra-utérins vasculaires.  
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  Quant à la modification du mode d’accouchement, elle pourrait être secondaire 

à la diminution des poids de naissance mais également à la meilleure prise en charge 

des diabètes gestationnels avec une réduction de la macrosomie fœtale. 

 

 

- Réflexion sur les mécanismes : 

 

  Au vue de ces différences entre ces femmes aux pays de naissance variés, il 

est de notre devoir de réfléchir sur les mécanismes à l’origine de celles-ci et sur la 

possibilité d’une discrimination dans l’offre de soin. En 2013, l'Organisation de 

Coopération et de Développement Economiques a défini la discrimination comme un 

traitement inégal ou différent qui défavorise un individu ou un groupe, et qui repose 

sur l’origine, l’ethnicité, la « race » ou la nationalité. Cette discrimination entraîne 

d’éventuelles répercussions négatives sur l’intégration sociale et civique des immigrés 

avec des conséquences psychologiques et physiologiques néfastes (23,24). En 2013, 

Williams et al. décrivaient une discrimination institutionnelle (accès difficile au 

logement, à l’emploi et aux autres ressources souhaitables dans la société) et 

culturelle (faible statut socio-économique et mauvaise santé en créant un 

environnement politique hostile aux politiques égalitaires avec des stéréotypes 

négatifs). Ces différents facteurs constituent un stress chronique  pour les migrantes 

pouvant entraîner des conséquences défavorables dans la qualité des soins avec un 

suivi sous-optimal (34). Ainsi, en 2017, Sauvegrain et al. mettaient en évidence 

l’existence de soins différenciés susceptibles d’avoir un retentissement en terme de 

MMS chez les femmes nées en Afrique sub-saharienne (26). Tout comme l’étude de 

Gonthier et al. en 2017, la méta-analyse de Heaman et al. en 2013 a rapporté que les 

femmes migrantes étaient plus susceptibles d’avoir un suivi prénatal inadapté que les 

femmes non migrantes. Les facteurs associés étaient un âge inférieur à 20 ans, la 

multiparité, l’absence de conjoint, des compétences linguistiques médiocres, une 

grossesse non planifiée et l’absence d'assurance maladie (27,35). Toutefois, un début 

de suivi tardif ou un mauvais suivi n’implique pas un impact sur la santé maternelle ou 

périnatale. Dans notre étude, il ne nous a pas été possible de connaître le suivi 

prénatal des femmes comme expliqué précédemment.  
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- Perspectives : 

 

  À ce jour, les arguments sont insuffisants pour expliquer les différences 

observées. Existe-t-il une prédisposition génétique chez les femmes nées à 

l’étranger ? L’augmentation de la morbidité maternelle est-elle secondaire à une 

situation de précarité engendrant un suivi prénatal inadapté lui-même aggravé par le 

phénomène de discrimination ? Quels que soient les mécanismes, un accès optimisé 

aux soins est nécessaire pour toute femme migrante. Nous devons continuer à mieux 

adapter les services de santé à leurs besoins, notamment par la création de structures 

permettant la prise en charge de ces femmes en situation de précarité et de 

vulnérabilité psychologique et/ou sociale. Il est fondamental de sensibiliser les équipes 

afin de repérer ces situations à risque précocement pendant la grossesse voire en 

préconceptionnel quand cela est possible. 
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CONCLUSION 
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  Cette étude rétrospective a permis de constater une augmentation significative 

de la morbidité maternelle en 2008, ainsi qu’une modification du mode 

d’accouchement chez les femmes nées à l’étranger par rapport à celles nées en 

France notamment dans le sous-groupe des femmes nées en Afrique sub-saharienne 

et en Afrique du Nord. L’absence de différence significative en 2014 entre les deux 

groupes pourrait être secondaire à l’apparition d’une précarité sociale et d’une plus 

grande morbidité maternelle chez les femmes nées en France entre ces deux années. 

 

  Même s’il existe de nombreux biais et que l’interprétation est sujette à caution, 

il est important d’insister sur le développement de moyens pour offrir un accès aux 

soins adapté pour toutes les femmes migrantes. Toutefois, des études 

complémentaires sont nécessaires pour mieux comprendre les différences 

significatives entre ces populations et mettre en place des interventions préventives 

afin de réduire les différences de morbidités maternelle et périnatale. 
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Annexe 1 : Comparaison des patientes nées en France ayant accouché en 2008 et 

en 2014 

 

- Comparaison des caractéristiques des patientes :  

 

  2008 

N = 2766 

2014 

N = 2616 

p 

S
T

A
T

U
T

 S
O

C
IO

 -
 E

C
O

N
O

M
IQ

U
E

 

Age maternel (années) 29,1 29,4 NS 

NS 

 

 

 

 

 

 

NS 

 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

NS 

0,003 

Catégorie socio-professionnelle (%) 

Artisans, commerçants et chefs d’entreprise              

Cadres et professions intellectuelles 

supérieures 

Professions intermédiaires 

Employés 

Travailleurs manuels, sans emploi 

En couple (%) 

Couverture sociale (%) 

Sécurité sociale 

CMU 

CMU - Complémentaire 

AME ou Urgence vitale étranger 

Sans 

 

2,1 

11,5 

 

30,1 

27,2 

29,1 

98,8 

 

96,1 

2,6 

1,3 

0 

0 

 

2,4 

13 

 

32,4 

25,1 

27,1 

99 

 

87,2 

1,1 

11,4 

0 

0,3 

A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

S
 

M
E

D
IC

A
U

X
 

Tabagisme (%) 

Indice de masse corporelle 

Hypertension artérielle (%) 

Diabète préexistant (%) 

Pathologie rénale (%) 

Maladie auto-immune (%) 

Myomes (%) 

26,6 

23,4 

1,3 

0,3 

0,7 

3,1 

0,7 

24,0 

24.0 

0,9 

0,8 

0,3 

4,6 

0,4 

0,03 

NS 

NS 

0,001 

NS 

0,005 

NS 

A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

S
 

O
B

S
T

E
T

R
IC

A
U

X
 

Parité 

Primipare (%) 

Multipare avec utérus cicatriciel (%) 

Multipare sans utérus cicatriciel (%) 

Hémorragie du post-partum (%) 

Diabète gestationnel (%) 

Pathologie hypertensive gravidique (%) 

0,9 

45,4 

9,3 

45,3 

5,1 

2,1 

2,3 

0,8 

48,2 

11,2 

40,7 

4,7 

2,9 

2,5 

NS 

0,04 

0,02 

< 0,001 

NS 

0,06 

NS 

A
C

C
O

U
C

H
E

M
E

N
T

 

Terme (SA) 

Présentation (%) 

Céphalique 

Siège 

38,8 

 

95,2 

4 

38,8 

 

95,3 

4,1 

NS 

 

NS 

NS 
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N
O

U
V

E
A

U
 -

 N
E

 

Poids de naissance (grammes) 

< 10ième percentile (%) 

> 90ième percentile (%) 

Apgar à 5 min 

Apgar à 5 min < 7 (%) 

pH 

pH < 7,10 (%) 

3225 

7,8 

11,7 

9,8 

1,0 

7,28 

0,4 

3219 

7,7 

11,2 

9,7 

1,6 

7,27 

0,5 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

 

 

- Comparaison des complications maternelles et fœtales : 

 

  2008 

N = 2766 

2014 

N = 2616 

p 

C
O

M
P

L
IC

A
T

IO
N

S
 M

A
T

E
R

N
E

L
L

E
S

 (
%

) 

Prééclampsie 

Prééclampsie sévère 

Eclampsie 

HELLP Syndrome 

Hématome rétroplacentaire 

Placenta praevia 

Rupture utérine 

Hémorragie du post-partum 

Hémorragie sévère du post-partum 

Diabète gestationnel 

Cholestase gravidique 

Infections du post-partum  

1,5 

1,4 

0 

0,5 

0,2 

3,9 

0,6 

0,6 

0,1 

6,9 

1,6 

0,1 

1,4 

1 

0 

0,3 

0 

11,6 

1 

0,6 

0,2 

9,3 

3,4 

0,1 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

<0,001 

NS 

NS 

NS 

 0,001 

<0,001 

NS 

C
O

M
P

L
IC

A
T

IO
N

S
 

F
Œ

T
A

L
E

S
 (

%
) Retard de croissance intra-utérin 

Inférieur au 3ième percentile 

Inférieur au 10ième percentile 

Macrosomie 

Mort Fœtale in utero 

 

2 

7,8 

11,7 

0,9 

 

1,5 

7,7 

11,2 

1,3 

 

NS 

NS 

NS 

NS 
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- Comparaison du mode d’accouchement : 

 

  2008 

N = 2766 

2014 

N = 2616 

p 

T
Y

P
E

 D
E

 

T
R

A
V

A
IL

 (
%

) 
Déclenchement 

Césarienne en urgence avant travail 

Travail spontané  

12,7 

9,3 

78,1 

11,7 

10,6 

77,7 

NS 
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%
) 

Voie basse spontanée 

Voie basse avec extraction 

instrumentale 

Césarienne avant travail 

Césarienne en cours de travail 

62 

19,1 

 

9 
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65,3 

15,3 

 

10,7 

8,7 

0,01 

< 0,001 

 

0,03 
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Annexe 2 : Comparaison des patientes nées en Europe hors France ayant accouché 

en 2008 et en 2014 

 

- Comparaison des caractéristiques des patientes :  
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N = 67 
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NS 

 

0,09 

NS 

0,06 

NS 

NS 

Catégorie socio-professionnelle (%) 
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En couple (%) 

Couverture sociale (%) 

Sécurité sociale 

CMU 

CMU - Complémentaire 

AME ou Urgence vitale étranger 

Sans 

 

0 

 

15 

 

20 
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52,5 
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5,0 

0 
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Hypertension artérielle (%) 

Diabète préexistant (%) 

Pathologie rénale (%) 

Maladie auto-immune (%) 

Myomes (%) 
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0 
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0 

5 

0 
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0 
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Parité 

Primipare (%) 

Multipare avec utérus cicatriciel (%) 

Multipare sans utérus cicatriciel (%) 

Hémorragie du post-partum (%) 

Diabète gestationnel (%) 

Pathologie hypertensive gravidique (%) 

0,6 

55 

2,5 

42,5 

2,5 

0 

2,5 

0,8 

52,2 

14,9 

32,8 

7,5 

1,5 

4,5 

NS 

NS 

0,007 

NS 

NS 

NS 

NS 

A
C

C
O

U
C

H
E

M
E

N
T

 

Terme (SA) 

Présentation (%) 

Céphalique 

Siège 

 

38,4 

 

97,5 

2,5 

 

 

38,5 

 

94 

4,5 

 

 

NS 

 

NS 

NS 
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N
O

U
V

E
A

U
 -

 N
E

 

Poids de naissance (grammes) 

< 10ième percentile (%) 

> 90ième percentile (%) 

Apgar à 5 min 

Apgar à 5 min < 7 (%) 

pH 

pH < 7,10 (%) 

3192 

5 

20 

9,6 

2,5 

7,28 

2,5 

3191 

7,5 

9,0 

9,8 

0 

7,27 

0 

NS 

NS 

0,03 

NS 

NS 

NS 

NS 

 

 

- Comparaison des complications maternelles et fœtales : 

 

  2008 

N = 40 

2014 

N = 67 

p 

C
O

M
P

L
IC

A
T

IO
N

S
 M

A
T

E
R

N
E

L
L

E
S

 (
%

) 

Prééclampsie 

Prééclampsie sévère 

Eclampsie 

HELLP Syndrome 

Hématome rétroplacentaire 

Placenta praevia 

Rupture utérine 

Hémorragie du post-partum 

Hémorragie sévère du post-partum 

Diabète gestationnel 

Cholestase gravidique 

Infections du post-partum  

0 

0 

0 

0 

0 

10 

2,5 

0 

0 

7,5 

0 

0 

3,0 

1,5 

0 

0 

0 

11,9 

3 

0 

0 

13,4 

6 

0 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

C
O

M
P

L
IC

A
T

IO
N

S
 

F
Œ

T
A

L
E

S
 (

%
) Retard de croissance intra-utérin 

Inférieur au 3ième percentile 

Inférieur au 10ième percentile 

Macrosomie 

Mort Fœtale in utero 

 

0 

5 

20 

0 

 

1,5 

7,5 

9 

1,5 

 

NS 

NS 

NS 

NS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 

- Comparaison du mode d’accouchement : 

 

  2008 

N = 40 

2014 

N = 67 

p 

T
Y

P
E

 D
E

 

T
R

A
V

A
IL

 (
%

) 
Déclenchement 

Césarienne en urgence avant travail 

Travail spontané  

10 

7,5 

82,5 

13,4 

10,4 

76,1 

NS 

NS 

NS 

M
O

D
E

 

D
’A

C
C

O
U

C
H

E
M

E
N

T
 (

%
) 

Voie basse spontanée 

Voie basse avec extraction instrumentale 

Césarienne avant travail 

Césarienne en cours de travail 

52,5 

17,5 

7,5 

22,5 

53,7 

25,4 

10,4 

10,4 

NS 

NS 

NS 

0,09 
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Annexe 3 : Comparaison des patientes nées en Afrique du Nord ayant accouché en 

2008 et en 2014 

 

- Comparaison des caractéristiques des patientes :  

 

  2008 

N = 84 

2014 

N = 105 

p 

S
T

A
T

U
T

 S
O

C
IO

 -
 E

C
O

N
O

M
IQ

U
E

 

Age maternel (années) 30,7 30,9 NS 

<0,001 

 

 

 

 

 

NS 

 

<0,001 

NS 

<0,001 

NS 

NS 

Catégorie socio-professionnelle (%) 

Artisans, commerçants et chefs d’entreprise              

Cadres et professions intellectuelles supérieures 

Professions intermédiaires 

Employés 

Travailleurs manuels, sans emploi 

En couple (%) 

Couverture sociale (%) 

Sécurité sociale 

CMU 

CMU - Complémentaire 

AME ou Urgence vitale étranger 

Sans 

 

0 

2,4 

8,3 

16,7 

72,6 

97,6 

 

89,2 

6 

2,4 

2,4 

0 

 

2,9 

2,9 

6,7 

18 

69,5 

99 

 

64,6 

4,8 

24,8 

2,9 

2,9 

A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

S
 

M
E

D
IC

A
U

X
 

Tabagisme (%) 

Indice de masse corporelle 

Hypertension artérielle (%) 

Diabète préexistant (%) 

Pathologie rénale (%) 

Maladie auto-immune (%) 

Myomes (%) 

4,8 

23,9 

0 

1,2 

0 

2,4 

0 

2,9 

24,1 

1 

1,9 

0 

3,8 

0 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

S
 

O
B

S
T

E
T

R
IC

A
U

X
 

Parité 

Primipare (%) 

Multipare avec utérus cicatriciel (%) 

Multipare sans utérus cicatriciel (%) 

Hémorragie du post-partum (%) 

Diabète gestationnel (%) 

Pathologie hypertensive gravidique (%) 

1,2 

36,9 

15,5 

47,6 

2,4 

7,1 

0 

1,1 

44,8 

11,4 

43,8 

3,8 

6,7 

3,8 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

A
C

C
O

U
C

H
E

M
E

N
T

 

Terme (SA) 

Présentation (%) 

Céphalique 

Siège 

39,3 

 

95,2 

4,8 

38,7 

 

94,3 

3,9 

NS 

 

NS 

NS 
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N
O

U
V

E
A

U
 -

 N
E

 

Poids de naissance (grammes) 

< 10ième percentile (%) 

> 90ième percentile (%) 

Apgar à 5 min 

Apgar à 5 min < 7 (%) 

pH 

pH < 7,10 (%) 

3451 

4,8 

20,2 

9,8 

1,2 

7,29 

0 

3250 

8,6 

12,4 

9,5 

1,9 

7,27 

0 

0,04 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

 

 

- Comparaison des complications maternelles et fœtales : 

 

  2008 

N = 84 

2014 

N = 105 

p 

C
O

M
P

L
IC

A
T

IO
N

S
 M

A
T

E
R

N
E

L
L

E
S

 (
%

) 

Prééclampsie 

Prééclampsie sévère 

Eclampsie 

HELLP Syndrome 

Hématome rétroplacentaire 

Placenta praevia 

Rupture utérine 

Hémorragie du post-partum 

Hémorragie sévère du post-partum 

Diabète gestationnel 

Cholestase gravidique 

Infections du post-partum  

0 

1,2 

0 

0 

0 

8,3 

1,2 

2,4 

0 

7,1 

1,2 

0 

1,9 

1 

0 

0 

1 

19 

1 

1 

0 

9,5 

1,9 

0 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

0,04 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

C
O

M
P

L
IC

A
T

IO
N

S
 

F
Œ

T
A

L
E

S
 (

%
) Retard de croissance intra-utérin 

Inférieur au 3ième percentile 

Inférieur au 10ième percentile 

Macrosomie 

Mort Fœtale in utero 

1,2 

4,8 

20,2 

0 

1 

7,6 

12,4 

2,9 

NS 

NS 

NS 

NS 
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- Comparaison du mode d’accouchement : 

 

  2008 

N = 84 

2014 

N = 105 

P 

D
E

B
U

T
 D

U
 

T
R

A
V

A
IL

 (
%

) 
Déclenchement 

Césarienne en urgence avant travail 

Travail spontané  

16,7 

14,3 

69 

13,3 

13,3 

73,3 

NS 

NS 

NS 

M
O

D
E

 

D
’A

C
C

O
U

C
H

E
M

E
N

T
 (

%
) 

Voie basse spontanée 

Voie basse avec extraction instrumentale 

Césarienne avant travail 

Césarienne en cours de travail 

53,6 

19 

13,1 

14,3 

66,7 

11,4 

12,4 

9,5 

0,07 

NS 

NS 

NS 
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Annexe 4 : Comparaison des patientes nées en Afrique sub-saharienne ayant 

accouché en 2008 et en 2014 

 

- Comparaison des caractéristiques des patientes:  

 

  2008 

N = 74 

2014 

N = 128 

p 

S
T

A
T

U
T

 S
O

C
IO

 -
 E

C
O

N
O

M
IQ

U
E

 

Age maternel (années) 28,1 29,6 NS 

0,04 

 

 

 

 

 

 

NS 

 

<0,001 

0,08 

<0,001 

NS 

NS 

Catégorie socio-professionnelle (%) 

Artisans, commerçants et chefs d’entreprise              

Cadres et professions intellectuelles 

supérieures 

Professions intermédiaires 

Employés 

Travailleurs manuels, sans emploi 

En couple (%) 

Couverture sociale (%) 

Sécurité sociale 

CMU 

CMU - Complémentaire 

AME ou Urgence vitale étranger 

Sans 

 

1,4 

0 

 

8 

6,8 

83,8 

95,9 

 

78,4 

8 

2,7 

9,5 

1,4 

 

0,8 

5,5 

 

7 

11,7 

75 

97,7 

 

41,4 

2,3 

42,2 

14,1 

0 

A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

S
 

M
E

D
IC

A
U

X
 

Tabagisme (%) 

Indice de masse corporelle 

Hypertension artérielle (%) 

Diabète préexistant (%) 

Pathologie rénale (%) 

Maladie auto-immune (%) 

Myomes (%) 

2,7 

24,1 

1,4 

2,7 

0 

0 

4,1 

3,1 

25,8 

1,6 

1,6 

1,6 

1,6 

5,5 

NS 

0,02 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

S
 

O
B

S
T

E
T

R
IC

A
U

X
 

Parité 

Primipare (%) 

Multipare avec utérus cicatriciel (%) 

Multipare sans utérus cicatriciel (%) 

Hémorragie du post-partum (%) 

Diabète gestationnel (%) 

Pathologie hypertensive gravidique (%) 

1,4 

39,2 

12,2 

48,6 

4,1 

5,4 

2,7 

1,0 

37,5 

17,2 

45,3 

2,3 

3,1 

7 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

A
C

C
O

U
C

H
E

M
E

N
T

 

Terme (SA) 

Présentation (%) 

Céphalique 

Siège 

39,1 

 

97,3 

2,8 

38,3 

 

93,8 

5,3 

0,02 

 

NS 

NS 
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N
O

U
V

E
A

U
 -

 N
E

 

Poids de naissance (grammes) 

< 10ième percentile (%) 

> 90ième percentile (%) 

Apgar à 5 min 

Apgar à 5 min < 7 (%) 

pH 

pH < 7,10 (%) 

3315 

9,5 

14,8 

9,9 

1,3 

7,28 

1,3 

3143 

7,8 

13,3 

9,6 

3,1 

7,28 

3,1 

0,046 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

 

 

- Comparaison des complications maternelles et fœtales : 

 

  2008 

N = 74 

2014 

N = 128 

p 

C
O

M
P

L
IC

A
T

IO
N

S
 M

A
T

E
R

N
E

L
L

E
S

 (
%

) 

Prééclampsie 

Prééclampsie sévère 

Eclampsie 

HELLP Syndrome 

Hématome rétroplacentaire 

Placenta praevia 

Rupture utérine 

Hémorragie du post-partum 

Hémorragie sévère du post-partum 

Diabète gestationnel 

Cholestase gravidique 

Infections du post-partum  

1,3 

1,4 

0 

1,4 

0 

0 

0 

6,8 

5,4 

6,8 

0 

0 

2,3 

1,6 

0 

0 

0 

0 

0 

10,9 

5,5 

13,3 

0,8 

0 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

C
O

M
P

L
IC

A
T

IO
N

S
 

F
Œ

T
A

L
E

S
 (

%
) Retard de croissance intra-utérin 

Inférieur au 3ième percentile 

Inférieur au 10ième percentile 

Macrosomie 

Mort Fœtale in utero 

 

2,7 

9,5 

14,9 

0 

 

1,6 

7 

8,6 

0 

 

NS 

NS 

NS 

NS 
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- Comparaison du mode d’accouchement : 

 

  2008 

N = 74 

2014 

N = 128 

p 

T
Y

P
E

 D
E

 

T
R

A
V

A
IL

 (
%

) 
Déclenchement 

Césarienne en urgence avant travail 

Travail spontané  

21,6 

13,5 

64,9 

16,4 

21,9 

61,7 

NS 

NS 

NS 

M
O

D
E

 

D
’A

C
C

O
U

C
H

E
M

E
N

T
 (

%
) 

Voie basse spontanée 

Voie basse avec extraction instrumentale 

Césarienne avant travail 

Césarienne en cours de travail 

54,1 

17,6 

13,5 

14,9 

50 

7,8 

21,9 

20,3 

NS 

0,04 

NS 

NS 
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Annexe 5 : Comparaison des patientes nées dans un pays « autres » ayant 

accouché en 2008 et en 2014 

 

- Comparaison des caractéristiques des patientes :  

 

  2008 

N = 74 

2014 

N = 85 

p 

S
T

A
T

U
T

 S
O

C
IO

 -
 E

C
O

N
O

M
IQ

U
E

 

Age maternel (années) 28,9 29,5 NS 

<0,001 

 

 

 

 

 

 

NS 

 

<0,001 

NS 

<0,001 

NS 

NS 

Catégorie socio-professionnelle (%) 

Artisans, commerçants et chefs d’entreprise              

Cadres et professions intellectuelles 

supérieures 

Professions intermédiaires 

Employés 

Travailleurs manuels, sans emploi 

En couple (%) 

Couverture sociale (%) 

Sécurité sociale 

CMU 

CMU - Complémentaire 

AME ou Urgence vitale étranger 

Sans 

 

0 

4 

 

12,2 

9,5 

74,3 

98,6 

 

90,4 

5,4 

1,4 

1,4 

1,4 

 

7 

10,6 

 

9,4 

9,4 

63,6 

100 

 

68,2 

1,2 

25,9 

4,7 

0 

A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

S
 

M
E

D
IC

A
U

X
 

Tabagisme (%) 

Indice de masse corporelle 

Hypertension artérielle (%) 

Diabète préexistant (%) 

Pathologie rénale (%) 

Maladie auto-immune (%) 

Myomes (%) 

9,5 

23,6 

1,4 

0 

0 

1,4 

2,7 

8,2 

23,7 

1,2 

1,2 

0 

2,4 

0 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

S
 

O
B

S
T

E
T

R
IC

A
U

X
 

Parité 

Primipare (%) 

Multipare avec utérus cicatriciel (%) 

Multipare sans utérus cicatriciel (%) 

Hémorragie du post-partum (%) 

Diabète gestationnel (%) 

Pathologie hypertensive gravidique (%) 

0,9 

45,9 

17,6 

36,5 

2,7 

2,7 

1,4 

1,0 

37,6 

14,1 

48,2 

0 

5,9 

1,2 

NS 

0,07 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

A
C

C
O

U
C

H
E

M
E

N
T

 

Terme (SA) 

Présentation (%) 

Céphalique 

Siège 

38,7 

 

93,2 

2,7 

39,2 

 

98,8 

0 

NS 

 

NS 

NS 
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N
O

U
V

E
A

U
 -

 N
E

 

Poids de naissance (grammes) 

< 10ième percentile (%) 

> 90ième percentile (%) 

Apgar à 5 min 

Apgar à 5 min < 7 (%) 

pH 

pH < 7,10 (%) 

3169 

6,8 

9,5 

9,8 

0 

7,29 

0 

3328 

5,9 

9,4 

9,9 

1,2 

7,28 

0 

0,06 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

 

 

- Comparaison des complications maternelles et fœtales : 

 

  2008 

N = 74 

2014 

N = 85 

p 

C
O

M
P

L
IC

A
T

IO
N

S
 M

A
T

E
R

N
E

L
L

E
S

 (
%

) 

Prééclampsie 

Prééclampsie sévère 

Eclampsie 

HELLP Syndrome 

Hématome rétroplacentaire 

Placenta praevia 

Rupture utérine 

Hémorragie du post-partum 

Hémorragie sévère du post-partum 

Diabète gestationnel 

Cholestase gravidique 

Infections du post-partum  

1,3 

0 

0 

0 

0 

8,1 

0 

1,4 

0 

6,8 

1,4 

0 

0 

1,2 

0 

0 

0 

14,1 

0 

0 

0 

4,7 

3,5 

0 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

C
O

M
P

L
IC

A
T

IO
N

S
 

F
Œ

T
A

L
E

S
 (

%
) Retard de croissance intra-utérin 

Inférieur au 3ième percentile 

Inférieur au 10ième percentile 

Macrosomie 

Mort Fœtale in utero 

 

2,7 

6,8 

9,5 

1,4 

 

0 

5,9 

9,4 

0 

 

NS 

NS 

NS 

NS 
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- Comparaison du mode d’accouchement : 

 

  2008 

N = 74 

2014 

N = 85 

p 

T
Y

P
E

 D
E

 

T
R

A
V

A
IL

 (
%

) 
Déclenchement 

Césarienne en urgence avant travail 

Travail spontané  

10,8 

18,9 

70,3 

5,9 

10,6 

83,5 

NS 

NS 

NS 

M
O

D
E

 

D
’A

C
C

O
U

C
H

E
M

E
N

T
 (

%
) 

Voie basse spontanée 

Voie basse avec extraction instrumentale 

Césarienne avant travail 

Césarienne en cours de travail 

48,6 

20,3 

18,9 

12,2 

69,4 

15,3 

10,6 

4,7 

0,04 

NS 

NS 

0,09 
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TITRE DE LA THESE : 
 

Etude comparative entre les femmes nées en France et les femmes migrantes 
concernant les morbidités maternelle et périnatale et leur mode d’accouchement 

 
 
 
 
RESUME : 
 
Contexte : Un sur-risque de mortalité et de morbidité maternelle sévère a été décrit 
chez les migrantes, notamment chez celles nées en Afrique sub-saharienne. Les 
mécanismes en causes sont mal identifiés et rarement étudiés spécifiquement. 
 
Objectif : Comparer la morbidité maternelle et périnatale entre les femmes nées en 
France et les migrantes ainsi que leur mode d’accouchement. 
 
Matériel et méthode : Etude rétrospective, unicentrique réalisée dans une maternité 
universitaire de type III. Toutes les femmes ayant accouché en 2008 ou en 2014 ont 
été incluses. Les deux seuls critères d’exclusion étaient un terme d’accouchement 
inférieur strictement à 22 semaines d’aménorrhée et les grossesses gémellaires. 
 
Résultats : Parmi les 3038 et 3001 patientes incluses en 2008 et en 2014 
respectivement, 272 et 352 femmes étaient migrantes. Nous avons retrouvé deux fois 
plus d’hémorragies sévères du post-partum en 2008 dans le sous-groupe des femmes 
nées en Afrique sub-saharienne (ORa=2,1[1,1-3,9]) et une augmentation significative 
du nombre de diabète gestationnel chez les migrantes, notamment chez celles nées 
en Afrique du Nord (ORa=1,9[1,2-2,9]) avec plus de macrosomies. Nous avons 
observé une diminution significative du nombre de travails spontanés et de voies 
basses spontanées avec une augmentation significative des césariennes en urgence 
avant et en cours de travail chez les migrantes pour les années 2008 et 2014, 
notamment chez les femmes nées en Afrique sub-saharienne. 
 
Conclusion : Nous avons noté une augmentation significative de la morbidité 
maternelle en 2008, ainsi qu’une modification du mode d’accouchement chez les 
migrantes, notamment celles nées en Afrique sub-saharienne et en Afrique du Nord. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MOTS CLES : Grossesse, Morbidité maternelle, Morbidité périnatale, Mode 
d’accouchement, Migrantes. 


