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GLOSSAIRE

AAH : Allocation aux Adultes Handicapés

AEMO : Action Educative en Milieu Ouvert

AESF : Accompagnement en Economie Sociale et Familiale
ARS : Agence Régionale de Santé

ASE : Aide Sociale a I’Enfance

ASF : Allocation de Soutien Familial

BEP : Brevet d'Etudes Professionnelles

CAMVS : Communauté d’Agglomération Maubeuge Val de Sambre
CAP : Certificat d'Aptitude Professionnelle

CCAS : Centre Communal d’Action Social

CHSA : Centre Hospitalier du Sambre Avesnois

CMP : Centre Médico Psychologique

CMU : Couverture Maladie Universelle

CMU-C : Couverture Maladie Universelle Complémentaire
HAS : Haute Autorité de Santé

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse

MCA : Maubeuge Construction Automobile

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OPP : Ordonnance de Placement Provisoire

PAJE : Prime d’Accueil du Jeune Enfant

PASS : Permanence d’Accés aux Soins de Santé

PMI : Protection Maternelle et Infantile

PRADO : PRogramme d'Accompagnement du retour & DOmicile



PUMa : Protection Universelle Maladie

RPH : Réseau Périnatalité du Hainaut

RPN : Réseau Proximité Naissance

RSA : Revenu de Solidarité Active

SMIC : Salaire Minimum Interprofessionnel de Croissance
SSD : Service Social Départemental

TISF : Technicienne de I’Intervention Sociale et Familiale
UTPAS : Unité Territoriale de Prévention et d’Action Sociale

VDS : Clinique du Val de Sambre



INTRODUCTION

Le territoire de Maubeuge et ses environs se trouve actuellement dans une situation
socio-économique difficile ( Agglomération Maubeuge Val de Sambre, 2015). L’impact sur la

santé de la population est fort et la question de la prise en charge de la grossesse se pose.

En effet, grand nombre de personnes se trouvent en situation de précarité, terme quelque
peu vaste que nous allons tenter de définir. La définition officielle a été proposée par le pére
Joseph Wresinski' dans un rapport sur la grande pauvreté et la précarité économique et sociale
en 1987 ; la précarité définit la condition qui résulte : "d'absence d'une ou plusieurs sécurités,
notamment celle de l'emploi, permettant aux personnes et aux familles d'assumer leurs
obligations professionnelles, familiales et sociales et de jouir des droits fondamentaux.
L'insécurité qui en résulte peut-&tre plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou
moins graves et définitives. Elle conduit a la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs
domaines de l'existence, quand elle devient persistante, quand elle compromet les chances
d'assumer a nouveau ses responsabilités et de reconquérir ses droits par soi-méme."
(WRESINSKI, 1987)

Ainsi, au travers de cette définition nous voyons bien que la précarité englobe un grand
nombre de domaines. Si au départ I'une des causes principales semble étre celle de I'emploi, elle
entraine ensuite des difficultés d'ordre économique, social et de santé. Il semble donc crucial de

s'intéresser a ce phénomene qui s'est installé dans ce territoire et qui ne cesse de s'aggraver.

Le territoire du Val de Sambre regroupe a la fois des difficultés économiques liées
notamment & la présence d’entreprises touchées par les crises économiques. Le taux d’emploi y
est 1’un des plus faibles de la région, s’y ajoute des difficultés sociales, la population restant trés
peu qualifiée (Direction Régionale des Entreprises, de la Concurrence, de la Consommation, du
Travail et de I'Emploi, 2014). Aux difficultés précédemment énoncées s’ajoute un réel impact
sur la santé physique et mentale de la population. En effet, quelques chiffres particuliérement
¢loquents issus du contrat local de santé publi¢ en 2015 par I’ Agglomération Maubeuge Val de

Sambre peuvent illustrer nos propos.

! Fondateur du Mouvement ATD Quart Monde : Agir contre 1’extréme pauvreté



Par exemple :

e La surmortalité toutes causes et tous ages dépasse le niveau national de 33% chez les
hommes et 27% chez les femmes. La surmortalité prématurée (avant 65ans) dépasse de
43% le niveau national.

e Pathologies liées a I'alcoolisme : surmortalité prématurée : +283% par rapport au niveau
national chez les femmes, dépassant également significativement de 113 points la
moyenne régionale.

e Une mortalité prématurée évitable par des actions sur le systeme de soins supérieure a
celle de la région : 49% contre 34%.

e Une mortalité prématurée évitable par les comportements a risque supérieure a celle de
la France : +44%.

e Les comportements a risques favoriseraient une mortalité prématurée évitable 58%
supérieure a celle de I’hexagone chez les femmes.

e Diabete : Mortalité tous ages, tous sexes : +53% par rapport a la France.

e Suicide : +36% par rapport au niveau national.

La situation socio-économique difficile du territoire est corrélée a un état de santé de la

population préoccupant.

En effet, pour les personnes en situation de précarité la priorité n’est pas forcément mise
sur la santé mais sur des problémes pratiques tels que se nourrir, se loger, travailler
(DALMONT, 2012)... D’autres difficultés entravent I’accés aux soins: difficultés de
communication (barriere linguistique, langage inapproprié...), difficultés de transport (milieu
rural, éloignement entre les centres hospitaliers et le domicile...), difficultés administratives
(illettrisme, couverture sociale...), problémes d’addiction... La question de la prise en charge de

la grossesse de ces femmes au sein de ce territoire se pose donc.

Ainsi, ce n’est pas sans conséquence pour la grossesse, on remarque un retard de prise
en charge, une réduction des dépistages, une moins bonne compliance, une augmentation du
risque de prématurité ou encore une augmentation des consultations en urgence complexifiant le
travail des professionnels de santé (LEJEUNE, 2008).

En lle de France, un réseau a été créé afin de venir en aide aux femmes en situation de
précarité : SOLIPAM (Solidarité Paris Maman). Les femmes doivent remplir certains critéres
pour entrer dans le réseau : étre enceinte ou avoir accouché il y a moins de trois mois, étre
majeure, ne pas avoir de logement ou étre dans une situation instable, n’avoir aucune ressource
ou des revenus tres faibles. Les femmes sont orientées vers le réseau et doivent ensuite aller
elles-mémes au sie¢ge de 1’association afin d’étre suivies par une sage-femme et une assistante
sociale coordinatrices. Ensuite le suivi et la coordination a la fois médicale et sociale de la
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grossesse est mis en place jusqu’aux trois mois de 1’enfant (BLANCHARD, BRIEND,
HERSCHKORN-BARNU, RENAERD, & ROCHEFORT, 2016). Cette coordination du suivi
social et médical semble étre un levier indispensable pour favoriser 1’accés aux soins et

interroge sur les dispositifs mis en place sur le territoire du Val de Sambre.

Quelles sont les structures ou les aides dont peuvent bénéficier les femmes enceintes en
situation de précarité au sein du territoire ? Comment les professionnels identifient-ils la
précarité, comment adaptent-ils leur pratique ou encore de quelles ressources disposent-ils a

I’heure actuelle pour optimiser le suivi de la grossesse?
De facon plus générale, on peut se poser la question suivante :

Quelle est la prise en charge médicale et sociale des femmes enceintes en situation
de précarité au sein de I’Agglomération Maubeuge Val de Sambre par les professionnels
de santé ?

Les objectifs sont tout d’abord de recenser les modalités de prise en charge médicale et
sociale de la grossesse au sein du territoire. Ensuite d’analyser quels sont les facteurs favorisants
et les freins a la prise en charge de la grossesse chez ces patientes en situation de précarité.

Enfin nous tenterons de déterminer les besoins et les attentes des professionnels.



MATERIEL ET METHODE

1. Type d’étude et temporalité

Une étude qualitative par le biais d’entretiens semi directifs a été menée auprées de
différents professionnels de santé exergant au sein de 1’Agglomération Maubeuge Val de

Sambre et qui assurent la prise en charge de la femme enceinte.

Les entretiens se sont déroulés du 15 ao(t 2017 au 15 janvier 2018.

2. Terrain d’étude : Diagnostic

X 2020
@ PARIS

Figure 1 : Situation géographique de la CAMVS (Communauté d’Agglomérations Maubeuge Val de Sambre)

2.1 Analyse historique

Depuis les années soixante, la zone du Sambre Avesnois a subi la situation la plus
critique du Nord Pas de Calais. Dés lors les activités qui jusque-la employaient une grande

partie de la population (textile, verrerie, sidérurgie) commencent a souffrir de la concurrence



active. Le territoire devient une terre d’émigration (Direction Régionale des Entreprises, de la

Concurrence, de la Consommation, du Travail et de 'Emploi, 2014).

Dans les années 70, de grandes entreprises telles que Maubeuge Construction
Automobile (MCA) ou encore Vallourec, s’installent et emploient bon nombre de personnes
apportant une lueur d’espoir au sein de ce territoire sinistré. Aujourd’hui encore MCA par

exemple emploie 1700 personnes dont 25% d’intérimaires (societe.fr, 2018).

Le reste des secteurs souffre de la crise et en 1990 Maubeuge devient la ville présentant
le 2°™ taux de chomage du Nord Pas de Calais (Direction Régionale des Entreprises, de la
Concurrence, de la Consommation, du Travail et de I'Emploi, 2014). Depuis I’intérim s’est trés
développé.

Ceci montre que la population de Maubeuge et de ses environs est touchée par le
chomage depuis une cinquantaine d’années. Cela entraine un certain fatalisme pour la
population qui n’a pas connu d’amélioration depuis toutes ces années et les prévisions pour
2030 sont toujours aussi moroses avec une fuite perpétuelle des actifs (Direction Régionale des
Entreprises, de la Concurrence, de la Consommation, du Travail et de I'Emploi, 2014).

2.2 Analyse géographique

L’Agglomération Maubeuge Val de Sambre est située a I’extréme Sud-Est de la région.
Elle est composée de 42 communes regroupant 126 368 habitants ( Agglomération Maubeuge
Val de Sambre, 2015).

Le territoire étudié s’étend jusqu’a Sassegnies (20km, 30mn de voiture de Maubeuge)
au Sud Quest du territoire, Cousolre (15km, 22mn de voiture de Maubeuge) a I’Est, Gognies-
Chaussée (9km, 15mn de route de Maubeuge) au Nord et Limont-Fontaine(13km, 16mn de
route de Maubeuge) au Sud.

Certaines villes sont également touchées par I’éloignement du CHSA mais
n’appartenant pas a la CAMVS, nous ne les intégrons pas a notre étude. C’est par exemple le
cas pour les habitants d’Avesnes-sur-Helpe (22km, 23 mn de route) ou encore pour ceux
d’Hestrud (21km, 29mn de route).

Les moyens de transport en commun restent assez peu développés sur le territoire. Le
réseau ferroviaire est peu fonctionnel (peu de lignes, peu d’horaires et peu de gares). Seules les
villes de Maubeuge, Aulnoye Aymeries, Jeumont, Recquignies, Louvroil, Hautmont, Leval,

Sous le Bois bénéficient d’un arrét de train sur le territoire.
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Figure 2 : Les communes de la CAMVS

Pour pouvoir se déplacer sans posséder de voiture il faut donc utiliser le réseau de bus.
Ce n’est pas le moyen le plus simple. Mé&me si bon nombre de communes possédent un arrét de
bus, celui-ci n’est pas forcément proche du domicile et les horaires ne sont pas forcément

adaptés.

Par exemple, pour un trajet Beaufort — Maubeuge (10 kilométres, 14 minutes de voiture,
une commune relativement peu éloignée du CHSA) il y a environ un bus par heure, le trajet
dure 20 a 30 minutes puis les patientes doivent prendre une correspondance a la gare routiére
pour ensuite se rendre a 1’hopital. Ceci peut donc étre relativement simple aux heures de pointe :
pour un rendez-vous a 10h a I’hdpital par exemple elles peuvent partir a 9h13 pour une arrivée a
9h32 a la gare puis avec la correspondance elles arrivent a 1’hopital a 9h49. Ce qui fait un trajet
de 35 minutes avec une correspondance, sachant que la patiente est enceinte et peut étre
potentiellement accompagnée d’un enfant en bas age avec une poussette. En imaginant qu’elle
quitte I’hopital a 10h45 elle peut arriver a 10h53 a la gare routiere et avoir une correspondance a
12h25 soit 1h30 d’attente. Elle rentre donc chez elle a 12h46.

La patiente a donc quitté son domicile durant plus de 4 heures pour un rendez-vous
médical & 14 minutes de chez elle en pleine matinée. Les difficultés sont encore plus
importantes le week-end évidemment et dans des communes bien plus éloignées ou les

déplacements sont presque impossibles sans voiture.



2.3 Analyse socio-économique

Nous avons déja vu ci-dessus que le territoire de Maubeuge est touché de plein fouet par

la crise économique depuis des années.

Le taux de chdmage est de 15,2% avec certains quartiers de Maubeuge qui montrent des
taux de chdmage aux environs de 30%. Ce chiffre est d’autant plus révélateur pour notre étude
gu’il touche en grande partie les femmes : 23,2% des femmes sont au chémage soit quasiment
une femme sur quatre qui ne travaille pas. Sachant aussi que 1’Avesnois est fortement concerné
par la monoparentalité, dans le quartier des Provinces Francaises & Maubeuge par exemple le
taux de famille monoparentale est de 13,6%. La part des femmes seules avec enfants représente
16,4% de la population soit 5,1% de plus qu’au niveau national (Agence de développement et
d'urbanisme de la Sambre, 2015).

Le chdmage est donc ancré dans le territoire. Le chémage est persistant et les moyens

d’en sortir difficiles.

Il est vrai que dans I’Agglomération Maubeuge Val de Sambre, certains quartiers sont
particuliérement touchés par la précarité¢, huit d’entre eux ont été étudiés par I’Agence de
Développement et d’Urbanisme de la Sambre en 2015. On note par exemple dans le quartier des
Provinces Francaises que 100% des logements sont locatifs, dans le territoire 61,7% de la
population touche I’APL (Aide Personnalisée au Logement) et 13,7% de la population est
bénéficiaire du RSA (Revenu de Solidarité Active) (Agence de développement et d'urbanisme
de la Sambre, 2015).

Tous ces chiffres montrent que la conséquence du taux de chdmage persistant entraine
une situation socioéconomique défavorable et critique dans certains quartiers. Le revenu annuel
moyen? est de 16184€ (UTPAS Maubeuge Hautmont, 2015-2020) contre 20670€ en France
(PORA, 2017).

2.4 Analyse sanitaire et éducative

L’offre actuelle de soins est essentiellement regroupée autour du Centre Hospitalier du
Sambre Avesnois (CHSA) & Maubeuge et de quelques établissements prives. Le territoire
comprend deux maternités 1’une au CHSA et I'autre dans la clinique du Val de Sambre a

Maubeuge également ( Agglomération Maubeuge Val de Sambre, 2015).

2 Le revenu salarial annuel, somme de tous les salaires nets percus par une personne dans une année

10



Il existe une sous dotation en professionnels de santé (médecins, kinésithérapeutes,
pharmaciens, dentistes) au sein du territoire étudié par rapport au reste de la région ou de la
France. Les médecins généralistes sont également plus 4gés que dans le reste du pays. Ce
phénomene de vieillissement des professionnels concerne également les gynécologues du

territoire ( Agglomération Maubeuge Val de Sambre, 2015).

En 2010, la derniére carte de dotation en sages-femmes libérales réalisée par I’ARS
montre que le territoire du Sambre Avesnois apparait comme un des territoires tres sous dotés
en sages-femmes (ARS, 2010).

Au niveau de 1’éducation, le territoire compte un nombre élevé de personnes qui n’ont
pas de diplébme supérieur au BEP-CAP : 47,8% soit 4 points de plus que la moyenne régionale.
Les diplomés de I’enseignement supérieur représentent 16,2% de la population, avec une
tendance a quitter le territoire une fois diplomés. De plus, ce taux n’a augmenté que de 2,1
points en 10ans faisant de lui un des plus faibles de la région (Direction Régionale des

Entreprises, de la Concurrence, de la Consommation, du Travail et de 'Emploi, 2014).
3. Stratégie d’enquéte

3.1 Population et mode de recrutement

L’¢étude a été réalisée aupres de différents professionnels de santé prenant en charge le
suivi de la grossesse : sage-femme, médecin généraliste et gynécologues-obstétriciens.

L’ensemble des entretiens a eu lieu au sein du territoire étudié : 1’Agglomération
Maubeuge Val de Sambre. Les professionnels interviewés travaillent dans les structures
suivantes : Cabinet libéral, Centre Hospitalier du Val de Sambre, Clinique du Val de Sambre,
UTPAS Maubeuge-Hautmont, UTPAS Maubeuge-Jeumont.

Concernant le recrutement de la population étudiée, c’est au travers des stages effectués
dans le cadre de mes études (CHSA, Planning Familial de Maubeuge, UTPAS
Maubeuge/Hautmont, Cabinet Libéral) lors de la période de recherche et des rencontres avec

différents professionnels dans le cadre du mémoire qu’il s’est réalisé par effet boule de neige.

Au niveau hospitalier c’est aprés une prise de contact par mail puis appel téléphonique
avec la sage-femme coordinatrice que les entretiens se sont mis en place. Cette derniére a
accepté que nous réalisions des entretiens au sein de 1’établissement et nous a donné le nom des
sages-femmes qui effectuent des consultations prénatales dans 1’établissement. J’ai ainsi pu
rencontrer trois sages-femmes de consultation. De cette facon les gynécologues obstétriciens
ont également été informés de notre travail et ont accepté de collaborer. Un entretien a

également été réalisé avec la sage-femme coordinatrice.
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Lors d’un stage au planning familial, une sage-femme nous a adressé a la responsable
du Réseau de Périnatalité du Hainaut. Elle a lu le projet et s’est montrée intéressée étant donné
gue celui-ci était en lien direct avec les demandes de I’ARS concernant 1’étude de la précarité
dans le bassin de vie du Hainaut. Cette derniére nous a renvoyés vers la sage-femme

coordinatrice de 1’établissement privé : la Clinique du Val de Sambre.

Au fur et a mesure, nous avons rencontré de plus en plus de sages-femmes libérales et

de médecins généralistes.

Pour les sages-femmes territoriales la question ne se posait pas étant donné que deux
sages-femmes territoriales exercent sur le secteur de Maubeuge et ses environs et que nous
avions décidé de realiser des entretiens avec elles deux. Les deux sages-femmes avaient déja été

rencontrées en stage et ont pu étre recontactées facilement par téléphone.

Il n’y avait pas de critére d’exclusion pour la population, le seul critére d’inclusion
consistait a ce que le professionnel étudié travaille au sein de I’ Agglomération Maubeuge Val de

Sambre et suivent des grossesses de patientes en situation de précarité.

L’étude a eu lieu auprés de deux sages-femmes territoriales, de trois sages-femmes
hospitaliéres réalisant les consultations prénatales, de deux sages-femmes libérales, de deux
gynécologues obstétriciens hospitaliers, de deux sages-femmes coordinatrices en maieutique
d’établissement de santé privé et publique, de deux médecins généralistes, soit au total treize

entretiens.

Le profil des interviewés n’a pas été réalisé car certains professionnels auraient pu étre

directement identifiables avec cet outil.

3.2 Limites et biais de I’étude

Les limites de I’étude ont été¢ tout d’abord une difficulté a accéder a certains
professionnels. Par exemple les sages-femmes libérales du secteur n’ont pas donné suite aux
messages vocaux et autres mails, les sages-femmes libérales interrogées exercent donc au sein
de notre territoire dans le cadre du PRADO (Programme d’Accompagnement du Retour a
Domicile) mais leur cabinet n’est pas dans 1’ Agglomération Maubeuge Val de Sambre. Ensuite,
les gynécologues obstétriciens libéraux du territoire n’ont soit pas donné suite a nos appels, soit
ont déclaré ne pas étre concernés par la question dans le cadre de leur activité libérale. Il n’y a

donc aucun gynécologue obstétricien libéral interrogé dans ce travail.

La seconde limite de cette étude se situe dans I’absence d’entretiens réalisés directement
avec les patientes en situation de précarité. Nous avions préalablement contacté des associations

qui s’occupent de patientes en situation de précarité ainsi que des établissements d’accueil et
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d’hébergement. Ceci n’a pas pu étre fait car les commissions d’éthique nécessaires pour la
validation du projet auraient retardé de maniére trop conséquente la mise en place des entretiens
et ces derniers n’auraient pu étre intégrés a temps dans notre travail. Cependant, cet aspect de
I’enquéte aurait probablement amené d’autres idées notamment concernant les solutions ou les

difficultés qui ne sont pas percues par les professionnels.

3.3 Construction de I’outil

Les critéres de jugement étaient :

- les caractéristiques de la population,(age, sexe, profession, expérience dans le territoire,
parcours professionnel)

- les connaissances théoriques des professionnels de santé sur la précarité (définition...)

- le suivi purement médical de la grossesse.

- le suivi social et les recours auxquels les professionnels font appel.

- les difficultés ou les besoins émis par les professionnels pour eux-mémes ou pour les

patientes.
La grille d’entretien qui a été utilisée est disponible en annexe XI.

3.3 Conduite des entretiens et recueil des données

Les entretiens étaient semi-directifs permettant de libérer la parole tout en conservant un
fil conducteur. lls ont eu lieu lors de gardes en stage, au sein des structures hospitalieres, dans

les cabinets libéraux.
Tous les entretiens ont été enregistrés a I’aide d’un dictaphone.

La durée moyenne des entretiens est de 22 minutes, le plus court faisant 15minutes et le

plus long 40 minutes.

4. Méthode d’analyse

Tous les entretiens ont été retranscrits sur des fichiers Word et relus attentivement. Puis

chaque entretien a fait I’objet d’une analyse thématique du contenu.

Ensuite, pour chaque théme les réponses ont été analysées puis comparées et mises en

lien avec la littérature.
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5. Considérations éthiques et autorisations

Toutes les données ont été pseudonymisées. Les enregistrements audio ont été détruits

apres la retranscription.

Chaque professionnel a re¢u avant 1’entretien un formulaire d’information et de non

opposition.

L’utilisation de la base de données a fait 1’objet d’une déclaration a la CNIL

(Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés).

La réalisation de I’étude a fait 1’objet d’autorisations préalables des référents

pédagogiques et des référents de terrain.
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RESULTATS ET DISCUSSION

1. Qu’est-ce que la précarité dans le Val de Sambre ?

Nous avons vu au sein de 1’analyse du territoire que Maubeuge et ses environs sont des
territoires touchés par des difficultés de tout ordre (économique, social, sanitaire, éducatif...).

Si nous reprenons la définition de la précarité de Joseph Wresinski nous pouvons retenir
que cette derniere concerne «une ou plusieurs sécurités » qui permettent aux personnes
«d’assumer leurs responsabilités élémentaires et de jouir de leurs droits fondamentaux »
(WRESINSKI, 1987).

Cependant, ces éléments d’insécurité ne sont pas les mémes dans un territoire comme le
celui-ci plutot qu’ailleurs en France ou bien méme dans le monde.

Chague territoire a ses spécificités, nous avons exposé les difficultés, nous allons
maintenant essayer de faire ressortir les éléments d’insécurité principaux auxquels font face les
patientes enceintes et en situation de précarité.

Cette précarité qu’elle soit économique, culturelle, psychologique ou encore sociale sera

dépistée par les professionnels de santé notamment grace a leur expérience.

1.1 Une définition plurielle de la précarité

Une précarité financiére

Au niveau des éléments pris en compte pour déterminer si une personne est en situation
de précarité ou non on retrouve en premier lieu les conditions économiques : soit le manque de
moyen financier soit I’absence d’emploi.

Les professionnels définissent en premier lieu la précarité au travers de son aspect
économique. Une sage-femme territoriale nous explique que ce probléme financier concerne
beaucoup plus de personnes aujourd’hui notamment a cause de la diminution des aides
financieres : « Beaucoup bénéficient du RSA et aujourd’hui on voit qu’il y a une diminution des
aides financiéres. Autrefois les assistantes sociales pouvaient, dans certaines conditions

difficiles, les aider avec des primes etc. Aujourd ’hui c’est de moins en moins... ». En effet au
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niveau social, de multiples aides existent mais les conditions d’acces sont de plus en plus

strictes®.

Une précarité matérielle

Pour les professionnels de santé, le logement est le deuxiéme élément qui définit la
précarité (absence d’un logement personnel ou insalubre). Par exemple une sage-femme
territoriale nous explique que certains quartiers du territoire sont connus pour avoir des
logements insalubres « Il y a plusieurs résidences qui nous parlent ou on sait que les logements
ne sont pas forcément en bon état ». La deuxiéme sage-femme territoriale interrogée nous
confirme ce probleme : « Au niveau du logement, des personnes qui vivent dans des logements
insalubres on en a quand méme beaucoup sur notre secteur. ».

Outre le logement et I’aspect financier, nous trouvons aussi les difficultés matérielles
des patientes, leurs difficultés a subvenir a leurs besoins les plus simples. Une sage-femme nous
traduit cette pensée commune : « Les premieres choses qui sont leurs priorités sont de pouvoir
manger et de pouvoir subvenir a certains besoins qui pour nous ne sont plus fondamentaux mais
qui pour eux sont fondamentaux ». Les besoins fondamentaux peuvent étre définis comme
Maslow 1’a décrit dans ses travaux en 1943. Selon cette théorie, la pyramide représente
plusieurs niveaux. Le fait d’accéder a un niveau engendre le désir d’accéder au niveau suivant.
Ainsi il classe les besoins primaires (physiologique et de sécurité) qui, s’ils ne sont pas satisfaits
ne peuvent pas permettre d’accéder aux motivations supérieures : les besoins d’appartenance,
d’estime et d’auto accomplissement (MASLOW, 1943).

5—
Besoin de
s’accomplir
Développer ses
connaissances, ses valeurs

4 — Besoin d’estime
Sentiment d'étre utile et d’avoir de la
valeur, conserver son identité.

3 - Besoin d’appartenance
Etre aimé, écouté, compris, estime des autres, faire
partie d'un groupe, avoir un statut

2 - Besoin de sécurité
Se sentir en sécurité, faire confiance
1 - Besoin physiologique
Faim, soif, survie, sexualité, repos, habitat

Figure 3 : Pyramide de Maslow

3 Cf partie 111 Les aides financiéres, sociales ou humaines du territoire
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Une précarité sociale

Dans le cadre de la prise en charge des soins, ce qui revient ensuite dans les entretiens
concerne 1’acces aux soins pour les patientes en situation de précarité surtout d’un point de vue
administratif. En effet, outre le probléme de pouvoir ouvrir leurs droits, un médecin généraliste
interrogé nous explique ceci: « Aujourd’hui dans notre société, tout le monde a accés aux
S0ins, par contre la vraie précarité c’est peut étre les gens qui ne sont pas capables d’ouvrir
leurs droits. » Cette déclaration est concordante avec une enquéte sur I’accés aux soins réalisée
par les Défenseurs des droits en mars 2017 qui conclut que « Pour les personnes en situations
de précarité, pour qui le bénéfice des dispositifs de solidarité nationale est essentiel, la difficulté
a engager des démarches administratives est susceptible d’avoir des conséquences plus
importantes sur ’acces aux droits. Elles semblent pourtant y étre plus souvent confrontées que
les personnes non précaires. » (Défenseurs des Droits, 2017). L’étude transmet des données
chiffrées : « Une personne précaire sur quatre (26 %) déclare ainsi éprouver des difficultés a
effectuer ses démarches administratives (contre 18 % des personnes ne déclarant pas de
difficultés financiéres). Les personnes précaires et isolées sont quatre fois plus nombreuses que
les non précaires a éprouver des difficultés et a ne pas pouvoir étre aidées. ». Certaines familles
ont droit a la CMU mais ne font pas les démarches, et ne la mettent pas a jour. Le médecin
interrogé fait aussi référence aux personnes qui ne sont selon lui « pas assez pauvres et pas
assez riches, pas assez pauvres pour avoir droit au RSA et a la CMU mais qui ont un emploi
précaire qui ne leur permet pas de payer pleinement une mutuelle ». Cette partie de la
population est intéressante pour notre étude car elle couvre une autre forme de précarité, plus
discrete, celle que I’on peut cacher derriére des emplois intérimaires, mais qui concerne une

grande partie de la population du territoire.

Une précarité culturelle

Un dernier élément est ressorti de nos entretiens, celui de la précarité culturelle que les
professionnels peuvent assimiler a une précarité intellectuelle selon leurs mots : « la précarité
[...] ¢a englobe le coté financier mais aussi intellectuel », « c’est plutét d’un point de vue
économique aprés on peut parler aussi de pauvreté culturelle », « au niveau social, au niveau
intellectuel, ¢’est [’environnement », « on est dans un milieu difficile ou la seule chose qui nous
préoccupe parfois c¢’est d’avoir chaud et de pouvoir manger, et [’éducation en soit peut donc
paraitre difficile ». Nous avons vu dans 1’étude de terrain que le territoire est également touché
par un faible niveau d’éducation et cette difficulté est aussi ressentie par les professionnels qui
la choisissent comme un critere de précarité. Dans son livre, Claude Ferrand explique que pour
les personnes vivant dans des situations précaires notamment de pauvreté il est difficile de

savoir s’adapter a la société dans laquelle nous vivons. En effet, selon lui, les nombreuses
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ruptures que vivent certaines personnes a tous niveaux (économique, social, civique, familial),
les aménent a se retrouver dans des situations d’exclusion sociale. C’est aussi pourquoi I’aspect
multifactoriel de I’exclusion sociale fait penser que la solution ne réside pas uniquement a gérer
leurs difficultés économiques par exemple mais a résoudre tout un ensemble de choses
(FERRAND, 2001).

1.2 Points de vigilance en consultations.

Des conditions de vie difficiles

Le premier point d’appel qui revient le plus souvent concerne le logement ou le lieu
d’habitation. Comme nous 1’avons vu précédemment, certains quartiers sont connus pour abriter
plusieurs logements insalubres (Agence de développement et d'urbanisme de la Sambre, 2015).
Ce sont plut6t les sages-femmes territoriales qui connaissent ces quartiers mais également les
sages-femmes libérales dans le cadre du PRADO (Programme d'Accompagnement du Retour a
Domicile) qui réalisent des visites au domicile. Il y a également des personnes qui n’ont pas de
logement ou qui vivent chez des amis ou chez d’autres membres de la famille. Une sage-femme
hospitaliére interrogée nous raconte par exemple « une patiente il n’y a pas si longtemps vivait
dans une caravane sans chauffage », ou encore que « régulierement la nuit on est sollicité par
les urgences pour faire des hébergements maman femme enceinte qui sont dehors sans
logement, ce n’est pas le but de [’hopital mais on le fait on ne peut pas laisser ces gens a la
rue. » Ces situations sont identifiées soit dans le cadre des visites & domicile soit a 1’hdpital
grice a ’entretien du 4°™ mois. En effet, au Centre Hospitalier de Maubeuge lors de I’entrée en
maternité il y a une fiche de renseignements complétée par le professionnel de santé dans le
logiciel informatique* qui parcourt toutes les difficultés potentiellement rencontrées par les
patientes. La question de la salubrité du logement y est posée. Si les patientes souhaitent y
répondre franchement alors la sage-femme peut transmettre 1’information a la PMI. Pour les
sages-femmes qui vont directement au domicile la question n’a pas lieu d’étre car elles sont
directement confrontées a la réalité « Aprés on le voit en arrivant chez eux 1’état du logement,
on n’a pas besoin de poser la question, on constate. », les patientes sont donc moins génées :
« En plus les gens sont moins aseptisés qu’en maternité car on est chez eux, ils savent qu’on

voit dans quelles conditions ils vivent, ils ne cherchent plus & cacher certaines choses. »

4 Cf Annexe Il et 111
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Des moyens financiers insuffisants

Le deuxiéme point d’appel concerne les ressources financiéres de la patiente et si elle
dispose d’une couverture sociale, d’'une mutuelle ou de la CMU. Pour les sages-femmes
territoriales qui vont au domicile, poser les questions n’est pas un souci. Par exemple 1’une
d’elles nous dit que « bien sir on leur demande si elles sont bénéficiaires du RSA, si elles
touchent des indemnités ou des allocations, on leur demande leurs ressources ». L’autre sage-
femme territoriale émet une nuance et nous indique qu’elle pose les questions mais pas
forcément dés la premiere rencontre notamment si « ce sont des patientes qui plus jeunes ont été
confiées au service de I’ASE » ou « des personnes qui se méfient un peu de la PMI, un peu du
placement d’enfant, dans ce cas je vais plus étaler sur d’autres rencontres. ». Les sages-femmes
hospitaliéres ou les gynécologues obstétriciens peuvent aborder la question lors de 1’entretien du
4°m mois. Une sage-femme nous explique qu’elle n’a pas de difficulté a poser les questions et
que les patientes parlent assez librement. « C’est aussi des gens qu’on voit en détresse parce
que les fins de mois sont difficiles et qu’on ne mange pas a sa faim a la fin du mois. ». Une
sage-femme nous dit que si elle a un doute, lorsqu’elle prescrit des vitamines en consultation
par exemple elle demande « La si je vous prescris des vitamines, est ce que vous saurez les
acheter ? ». Une autre sage-femme nous explique que le fait que nous soyons dans un territoire
défavorisé facilite les questions en lien avec les difficultés financiéres « On a un peu plus
[’habitude malheureusement et du coup la discussion est plus facile, ce n’est pas un tabou pour
nous, ce n’est pas rare, On pose les choses simplement, sans jugement, on ne prend pas de haut,

¢’est dans la conversation, et comment faites-vous ? Est-ce que vous avez assez & manger ? ».

La premiére rencontre : une premiére impression

Lors des premicres rencontres, I’aspect physique de la personne rencontrée et son
attitude apportent aux professionnels une premiere impression et mettent a jour I’existence de
certaines difficultés. Pour mieux comprendre cet élément qui repose essentiellement sur le
ressenti, rien de tel que de lire leurs paroles: « C’est ['image de la personne, son attitude
corporelle » (obstétricien hospitalier), « Au départ c’est I'aspect physique, quand elles arrivent
on voit si elles prennent soin d’elles ou pas, au niveau de I’hygiéne, beaucoup dentaire » (Sage-
femme hospitaliere), « Ce sont des gens qui n’ont pas de vétements de grossesse car ce n’est
pas possible d’en acheter, donc on met un vieux jogging ou n’importe quoi qui va étre souple »
(sage-femme hospitaliére), « On voit le visage, le comportement, une personne assez droite qui
sourit qui est enjouée, on ne va pas se dire qu’elle est dans la précarité, une personne toute
recroquevillée, qui a [’air fatiguée, un peu pdlotte, et quand on demande comment ¢a va elle ne
répond pas trop. » (sage-femme-libérale). Cet élément qui ne peut figurer dans aucune grille

reste néanmoins primordial dans la pratique clinique du professionnel.
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Des patientes trop souvent isolées

Pour les professionnels interrogés, les patientes peuvent également étre dans une
précarité « familiale ». C’est-a-dire qu’elles peuvent étre isolées (sans famille, sans conjoint),
dans une situation familiale instable (tensions conjugales, relations cycliques avec sa famille,
etc.). Nous voyons ici que cela peut également toucher des patientes ayant des moyens
financiers corrects, la précarité ne s’arréte pas a la pauvreté. Les personnes interrogées en
parlent de la fagon suivante : « On retrouve la patiente précaire sur le plan affectif, qui a eu 3
grossesses de 3 hommes différents... », « Par rapport a l'isolement aussi, quand j’ai des jeunes
qui ont deux ou trois enfants, elles sont séparées, les filles-meres ou celles qui vivent seules,
c’est de la précarité. », « Beaucoup de femmes sont seules, soit veuves, soit divorcées [...] des
fois on arrive a des situations catastrophiques avec 4 ou 5 enfants de péres différents, voila
pour moi la précarité c¢’est ¢a ». C’est un point qui n’apparait pas dans la définition générale de
la précarité mais qui est récurrent dans le discours des professionnels de notre territoire. Cette
précarité est aussi en lien avec les patientes qui ont déja des enfants placés, les sages-femmes
territoriales sont elles déja au courant de la situation. Pour les gynécologues de I’hopital la
question se pose lors de ’entretien du 4°™ mois : « Je demande si il y a déja des enfants a la
maison autres que les leurs pour voir si il y a déja des enfants du conjoint, si ils vivent a la
maison, car parfois elles ont 5 enfants mais 4 sont placés. ». Pas observable a premiéere vue,
cette précarité fragilise la patiente et le déroulement de sa grossesse.

On retrouve également les antécédents obstétricaux des patientes qui vont étre un point
d’appel pour les professionnels. Une sage-femme nous explique « Parfois elles ont 17ans et
c’est leur 3°™ enfant, voila forcément... » Puis elle ajoute « au niveau des antécédents d’IVG
aussi, j'essaie de creuser quand il y en a eu plusieurs, pour savoir comment elles les ont
vécues. ». L’age des patientes, leur parité son des éléments qui reviennent souvent chez les
professionnels. Un gynécologue nous confirme : « Il y aussi la multiplication des enfants,

parfois elles sont jeunes, elles en ont 3,4... ».

L’absence d’emploi n’est plus un critére

La question de I’emploi comme signe d’appel ne revient pas forcément a travers les
entretiens alors que celle-ci était centrale dans la définition des professionnels. Une sage-femme
tend a la mettre en lien avec le territoire : « Pas d’emploi ici c’est une grande majorité de la

population donc ’emploi seul ... si, a la rigueur mais si le conjoint travaille alors pas du tout. »

20



C’est ainsi que nous pouvons éetablir un léger décalage entre la définition de la précarité
donnée par les professionnels puis finalement ce qui ressort de leurs paroles lorsqu’ils pensent

plus a leur pratique au sein du territoire.

Une grande part de patientes en situation de précarité

Les professionnels ont estimé une fréquence de patientes qui sont en situation de
précarité qu’elle soit économique, affective, sociale, culturelle, intellectuelle parmi toutes les

patientes qu’elles rencontrent :

e Pour les sages-femmes hospitaliéres : 52%

e Pour les gynécologues obstétriciens hospitaliers : 45%
o Pour les sages-femmes territoriales : 90%

e Pour les sages-femmes libérales : 37%

e Pour les médecins généralistes libéraux : 32%

Ces chiffres sont des estimations, ils sont uniquement basés sur le vécu et le ressenti du
professionnel de santé qui travaille chaque jour dans le territoire. Nous remarquons cependant
une certaine adéquation entre les estimations des praticiens hospitaliers (sages-femmes et
obstétriciens) et une bonne corrélation également pour les libéraux. Le pourcentage
excessivement élevé des sages femmes territoriales parait logique, car méme si quiconque peut
contacter la PMI pour un suivi, il est vrai que leur travail est souvent réalisé suite a une
déclaration ou car la patiente est déja connue du service. L’une d’elles nous I’explique : « C’est
quasiment tout le temps des patientes en situation de précarité surtout aujourd’hui, c’est rare
qu’elles nous sollicitent, ou alors ¢ est des dames qu’on a déja suivies... ».

Ainsi, les chiffres qui apparaissent élevés montrent qu’au-dela des patientes incluent
dans les réseaux de prise en charge (dont nous parlerons par la suite), il y a aussi toute les
patientes que 1’on trouve en difficulté mais qui n’ont pas forcément les criteres de gravité requis

intégrer ces réseaux.

Conclusion partielle :

Méme si la précarité est d’abord associée au contexte économique, elle est rapidement
mise en lien avec plusieurs autres facteurs. Les professionnels mettent en relation la précarité a
une vulnérabilité de la patiente et ne la réduisent pas a de simples difficultés financiéres. En
effet, la définition de la précarité est bien différente de celle de la pauvreté ou encore de celle de

la vulnérabilité. La pauvreté est plutdt associé a une pauvreté monétaire c’est-a-dire uniquement
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financiere « Un individu (ou un ménage) est considéré comme pauvre lorsqu'il vit dans un
ménage dont le niveau de vie est inférieur au seuil de pauvreté » (INSEE, 2016). Cette
définition a ses limites car elle ne prend pas en compte 1’aspect global de la personne. En outre,
la vulnérabilité est plutdt associée a la fragilité comme le précise cette définition « Les
personnes vulnérables sont celles qui sont menacées dans leur autonomie, leur dignité ou leur
intégrité, physique ou psychique. » (Encyclopédie de I'Agora, 2012). Ainsi, la précarité n’est
pas uniguement de la pauvreté, ni uniqguement de la vulnérabilité mais bien un ensemble de tous
ces concepts.

Tout cela permet de porter un regard plus précis sur une partie des patientes
accompagnées. En effet, on retrouve une population qui a beaucoup de difficultés financieres ce
qui entrainent des problémes pour avoir des logements de bonne qualité. La précarité peut se lire
sur le visage des patientes pour celles qui sont le plus démunies vis-a-vis de la grossesse, celles
qui sont isolées ou bien encore celles qui sont déja de grandes multipares a un trés jeune age. Il
y a également une part de problémes sociaux a I’instar des enfants ainés parfois placés depuis
plusieurs années.

A noter que méme si les professionnels ont intrinséquement conscience des différentes
maniéres de se retrouver dans une situation précaire aucun d’entre eux n’utilisent le score
EPICES® (CETAF, 2005).

2. Prise en charge de la grossesse par les différents professionnels : aspect médical.

2.1 Pratiques professionnelles face aux patientes précaires :

Au vu de la fréquence des patientes en situation de précarité dans le territoire de
Maubeuge Val de Sambre il semble logique de s’intéresser a la fagon dont les professionnels

conduisent leurs consultations.

Un discours et des exigences adaptés

Ce qui revient le plus souvent dans les entretiens, c’est le fait que les explications
doivent étre adaptées & la personne, notamment comme le dit une des sages-femmes
hospitalieres si nous sommes dans un contexte de « précarité intellectuelle ou elle ne peut pas
comprendre tout ce que l’ont dit ». Un médecin généraliste nous traduit cette idée par une
expression « la reformulation linguistique ». Dans les entretiens menées, I’idée de s’adapter a

chaque individu selon ses difficultés est récurrente : « On s’adapte a la personne qu’il y a

5 C’est un indicateur individuel de précarité. Suite a un questionnaire de 11 questions un score entre 0 et
100 est attribué a la patiente. Le seuil de précarité se situe a 30. Le questionnaire est disponible en
Annexe 1.
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devant nous », une sage-femme territoriale nous dit clairement que « les pratiques sont toujours
modifiées », sa collegue confirme encore une fois cette tendance « les explications sont adaptées
». Cette reformulation du langage médical est une nécessité pour toutes les patientes mais plus

encore lorsque ces dernieres sont dans des situations de vulnérabiliteé.

Du coté de la PMI il y a également une adaptation des exigences notamment au
domicile « Pour I’hygiéne par exemple, parfois on a envie de pleurer, mais a force on se rend
compte qu’on ne peut pas leur demander que ce soit nickel chrome, car pour la maman

autrefois ¢ était comme ¢a, et les enfants sont habitués comme ¢a... »(Sage-femme PMI)

Cependant, méme si les explications fournies peuvent étre adaptées aux difficultés des
patientes, les professionnels tiennent & préciser que la prise en charge reste la méme pour tout le
monde. En effet, un médecin généraliste rappelle « qu’elles ont les mémes droits, elles doivent
avoir les mémes soins ». Cette volonté de la part des professionnels de vouloir a la fois s’adapter
aux patientes tout en les prenant en charge de la méme maniére qu’une patiente n’ayant pas de
difficulté est clairement énoncée par une sage femme hospitaliére : « Je ne veux pas les prendre
en pitié ce n’est pas parce qu’elles sont pauvres, ont des difficultés professionnelles, un mari
qui est au chdmage et que du coup il change de boulot tout le temps, que pour autant elles sont
stupides et n’ont pas le droit au méme reSpect que les autres donc j’essaie de garder les mémes

pratiques. »

Bien que devant s’adapter aux difficultés des patientes, les professionnels se doivent
d’exercer une forme de controle social afin de respecter (et faire respecter) I’exigence du suivi
de la grossesse d’ou une certaine ambivalence dans leurs discours précédemment cités. En effet,
par contrble social on entend ce qui vise a assurer le respect des régles pour que I’on vive en
société sans comportement déviant. Lorsqu’il est informel, il s’exerce au cours des relations
sociales et a pour but d’obtenir I’approbation de ses pairs (acquiescements, sourires, etc.) au
contraire d’ « une sanction » c’est-a-dire une désapprobation au travers de ses interactions

sociales qui lui attribue un caractére déviant (Ministere de I'Education Nationale , 2011).

Des conseils alimentaires essentiels

Une sage-femme hospitaliere nous indique « je vais faire attention a ce que je prescris
pour que ce soit remboursé, il y a des conseils alimentaires pour lesquels il va falloir tenir
compte de leur situation. ». En effet, ’alimentation reste une priorité pour les soignants face a
ces patientes. Que ce soit pour les apports nutritionnels ou pour maitriser un diabete gestationnel

il est nécessaire de faire passer le message d’une alimentation équilibrée.

La précarité et 1’alimentation de la femme enceinte ont fait 1’objet d’un article qui

montre les enjeux pour la meére et I’enfant. Dans cet article nous retrouvons I’importance de
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I’alimentation durant une grossesse : « Grace a ses extraordinaires capacités d'adaptation,
l'organisme de la mere parvient, la plupart du temps, a subvenir aux besoins du foetus, mais
souvent a son propre détriment. Et cette capacité a des limites: les répercussions d'une
mauvaise alimentation sur le devenir de la grossesse et du futur enfant commencent a étre
mieux connues. Ainsi, les risques d'accouchement prémature et de naissance d'enfant de faible
poids sont respectivement 2,5 et 3 fois plus élevés chez les femmes ayant une anémie liée a une
carence en fer. La carence en folates (vitamines B9) est a l’origine de retards de croissance du
feetus, voire de différentes malformations. Dans ces deux cas, les conseils nutritionnels et la
prescription de médicaments sont trés importants pour le bon déroulement de la grossesse. »
(CERIN, 2006). Ces carences sont dues & une alimentation trop riche en féculents, viandes,
charcuterie, graisses, boissons sucrées et trop pauvre en fruits, fibres, légumes ou encore
fromage. Les soucis sont aussi liés & une moins bonne hygiene de vie. Nous avions vu
précédemment que les professionnels signalaient ce probléme dans les points d’appel
concernant la précarité sur notre territoire. Les conséquences de cette mauvaise alimentation ont
des répercussions sur ’enfant qui sera habitué a une alimentation non équilibrée et pas adaptée
a son age par exemple un passage au lait de vache trop rapide ou I’introduction de produits
riches en graisses des le plus jeune age (frites etc...). L’éducation durant la grossesse est donc

primordiale tant sur le court terme que sur le long terme.®

Une prise en charge administrative individualisée

Une autre adaptation concerne la prise des rendez vous. Comme nous 1’avons VU Ci-
dessus, les patientes rencontrent parfois des difficultés pour se déplacer car elles n’ont pas de
moyens de transport personnel. Pour éviter ces soucis, la sage-femme coordinatrice du centre
hospitalier nous explique « On propose des consultations avancées, on va vers la population
plutot qu’eux viennent vers nous [...] on essaye de mutualiser les consultations avec les
échographies, on fait les bilans sur place ». Le centre hospitalier de Maubeuge propose des
consultations de sages-femmes a Avesnes sur Helpe deux fois par mois, une fois dans le cadre
de consultations gynécologiques et une fois dans le cadre du suivi prénatal. Ces consultations
viennent également d’étre crées a Aulnoye Aymeries’. Une des sages-femmes qui réalise les
consultations avancées nous explique qu’en effet elle a tendance a faire plus de choses pour ces
patientes : « Je ne prends pas le téléphone pour toutes les patientes, la je vais leur dire « vous
voulez que je prenne votre rendez vous d’échographie ? » parce que voila il faut un peu les
cocooner, spontanément elles ne prendraient pas leur rendez-vous, car des fois elles ont peur,

elles ne sont pas trés a l'aise. Je ne le fais pas pour toutes les dames, mais pour certaines je

¢ Cf Annexe IV conseils simples et pratiques a donner aux patientes concernant leur
alimentation.
7 Cf Carte de I’ Agglomération.
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sens bien que si je ne le fais pas je ne suis pas sire. » Nous voyons bien qu’il y a une prise de
conscience des difficultés qui existent, méme d’ordre organisationnel. Cependant, cela n’est pas

toujours possible pour les professionnels, faute de temps

Une sage-femme coordinatrice explique a propos de ces patientes que ce qui peut
changer également dans la prise en charge en suite de couches est le jour de la sortie. 1l se
trouve que parfois « On les fera moins sortir le week end, mais plutot le lundi pour avoir une
sécurité derriere au niveau de la prise en charge ». Au travers de cette phrase, nous remarquons
une vigilance des professionnels pouvant s’inquiéter que la situation précaire du parent puisse
entrainer des négligences sur I’enfant ou d’un suivi post-natal irrégulier. Dans un rapport sur la
maltraitance, I’HAS précise que les facteurs parentaux qui augmentent le risque de maltraitance
sont notamment : le jeune age de la meére