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Les inégalités sociales ont tendance à s'accroître. Plusieurs études ont mis en évidence un lien entre la situation sociale, la santé et l'accès aux soins, tant pour la population générale que pour les femmes enceintes. En ce qui concerne ces dernières, des soins plus souvent insuffisants et en inadéquation avec les recommandations ont été relevés, ainsi qu'une plus grande fréquence de complications de la grossesse, telles que la prématurité et les troubles de la croissance foetale.

D écrire ce qu'est la précarité n'est pas simple ; il s'agit d'une notion multidimensionnelle et complexe englobant plusieurs aspects, tels que le contexte familial, les conditions de logement, le niveau de revenus, la situation face à l'emploi, les modalités de protection sociale, la santé mentale ou physique et la notion d'isolement social. Plus généralement, il s'agit d'un état de vulnérabilité pouvant se définir comme une situation où « l'absence d'une ou [de] plusieurs des sécurités, notamment celle de l'emploi, ne permet pas aux personnes et familles d'assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales et de jouir de leurs droits fondamentaux » [1]. Elle peut également être vue comme « le résultat d'un enchaînement d'événements et d'expériences qui débouchent sur des situations de fragilisation économique, sociale et familiale », reflétant ainsi l'évolution d'un contexte (précarisation) et pas seulement un niveau de revenus ou de ressources [2].

Précarité et santé J J Les effets de la précarité sur la santé sont bien connus et nombreux, essentiellement liés à des soins inadéquats, des difficultés d'accès à une hygiène correcte ou encore une fréquence plus élevée de certains facteurs de risque (surpoids et obésité, sédentarité, conduites addictives, etc.). Cela se répercute sur de nombreux indicateurs, tels que l'état de santé déclaré, la mortalité, l'espérance de vie et le recours aux soins [3]. J J En France, la lutte contre les inégalités de santé est centrée autour de l'accès aux soins via un système de protection sociale se voulant universel. La couverture maladie universelle (CMU) a ainsi été instaurée en 1999, dans le but de permettre aux personnes les plus démunies vivant en situation régulière sur le territoire de bénéficier d'une protection sociale de base et/ou complémentaire. L'aide médicale d'État (AME) a quant à elle été créée en 2000. J J Des difficultés d'accès aux soins persistent malgré tout, et les femmes enceintes ne sont pas épargnées, puisque, en 2010, 4,4 % d'entre elles déclaraient avoir renoncé à des consultations, à des examens ou à des soins dentaires pour des raisons financières [START_REF] Blondel | Trends in perinatal health in France between 1995 and 2010: Results from the National Perinatal Surveys[END_REF]. Les obstacles ne sont toutefois pas uniquement de cet ordre : des refus de prise en charge des bénéficiaires de la CMU ou de l' AME par des professionnels, des difficultés de La précarité, un impact majeur sur l'état de santé des femmes enceintes compréhension du fonctionnement du système de santé et du parcours de soins par certains patients, particulièrement ceux récemment arrivés en France et ne maîtrisant pas la langue, ou un isolement social sont parfois en cause. Un rapport particulier des plus précaires à la prévention doit également être évoqué ; la santé n'est pas toujours leur priorité (besoin de soins non ressenti en l'absence de signes anormaux, état qui ne relève pas de l'urgence alors que les difficultés du quotidien sont réelles, projection difficile dans le futur, etc.). Des difficultés logistiques d'accès aux services médicaux s'observent également : absence de véhicule personnel et non-accessibilité par transports en commun ou difficultés organisationnelles pour faire garder les enfants, par exemple. Enfin, la perception par les femmes d'une distance sociale et culturelle avec les professionnels de santé peut compliquer la communication et les échanges (complexes face aux savoirs du soignant, peur de poser des questions inadaptées, crainte de certains examens inconnus, etc.). Il est également avancé que les médecins pourraient donner moins d'explications et de conseils aux patients qu'ils perçoivent comme provenant d'un milieu social modeste, ce qui entraînerait des soins différenciés fonction de la "valeur sociale 1 " attribuée à chaque individu par le soignant [START_REF] Glaser | The social loss of dying patients[END_REF][START_REF] Bao | Socioeconomic and racial/ethnic differences in the discussion of cancer screening: "between-" versus "within-" physician differences[END_REF][START_REF] Street Rl | Physicians' communication and perceptions of patients: is it how they look, how they talk, or is it just the doctor?[END_REF]. J J Du fait des répercussions de la précarité sur la santé physique et mentale des mères, les femmes enceintes présentent un risque majoré de certaines complications obstétricales. Cette situation maternelle a des conséquences sur le futur enfant. Il est donc primordial de réduire ces inégalités, en commençant par identifier au mieux les personnes concernées pour leur proposer une prise en charge adaptée et un accès égalitaire à des soins de qualité.

Sages

Femmes enceintes, une situation sociale contrastée J J Les enquêtes nationales périnatales sont particulièrement utiles pour décrire les caractéristiques des femmes enceintes, notamment sociales, ainsi que leur évolution au cours du temps. J J La dernière enquête, menée en 2016 auprès de 13 894 femmes (13 148 en métropole), montre que le contexte social dans lequel survient une grossesse « a évolué de manière contrastée » [START_REF]Les naissances et les établissements. Situation et évolution[END_REF][START_REF]Enquête nationale périnatale 2016 : les premiers résultats[END_REF]. Si l'augmentation du niveau d'études de la population féminine est observée depuis le milieu des années 1990 (près de 55 % des femmes ont un niveau supérieur au baccalauréat en 2016), leur situation ainsi que celle de leur partenaire vis-à-vis de l'emploi se sont quant à elles dégradées (figure 1) [START_REF]Les naissances et les établissements. Situation et évolution[END_REF]. Au total, près 
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Sages-femmes • janvier-février 2020 • n° 1 14 de 28 % des ménages ont reçu des aides publiques ou d'autres aides liées au chômage ou à un faible niveau de revenus pendant la grossesse (revenu de solidarité active, prime d'activité, etc.).

J J Cette enquête a aussi décrit de manière détaillée les caractéristiques individuelles et celles relatives au suivi et aux issues de grossesse des femmes en situation de précarité, définies comme « vivant au sein d'un ménage ou ni elles ni leur partenaire (s'il existait) n'avaient d'emploi ».

J J Ces femmes sont jeunes, multipares et plus souvent de nationalité étrangère : environ un tiers d'entre elles ont moins de 25 ans, 33 % accouchaient pour la troisième fois ou plus, et 30 % ne sont pas françaises (contre 12 % des femmes issues d'un ménage dont l'un des membres a un emploi) (tableau 1) [START_REF]Les naissances et les établissements. Situation et évolution[END_REF]. La part de celles qui ne vivent pas en couple est également beaucoup plus importante (31 % contre moins de 2 % des femmes non précaires), et elles sont plus souvent bénéficiaires de la CMU (56 % contre 6 %) ou de l' AME (5 % contre 0,6 %). Enfin, près de 6 % des femmes en situation de précarité n'ont pas de couverture sociale permettant la prise en charge des soins médicaux en début de grossesse.

J J Sur le plan gynécologique et obstétrical, les femmes précaires sont moins nombreuses à avoir déjà utilisé une contraception (21 % d'entre elles rapportent n'en avoir jamais utilisé dans le passé contre 6,6 % des femmes non précaires). La part des grossesses survenues sous contraception (21 %) est plus de deux fois supérieure à celle observée chez les femmes vivant dans un ménage dont au moins l'un des deux membres du couple a un emploi. J J Des facteurs de risque médicaux sont également plus fréquemment identifiés dans cette population J J Malgré ces facteurs de risque, près de 30 % des femmes en situation de précarité n'ont pas bénéficié des huit consultations prénatales recommandées (celles-ci étaient principalement assurées par un professionnel de santé du secteur public ou travaillant dans un service de Protection maternelle et infantile [PMI]) et moins de 19 % n'ont pas eu d'entretien prénatal précoce, alors que ce dernier peut permettre de repérer précocement des problématiques médico-psychosociales pour proposer la prise en charge la mieux adaptée aux besoins de la femme et/ou du couple (tableau 2) [START_REF]Les naissances et les établissements. Situation et évolution[END_REF]. Toutefois, 36 % déclarent avoir eu un entretien avec un(e) assistant(e) de service social durant leur grossesse. Enfin, ces femmes ont accouché plus fréquemment dans une maternité publique et ont été plus souvent hospitalisées durant leur grossesse (tableau 3) [START_REF]Les naissances et les établissements. Situation et évolution[END_REF]. (1 335)

1 Ménage constitué de la femme seule (si non en couple) ou de la femme et son partenaire.

Tableau 2. Suivi prénatal et obstétrical des femmes selon la situation du ménage vis-à-vis de l'emploi (France métropolitaine) [8].

• Jeune âge (moins de 20 ans).

• Immigration, mauvaise maîtrise de la langue française.

• Célibataire.

• Faible niveau d'études.

• Faibles revenus.

• Parité élevée.

• Logement précaire.

• Absence d'assurance sociale.

• Résidence en milieu rural ou dans un quartier défavorisé. 

Facteurs liés à une surveillance médicale prénatale inadéquate (tardive ou insuffisante)
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Sages-femmes • janvier-février 2020 • n° 1 J J Au sein des ménages dans lesquels ni la femme ni son partenaire n'avaient d'emploi en fin de grossesse, la part des naissances prématurées et celle des enfants de poids de naissance inférieur à 2 500 g sont plus élevées parmi les naissances vivantes uniques : 8,5 % des bébés sont nés avant 37 semaines d'aménorrhée et 9,5 % pesaient moins de 2 500 g à la naissance (tableau 3) [START_REF]Les naissances et les établissements. Situation et évolution[END_REF]. Enfin, les femmes précaires sont moins nombreuses à adopter un allaitement maternel exclusif : 44,1 % contre 53,3 %. J J Ces données nationales sont en accord avec d'autres données françaises et internationales qui rapportent une fréquence plus élevée de complications obstétricales chez les femmes précaires, telles que des infections urinaires, des anémies, des menaces d'accouchement prématuré, un risque accru de retard de croissance intra-utérin et un taux de mortinatalité plus important [START_REF] Kapaya | Deprivation and poor psychosocial support are key determinants of late antenatal presentation and poor fetal outcomes -a combined retrospective and prospective study[END_REF][START_REF] Smith | Socioeconomic inequalities in survival and provision of neonatal care: population based study of very preterm infants[END_REF][START_REF] Timmermans | Individual accumulation of heterogeneous risks explains perinatal inequalities within deprived neighbourhoods[END_REF].

Prise en charge des femmes en situation de précarité J J La prise en charge des femmes précaires et de leurs nouveau-nés doit être bienveillante, dans le sens où il paraît important de ne pas les stigmatiser et de favoriser autant que possible leur intégration dans le parcours de soins, tout en l'adaptant aux problématiques spécifiques de chaque patiente et de chaque famille. J J L'objectif global de la prise en charge est bien rappelé par le plan périnatalité 2005-2007 : « Améliorer l'accès aux droits, l'accès aux soins et l'accompagnement psychosocial, afin de permettre aux parents en situation précaire de mieux assumer leurs responsabilités, notamment de protection de leur enfant. » Une prise en charge adaptée permettra d'améliorer les issues de grossesse et de réduire la fréquence des complications obstétricales décrites chez ces femmes. Elle doit être multidisciplinaire et nécessite une collaboration étroite entre les acteurs du milieu médical et psychosocial. Les réseaux de santé en périnatalité jouent alors un rôle primordial pour assurer la mise en lien de ces différents professionnels et optimiser la coordination des prises en charge des femmes concernées, notamment entre le secteur hospitalier, les services de PMI et le secteur libéral. Le repérage des vulnérabilités psychosociales Tableau 3. Issues de grossesse selon la situation du ménage vis-à-vis de l'emploi (France métropolitaine) [START_REF]Les naissances et les établissements. Situation et évolution[END_REF].

Sages-femmes • janvier-février 2020 • n° 1 et la mise en place d'un accompagnement adapté à ces situations font d'ailleurs partie de leur cahier des charges [START_REF]Circulaire DHOS/O1/ O3/CNAMTS n° 2006-151 du 30 mars 2006 relative au cahier des charges national des réseaux de santé en périnatalité[END_REF]. J J Les établissements de santé représentent une porte d'accès importante aux soins pour les femmes et disposent également de différentes ressources pouvant être mobilisées, soit individuelles (assistants de service social, psychologues, etc., dédiés ou non à un service de maternité), soit plus formalisées comme les permanences d'accès aux soins de santé (Pass). La Pass constitue un dispositif adapté aux personnes en situation de précarité, qui a pour objectif de faciliter leur accès au système de soins et de les aider dans leurs différentes démarches administratives. Si ces structures sont majoritairement généralistes, certaines accueillent localement plus spécifiquement les femmes enceintes qui peuvent y rencontrer des professionnels médicaux et paramédicaux (psychologues par exemple) et du secteur social. J J Les services départementaux de la PMI proposent également une approche multidisciplinaire et globale du suivi prénatal et postnatal des femmes et de leurs enfants, incluant une prise en charge médicale, mais aussi un accompa gnement psychologique et social des futures et des nouvelles mères, notamment les plus précaires. Si les ressources locales sont variables d'un département à l'autre, ces services sont des acteurs essentiels de la prévention en périnatalité, notamment parce qu'ils « sont bien identifiés par certaines populations, qui fréquentent facilement ces consultations du fait de leur proximité et de la facilité d'accès à celles-ci » [START_REF]charge et de l'accompagnement des femmes en situation de précarité ou de vulnérabilité[END_REF]. J J D'autres ressources sont mobilisables, hors ressources locales et secteur associatif : les centres communautaires d'action sociale, les centres de planification ou d'éducation familiale, les structures d'addictologie, etc.

Conclusion

Puisque les situations de précarité représentent un facteur de risque médical supplémentaire, tous les professionnels des secteurs sanitaire et social doivent être vigilants et inclure le repérage des vulnérabilités constitutives de ces situations dans leur pratique quotidienne. L'accès aux soins est souvent compliqué pour les femmes vulnérables et précaires, du fait de difficultés d'ordre social ou économique et d'un certain déficit d'informations.

Les situations de précarité en période péri natale se traduisent par un recours au système de santé plus rare et plus tardif, donc par des retards à la prise en charge (déclaration de grossesse différée, moins de consultations et d'écho graphies), un recours plus important aux services d'urgence, des difficultés pour respecter le calendrier des examens recommandés et prescrits ou pour réaliser des examens complémentaires, particulièrement lorsque ces derniers ne peuvent être effectués sur le lieu habituel du suivi mais nécessitent une prise de rendez-vous dans une autre structure. Un suivi prénatal compliqué peut être à l'origine de pertes de chances pour les mères et leurs enfants à naître, sachant que ces femmes présentent déjà initialement un plus grand nombre de facteurs de risque. Afin d'améliorer la morbidité et la mortalité néonatales et maternelles dans ces populations précaires, il apparaît très important de tout mettre en oeuvre pour favoriser un accès égal à des soins de qualité et aux différentes mesures de prévention recommandées à l'heure actuelle. • Déclaration de liens d'intérêts L'auteur déclare ne pas avoir de liens d'intérêts.

Note1

  -femmes • janvier-février 2020 • n° 1 Concept décrit par Barney G. Glaser et Anselm Strauss en 1964.

Figure 1 .

 1 Figure 1. Caractéristiques sociodémographiques des femmes enceintes en France en 2016 (France métropolitaine) [8].

  

Caractéristiques sociodémographiques des femmes selon la situation du ménage vis-à-vis de l'emploi (France métropolitaine).

  

	Dossier	Vulnérabilités et grossesse	
			Au moins l'un
			des membres	Pas d'emploi
			du ménage 1	dans le ménage 1	p
			en emploi	%
			%
			N = 10 387 (88,4) N = 1 370 (11,6)
	Âge de la femme			< 0,0001
	< 20 ans		0,6	6,9
	20-24 ans		9,4	26,9
	25-34 ans		68,2	50,3
	≥ 35 ans		21,9	15,9
			(10 387)	(1 370)
	Parité			< 0,0001
	0		43,0	38,2
	1		37,0	28,4
	2 ou plus		20,0	33,4
			(10 383)	(1 369)
	Couverture sociale en début de grossesse	
	Sécurité sociale		92,7	32,8
	Couverture médicale universelle	5,9	56,2
	Aide médicale d'État		0,6	4,9
	Aucune		0,8	6,1
			(10 376)	(1 363)
	Utilisation d'une contraception dans le passé		< 0,0001
	Aucune		6,6	21,1
	Contraceptif oral		64,2	52,7
	Dispositif intra-utérin		10,0	6,1
	Implant, patch, anneau vaginal	4,5	7,9
	Préservatif masculin		11,3	9,8
	Autres		3,4	2,5
			(10 363)	(1 363)
	État psychologique durant la grossesse		< 0,0001
	Bien		69,0	58,1
	Assez bien		22,1	23,1
	Assez mal		6,7	11,9
	Mal		2,3	7,0

1 Ménage constitué de la femme seule (si non en couple) ou de la femme et son partenaire.

Tableau 1.

Sages-femmes • janvier-février 2020 • n° 1 précaire. Le contexte psychologique dans lequel survient la grossesse est plus défavorable (près de 12 % déclarent s'être senties "assez mal" durant leur grossesse et 7 % "mal"). Ces femmes sont plus souvent en surpoids (22 % contre 19,7 %) ou obèses (16,2 % contre 11,2 %). Elles sont aussi deux fois plus souvent fumeuses : 29,7 % d'entre elles déclarent avoir fumé au moins une cigarette par jour au troisième trimestre de la grossesse ; la part des grandes consommatrices (dix cigarettes par jour et plus) est également plus importante (10,4 % contre 3,4 %).