N
N

N

HAL

open science

Grossesse et Reconnaissance du sujet. Parcours de soins
de femmes enceintes primo-arrivantes en France.

Louise Virole

» To cite this version:

Louise Virole. Grossesse et Reconnaissance du sujet. Parcours de soins de femmes enceintes primo-
arrivantes en France.. Sociologie. Ecole des Hautes Etudes en Sciences Sociales (EHESS), 2018.

Francgais. NNT: . tel-02089358

HAL Id: tel-02089358
https://hal.science/tel-02089358
Submitted on 3 Apr 2019

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://hal.science/tel-02089358
https://hal.archives-ouvertes.fr

THESE DE DOCTORAT

de I'Université de recherche Paris Sciences et Lettres
PSL Research University

Préparée a I’Ecole des hautes études en sciences sociale

Grossesse et Reconnaissance du sujet.

Parcours de soins de femmes enceintes primo-arrivantes en France.

Ecole doctorale n°286

ECOLE DOCTORALE DE L’EHESS

Spécialité Sociologie
Thése préparée dans le cadre du Réseau doctoral en santé publique animé
par TEHESP

COMPOSITION DU JURY :

Mme FALQUET Jules
Université Paris Diderot, Rapporteure

Mme JAISSON Marie
Université Paris Xlll, Rapporteure

M. BATAILLE Philippe
EHESS, Membre du jury

Mme GASQUET-BLANCHARD Clélia

Soutenue par Louise VIROLE EHESP, Membre du jury
le 20 Septembre 2018 Mme GUENIF-SOUILAMAS Nacira
Université Paris VIII, Membre du jury
A il Mme MOUJOUD Nasima
Dmgee par Phlllppe BATAILLE Université Grenoble Alpes, Membre du
jury

LECOLE

iness | PSL

SCIENCES
SOCIALES






a Sabrina






Remerciements

Je remercie tout d’abord mon directeur de these, Philippe Bataille, pour son
soutien et sa guidance tout au long de ce travail. Merci de m’avoir fait confiance
dés mon arrivée au CADIS il y a de nombreuses années, d’avoir accepté de codiriger
mon mémoire de Master et de diriger cette thése. Par ailleurs, je tiens a remercier
les membres du jury de soutenance qui ont accepté d’évaluer ce travail : Jules
Falquet, Clélia Gasquet-Blanchard, Nacira Guénif-Souilamas, Marie Jaisson et
Nasima Moujoud. Ce travail n’aurait pas pu étre mené sans le soutien de I’Ecole
des Hautes Etudes en Santé Publique, qui a subventionné cette recherche pendant
trois ans. Je tiens a remercier les membres de mon comité de these Clélia Gasquet-
Blanchard, Marie Jauffret-Roustide et Stéphanie Larchanché pour leurs relectures
et leur guidance. Mes remerciements vont aussi a mon laboratoire de recherche, le
Centre d’Analyse et d’Intervention Sociologiques, a sa directrice Alexandra Poli
pour son amitié, ainsi qu’a Zouhour Ben Salah pour son aide précieuse.

Je tiens a remercier chaleureusement toutes les femmes qui ont accepté de me
confier leur parcours de grossesse. Cette thése leur est dédiée. Je remercie toutes
les professionnelles de santé qui m’ont ouvert les portes de leur structure de soins,
qui ont accepté ma présence dans leur quotidien, et qui ont pris de leur temps pour
m’accorder des entretiens. Sans leur confiance, cette thése n’aurait pas été
possible.

Je remercie mes ami.e.s et collegues qui ont relu et corrigé cette these : Laure
Basile, Emmanuel Beaubatie, Louis Braverman, Giulia Fabbiano, Mounia El
Kotni, Apolline Le Gall, Sophie Noye, Thibaud Pombet et Mélanie Van Kampen.
Merci aux doctorant.e.s et anciens doctorant.e.s du CADIS pour I'ensemble des
échanges que nous avons pu avoir tout au long de la thése. Merci aux ami.e.s et
collegues de la bibliothéque de la Maison des Sciences de THomme, grace a qui j’ai
pu passer des déjeuners mémorables.

Je remercie ma famille et mes proches pour leur soutien durant toutes ces années.
Apolline Le Gall et Jules Serviere pour leur amitié sans faille, Alice Valiergue pour
son soutien et sa complicité dans cette épreuve, Sophie Noye, Thibaud Pombet,
Marie Mesnil et Emmanuel Beaubatie pour leurs conseils avisés de docteur.e.s. Un
remerciement particulier aux deux garcons qui partagent ma vie, Nawfel
Sengchan et Soukoulak.

Enfin, un millier de mercis a Sabrina Mezouar, mon épouse, que j’ai rencontrée
K M M

grace a cette these. Je la remercie pour son soutien et son extréme patience. Merci

pour toutes ses relectures et ses conseils : nos échanges ont faconné cette thése.






Résumé et mots clefs

Grossesse et Reconnaissance du sujet.

Parcours de soins de femmes enceintes primo-arrivantes en France.

Résumé : Cette these étudie les formes de subjectivation produites au cours des
parcours de soins de femmes enceintes primo-arrivantes — étrangeres arrivées
depuis moins de cing ans sur le territoire francais. L’enquéte de terrain s’appuie
sur des observations au sein de structures de soins a Paris et en Seine-Saint-Denis,
ainsi que sur une soixantaine d’entretiens semi-directifs menés avec des
professionnelles de la périnatalité et des femmes primo-arrivantes enceintes ou
ayant accouché récemment en [le-de-France. A partir de ce travail ethnographique,
la these analyse de maniere intersectionnelle les effets subjectivants de 'entrée
dans des dispositifs médico-sociaux dédiés aux femmes enceintes primo-
arrivantes. Alors que dans un premier temps, 'annonce de la grossesse fragilise
les conditions de vie de ces sujets déja exclus en France, les femmes primo-
arrivantes acquierent en revanche une légitimité aupres des institutions médicales
du fait de leur grossesse. Identifiées comme public a risque prioritaire par les
politiques de santé publique, ces femmes sont orientées vers des prises en charge
spécifiques, qui participent a les reconnaitre en tant que sujets. La thése interroge
les effets réifiants de cette reconnaissance : reconnues uniquement grace a leur
corps enceint, ces femmes connaissent une forme d’assignation racialisée a la
maternité. Dans ce contexte, les femmes enceintes primo-arrivantes peuvent en
venir a mobiliser leur corps enceint comme ressource pour limiter les effets de la
domination. En définitive, la thése donne a voir les mécanismes d’altérisation
ethno-raciale opérés par les professionnelles de santé et les pratiques de résistance

des usageéres au sein des dispositifs dédiés.

Mots clefs: grossesse; primo-arrivantes; intersectionnalité; migration ;

subjectivation ; maternité ; reconnaissance



Abstract and Keywords

Pregnancy and the Recognition of the Subject.

Care paths of pregnant newly arrived immigrant women in France.

Abstract: This thesis studies subjectification’ process produced during the care
path of pregnant newly arrived immigrants — foreigners who arrived for less than
five years in France. The field study is based on observations in health care
structures in Paris and Seine-Saint-Denis, and sixty semi-directive interviews
with perinatal health professionals and newly arrived immigrant women,
pregnant or who have just given birth, in Ile-de-France. From this ethnographic
study, the thesis analyses, with an intersectional perspective, the entrance in
perinatal dedicated health structures and their effects on newly arrived
immigrants’ subjectivities. At first, the announcement of pregnancy can degrade
their living conditions in a context where they are excluded in France. However,
they acquire a legitimacy with health care institutions because of their pregnancy.
Targeted as public at risk by the perinatal public policies, these women are guided
into dedicated healthcare facilities, which recognize them as subjects. The thesis
interrogates the reifying effects of this type of recognition. The newly arrived
immigrant women are recognized only through their pregnancy; they experience a
racialized assignment to maternity. They develop incorporated strategies to
counter mechanisms of domination, by using their pregnant body as a resource.
Finally, the thesis analyses racialization mechanisms inside the health care

structures and users’ practices of resistance.

Key words: pregnancy; newly arrived immigrant women; intersectionality;

migration; subjectification; maternity; recognition
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Glossaire des sigles

ADA : Allocation du Demandeur d’Asile

AME : Aide Médicale d’Etat

APHP : Assistante Publique des Hopitaux de Paris

ARS : Agence Régionale de Santé

AS : Assistante Sociale

ASE : Aide Sociale a 'Enfance

CADA : Centre d’Accueil des Demandeurs d’Asile

CAF : Caisse d’Allocations Familiales

CAFDA : Coordination de I’Accueil des Familles Demandeuses d’Asile
CAP : Certificat d’Aptitude Professionnelle

CASO : Centre d’accueil de soin et d’orientation

CHRS : Centre d’Hébergement et de Réinsertion Sociale

CHU : Centre d’'Hébergement d’'Urgence

CMP : Centre Médico-Psychologique

CMU : Couverture Médicale Universelle

CNDA : Cour Nationale du Droit d’Asile

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CRIP : Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes

DA : Dispositif d’Appui du Réseau de santé

DRAAS : Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales.
DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de 'Evaluation et des Statistiques
ENP : Enquéte Nationale Périnatale

ESI : Espace Solidarité Insertion

HAS : Haute Autorité de Santé

ISM : Interprétariat en Milieu Social

MDM : Médecins du Monde

MAP : Menace d’Accouchement Prématuré )

OCDE : Organisation de Coopération et de Développement Economiques
OFPRA : Office Francais de Protection des Réfugiés et des Apatrides
PRAPS : Programmes Régionaux pour ’Acces a la Prévention et aux Soins des plus
démunis

PSA : Permanence Sociale d’Accueil

PASS : Permanences d’Acces aux Soins

PMI : Protection Maternelle et Infantile

PUMA : Protection Universelle Maladie

RSA : Revenu de Solidarité Active

SA : Semaine d’Aménorrhée

SAMU SOCIAL : Service d’Aide Mobile d’'Urgence Sociale

SDF : Sans Domicile Fixe

SIAO : Service Intégré d’Accueil et d’'Intégration

TISF : Technicienne d’Intervention Sociale et Familiale

VAD : Visite a Domicile

115: Plateforme de réception des appels des personnes a la rue en nom propre et
des signalements par des tiers, particuliers ou institutionnels
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Guide d’écriture inclusive

Voici quelques reégles d’écriture inclusive pour guider les lecteurs et lectrices tout
au long de cette these.

1/ Le masculin ne I'emporte plus sur le féminin. Si les femmes sont majoritaires,
jutilise le nom au féminin. J’utilise le pluriel féminin de généralité :

FExemple - Les professionnelles du champ périnatal sont majoritairement
des femmes.

2/ Dans le cas ou le sexe des personnes n’est pas connu :

a. J’utilise le point classique pour les mots qui ne s’orthographient pas
exactement de la méme maniére au féminin et au masculin :

Exemple - Les professionnel.le.s en parlent.

b. Les pronoms « il(s) » et « elle(s) » sont séparés d'un tiret :
Exemple - Ils-Elles racontent leur histoire.

¢. Quand le terme comporte déja un tiret, j'utilise le slash :

Exemple - Fux-mémes/Elles-mémes n'en croient pas un mot.

11
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Introduction

Les femmes « étrangéres»' font face a de nombreuses inégalités sociales de
santé périnatale? en France. Les travaux épidémiologiques montrent qu’elles ont
plus de «risque» dentrer tardivement dans le suivi obstétrique, d’étre
hospitalisées pendant la grossesse, d’accoucher par césarienne, de donner
naissance a un enfant de petit poids ou prématuré, ou de mourir en couche (Saurel-
Cubizolles et al. 2012). L'imbrication de facteurs juridiques, sociaux, économiques,
linguistiques et territoriaux est nécessaire pour comprendre l'existence et la
persistance de ces inégalités de santé (Sauvegrain et al. 2015). Par ailleurs, les
études observent des différences majeures au sein du public des femmes
« étrangéres» selon les nationalités d’origine > (Blondel, Lelong et Saurel-
Cubizolles 2009) ou la classe sociale* des femmes (Observatoire du Samu social de
Paris 2014).

Des travaux en sociologie et en anthropologie de la santé se sont penchés sur
la question de l'acces et la qualité des soins prodigués a ces femmes lorsqu’elles
sont suivies dans les institutions médicales en France. Certaines études décrivent
les discriminations que connaissent les personnes « étrangéres», que ce soit dans
l'obtention d'une couverture médicale (Cognet, Gabarro et Adam-Vezina 2009), ou

dans les refus de soins de médecins qui n’acceptent pas de patient.e.s avec I’Aide

1 Une étrangére est une personne résidant en France qui n’a pas la nationalité francaise.
(Définition juridique: Haut Conseil a I'Intégration). Dans cette thése, les termes « étrangere» et
« Immigrée» seront utilisés entre guillemets, pour signifier qu’ils relévent de catégories officielles
qui sont mobilisées dans la littérature épidémiologique, les politiques de santé et les travaux de
recherche en sciences sociales.

2 Période qui s’étend du début de la grossesse jusqu’au 8¢ jour suivant la naissance. Composé de
I'élément formant péri-* et de natalité* : autour de la naissance.

3 Les femmes provenant « de pays dAfrique subsaharienne» et « du Maghreb» sont
particuliérement touchées par ces inégalités, en comparaison avec les femmes « européennes»
(Blondel, Lelong et Saurel-Cubizolles 2009).

4 Par exemple, les femmes sans-domicile ont des risques élevés de santé périnatale (Observatoire
du Samu social de Paris 2014).
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Médicale d’Etat (Le Défenseur des Droits 2016a). Les inégalités ne s’arrétent pas
aux portes des institutions de soins. Clest dans linteraction avec les
guichets (Spire 2008) des maternités publiques ou avec les professionnel.le.s du
médical et du social que les femmes connaissent traitements différentiels et
discriminations. Plusieurs travaux soulignent Iexistence de discours
« culturalistes» (Fassin et Dozon 2001) des professionnel.le.s a l'encontre des
femmes «étrangeres». Alexandra Nacu montre, dans son étude, que les
professionnel.le.s de la santé périnatale mobilisent un «argumentaire de la
différence culturelle» (Crenn et Kotobi 2012) pour expliquer les comportements
des femmes qu’ils-elles catégorisent par des étiquettes ethno-raciales! : «Jes
femmes africaines», les « femmes asiatiques», les « femmes roms» (Nacu 2011). A
chaque taxinomie correspond un stéréotype, menant parfois a des discriminations.
En cherchant a comprendre les raisons expliquant que le taux de césarienne chez
les femmes « africaines» soit trois fois plus important que la moyenne francaise,
Priscille Sauvegrain analyse notamment comment les soignant.e.s, sur la base de
présupposés raciaux, orientent les femmes qu’ils-elles percoivent comme « Noires»
plus fréquemment vers un accouchement césarisé (Sauvegrain 2012).

La question des inégalités aux soins périnataux des femmes « étrangéres»
devient un « probléme public» (Gusfield 1981) en 1994, quand pour la premiére
fois, un Plan Périnatal identifie les femmes « en situation irréguliere» dans le
public des « démunis», dont il fait la prise en charge une « priorité» (Haut comité
de la santé publique 1994, p. 101). L’attention se porte sur 'accés a la couverture
médicale pour des femmes qui, du fait de leur situation administrative, n’avaient
pas de Sécurité sociale. Si peu de moyens sont donnés a ’époque pour favoriser cet
accés aux soins, les années 2000 marquent une rupture dans la question de la
qualité des soins avec, en 2003, les Etats généraux de la naissance et la
constitution d’'un collectif de défense des usagéres (le CIANE). En 2005, le nouveau
Plan Périnatal affiche une prétention plus « hAumaine» et pose la priorité de cibler
les femmes « en situation sociale difficile» (Cour des comptes 2006). Il identifie les

femmes qui composent ce public de la précarité en élargissant par rapport au plan

1Ces catégories ethniques ou raciales mobilisées par les professionnel.l.es sont des construits
sociaux, et celles-ci, méme si elles n'ont aucune existence biologique, ont une puissance
performative et de perpétuation des rapports de domination (Guillaumin 1992).
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précédent : « 1/ sagit notamment de femmes a la rue, de femmes en situation
Irréguliére, mais aussi parfois de femmes de foyers polygames, de femmes tsiganes,
manouches, roms... de femmes détenues et de mineures» (Ministére de la Santé et
des Sports 2004, p. 11). Les axes de propositions ne concernent plus seulement
I’acces aux droits, mais aussi la qualité des soins.

Le consensus autour de la « vulnérabilité» de ce public parmi les politiques
publiques et la littérature épidémiologique a facilité la mise en place de dispositifs
médico-sociaux dédiés — officiellement ou officieusement— aux femmes enceintes
« étrangeres». Cette thése propose une ethnographie de certains de ces dispositifs
dédiés en Ile-de-France : entre autres, une consultation de Protection Maternelle
et Infantile (PMI) en maternité dédiée aux femmes « vulnérables», deux
Permanences d’Accés aux Soins (PASS), un réseau de santé dédié aux femmes
enceintes ou ayant accouché depuis moins de trois mois «en situation de
précarité», de l'interprétariat en suivi de grossesse et huit groupes de parole
animés par des professionnel.le.s de santé a destination de « migrantes»'. Dans un
contexte médical marqué par l'universalisme du soin (Prudhomme 2016), ces
dispositifs dédiés font débat parmi les professionnel.le.s du champ périnatal. Ils
cristallisent l'ambivalence des soignant.e.s, oscillant entre adhésion aux
traitements différentiels et attachement aux valeurs universalistes du service
public. Les débats interprofessionnels tournent autour de cet « équilibre» entre
une « prise en charge spécifique» et « une prise en charge au plus prés du droit
commun»?*. Alors que les professionnel.le.s sont divisé.e.s sur la question de la
meilleure prise en charge pour ces patientes, la plupart s’accorde sur la nécessité
d’adapter le systéeme de santé actuel pour faciliter 'accés aux soins de femmes
enceintes qui en sont sinon exclues, du fait de leur situation administrative,
sociale, économique ou linguistique. A Tlinstar des politiques publiques, les
dispositifs médico-sociaux dédiés « construisent leurs ressortissants en méme

temps quils les visent» (Frigoli 2010). Les espaces ol se rencontrent les

1 Le terme « migrante» renvoie aux femmes nées étrangeres a 'étranger et ayant migré pour la
France. Nous verrons que ce terme est mobilisé par les professionnel.le.s du champ périnatal pour
désigner une hétérogénéité de publics.

2 Selon l'analyse formulée en 2010 dans le cadre de I'évaluation ministérielle du Plan périnatal
2005-2007 (Ministére de la santé et des sports 2010, p.6).
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professionnel.le.s — agents de I'Etat — et les usagéres dites « vulnérables»,
participent donc a construire un nouveau public « vulnérable» en périnatalité.

La thése se penche sur les parcours de soins des femmes enceintes qui sont
orientées dans ces dispositifs dédiés. Comment ces dispositifs influent-ils sur
Pacces et la qualité des soins de ces femmes ? Au-dela du soin, quels effets peuvent
avoir ces dispositifs dédiés sur leurs conditions de vie ? Sur leur rapport a soi ?

Nous avons choisi de circonscrire la recherche a une double temporalité : le
temps de la grossesse (de 0 & 9 mois) et le temps depuis la migration en France (de
0 4 5 ans). Ces choix sont de nature méthodologique et théorique. Concentrer
Ienquéte sur la période de la grossesse permet de cadrer l'objet sur ce prélude!
particuliérement médicalisé a la maternité (Akrich 2007; Camus et Oria 2017;
Jacques 2007). Par ailleurs, les premiéres années d’arrivée des femmes
« étrangeres» sont des années charniéres dans Dlaccés primaire aux
soins (Lombrail et Pascal 2005). Dés lors, cette thése étudie les parcours de soins
de femmes enceintes primo-arrivantes’ — femmes « étrangéres» arrivées depuis
moins de cinq ans en France — qui sont prises en charge dans ces dispositifs
dédiés. Elle repose sur une enquéte ethnographique menée de 2013 4 2015 en 1le-
de-France, auprés de professionnelles médico-sociales et de femmes enceintes
primo-arrivantes — principalement originaires de pays d’Afrique subsaharienne,
du Maghreb et d’Europe de 'Est3 — recrutées dans les dispositifs dédiés observés.
L’enquéte est décrite de maniere détaillée dans le Chapitre Méthodologique. Dans
une perspective intersectionnelle (Crenshaw 1989), « entendue au sens ou les
rapports sociaux de race, de genre et de classe se co-construisent de maniere
dynamique» (Cervulle et Testenoire 2012, p.5), la thése propose d’examiner les

effets de cette prise en charge dédiée sur les femmes qui y sont orientées.

1 La grossesse ne méne pas automatiquement a la maternité : certaines femmes avortent, ont des
fausses couches ou accouchent sous X.

2 Notre choix du terme « primo-arrivante » est développé dans le Chapitre méthodologique.

3 Les nationalités des enquétées sont détaillés dans le Chapitre méthodologique.
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Approche théorique

Du fait de son objet d’étude — les parcours de soins des femmes enceintes
primo-arrivantes en France —, la thése se place a la croisée de plusieurs champs
de sociologie et d’anthropologie : de la santé, de la migration et du genre. Pour
étudier les effets des prises en charge dédiées sur les femmes qui y sont orientées,
la thése propose d’analyser les processus de subjectivation a 'ceuvre dans leur
parcours de soins. Ainsi, la problématique qui guidera cette thése est la suivante :
Dans quelle mesure les parcours de soins des femmes enceintes primo-arrivantes
produisent-ils de la subjectivation ?

Le concept de « subjectivation» renvoie dans la these a trois sens principaux
qui guideront ses trois axes analytiques : 1. Le processus de fabrique du sujet, 2.
Le processus de reconnaissance du sujet, 3. Les formes de résistance du sujet.
Comme nous le verrons plus bas, chaque sens s’inscrit dans un courant théorique
et s’appuie sur un corpus spécifique. Le cadre théorique proposé dans cette these
est le fruit de I’hybridité de ces approches de la subjectivation (Cervulle et Clair

2017).

La fabrique du sujet

En premier lieu, la subjectivation est entendue dans une perspective
foucaldienne, en tant que processus de fabrique du sujet par les dispositifs de
pouvoir qui 'objectivise et 'assujettit (Foucault 1975; Foucault 1976). Le pouvoir
est « un champ daction positive» « subjectivant», dans le sens qu’il « constitue des
sujets et des subjectivités» (Cervulle 2012). Dans la continuité de cette approche,
la thése interroge le role de la santé publique dans la fabrication, la production et
I'encadrement des sujets (Fassin et Dozon 2001). Elle analyse le processus de
construction dune nouvelle catégorie de sujet vulnérable (Bataille 2012) en
périnatalité. Comme l'ont montré les études féministes intersectionnelles, ces
modes de subjectivation sont traversés par des dimensions de genre, de classe et

de race (Guénif-Souilamas 2010; Dorlin 2009). Dans cette thése, nous aborderons
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I'imbrication dynamique! de ces trois rapports sociaux (Bentouhami et Guénif-
Souilamas 2017; Falquet 2009; Lépinard 2005). Nous verrons comment les
politiques publiques, les institutions médicales et les professionnel.le.s du champ
périnatal jouent un role dans la perpétuation d'un ordre social genré. Nous
aborderons les rapports sociaux de classe en décrivant les conditions matérielles
des femmes primo-arrivantes interrogées, ainsi que les effets des mécanismes de
redistribution des ressources sur leur position sociale. Nous analyserons les
rapports sociaux de race dans son sens le plus étendu : en premier lieu en tant que
processus de racialisation, entendu comme «/Iimposition dune catégorie
explicitement ou implicitement raciale sur des individus et des groupes,
généralement pour les dominer ou les exploiter, pour les exclure ou le
combattre» (Fassin 2010, p. 163). Dés lors, la thése se penche sur le processus
d’étiquetage (Becker 1963) ethno-racial mobilisé par les professionnel.le.s de santé
pour cibler les usageres des dispositifs dédiés. En second lieu, la « race» renvoie
dans la theése a 'ensemble des mécanismes de domination institués par I'Etat
francais au travers de sa politique migratoire (Moujoud 2007). Nous verrons en
effet comment cette domination « /égale» a des effets symboliques et matériels sur

les conditions de vie des femmes primo-arrivantes (Moujoud et Falquet 2010).

La reconnaissance du sujet

Un second sens du concept de subjectivation sera mobilisé dans la thése, celui
de la reconnaissance du sujet. Les femmes primo-arrivantes, pour beaucoup en
situation irréguliére, sont des sujets exclus de la citoyenneté en France, des « sujets
précaires» selon Judith Butler (Butler 2009). Cette exclusion symbolique et
juridique est un déni de reconnaissance politique (Fraser 2004; Fraser 2005). Selon
Nancy Fraser, pour qu’il y ait justice sociale, il est nécessaire que « chaque membre
(adulte) de la société puisse interagir en tant que pair avec les autres» (Fraser

2004, p. 162). Trois conditions doivent étre remplies pour atteindre une « parité de

1 Daniéle Kerogat préfére le concept de « consubstantialité» des rapports sociaux (Kergoat
2009). Paola Bacchetta quant a elle, développe le concept de processus de « co-formation» et de «co-
production» des rapports sociaux (Bacchetta 2015).
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participation» - une condition juridique (I’égalité juridique), une condition
subjective (la reconnaissance intersubjective) et une condition objective (la
redistribution). Les deux formes de reconnaissance — intersubjective et politique
— rejoignent la théorie d’Axel Honneth, qui avait développé, quant a lui, trois
formes de reconnaissance : affective, juridique et d’estime sociale (Honneth 2000).
Ainsi, 'apport de 'approche fraserienne est de prendre en compte cette « condition
objective», c’est-a-dire la question de la « structure économique de la société et les
différences de classe», laissée de coté par Axel Honneth (Fraser 2004, p. 162). En
appliquant la théorie fraserienne au champ de la santé périnatale, il s’agira
d’analyser dans quelle mesure les dispositifs dédiés produisent de la
reconnaissance intersubjective et politique ainsi que de la redistribution pour des
sujets sinon exclus en France. En mobilisant une approche intersectionnelle, la
thése interroge les frontieres de genre, de race et de classe de ces formes de
reconnaissance. Sous quelles conditions les femmes primo-arrivantes sont-elles
reconnues comme sujets? La theése questionne les inégalités d’acces a la
subjectivation politique (Dorlin 2007). Elle interroge les répercussions des
politiques migratoires, des politiques de santé et des normes de genre sur les

capacités d’agir des femmes enceintes primo-arrivantes.

La résistance des sujets

Le troisieme axe de subjectivation renvoie dans la thése aux formes de
résistance du sujet. Dans D'approche foucaldienne, le sujet est toujours
« simultanément assujetti et excédant le contréle disciplinaire» (Cervulle et
Testenoire 2012, p. 8). Ainsi, selon Etienne Balibar, les processus d’objectivation
et de résistance du sujet sont a penser conjointement, car elles sont « Jes deux faces
d’une méme réalité» (Balibar 2011, p. 83). Mettant I'accent sur les capacités d’agir,
la subjectivation renvoie ici aux procédés que l'individu met en ceuvre afin de
s’approprier son rapport a soi (Revel 2009 ; Foucault 1984). Comme le décrivent
Maxime Cervulle et Armelle Testenoire, la capacité d’agir porte a la fois sur les

conditions matérielles qui permettent d’agir, mais aussi sur la logique de l'action

19



« micro-politique», située au niveau de «ces pratiques de soi par lesquelles se
reproduit le sujet» (Ibid., p. 9). L’augmentation des capacités d’agir nourrit alors
la marge de manoceuvre pour s’opposer, désobéir, résister aux normes et aux
rapports de domination, mais aussi, comme le développe Saba Mahmood (2009),
viser «la continuité, la stabilité et la reproduction sociale» (Ibid., p. 9).

La these s’'intéresse aux modes de résistance des femmes enceintes primo-
arrivantes face aux rapports de domination. Dans un contexte ou le corps enceint
de ces femmes est au cceur d’enjeux biopolitiques, 'analyse de leurs discours et de
leurs pratiques met en lumiére des mécanismes de réappropriation du «rapport a
soi» (Revel 2009, p. 99). La thése se penche sur les maniéres créatives dont les
femmes primo-arrivantes mobilisent leur corps enceint pour répondre aux
différentes dimensions de domination qui s’intersectionnent (Rebughini 2014).
Elle analyse les conditions symboliques et matérielles ot on peut voir « émerger le
sujet (...) en tension avec et contre lidentité et la place assignées» (Agier 2012a,

p. 70).

Annonce du Plan

Apres un chapitre consacré a la méthodologie de I'enquéte ethnographique,
la thése s’organise en trois parties qui restituent les résultats d’analyse.

La premiére partie se focalise sur les mécanismes d’exc/usion du sujet. La
these s’amorce sur une description des effets de 'annonce de la grossesse sur les
conditions de vie des femmes primo-arrivantes en France. Le flot de témoignages
des femmes enquétées nous immerge dans les parcours de « galére» (Dubet 1995)
de sujets luttant pour survivre. Les femmes que nous avons rencontrées étaient
souvent en situation irréguliere. Cest dans ce contexte d’exclusion juridique
qu’elles apprennent qu’elles sont enceintes. Le choix de garder cette grossesse n’est
pas sans conséquence sur leurs relations conjugales, leur hébergement et leur

projet professionnel. Il influe sur leur position de classe, en les précarisant encore
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davantage (Chapitre 1). Le manque de capital social, économique et juridique en
France entrave leur accés aux soins périnataux (Chapitre 2).

La deuxieme partie analyse la fabrique et la reconnaissance du sujet. Elle
revient sur la fabrique d’'une nouvelle catégorie de sujet par les politiques de santé
publique et la littérature épidémiologique, légitimant la mise en place de
dispositifs dédiés (Chapitre 3). Par une entrée ethnographique dans certains
dispositifs dédiés, elle en décrit la prise en charge. Au-dela de 'hétérogénéité des
fonctionnements des dispositifs, elle met en lumiére leurs points communs : une
approche personnalisée de la patiente (Chapitre 4). L'entrée dans ces dispositifs
dédiés favorise la reconnaissance intersubjective et politique des femmes primo-
arrivantes et augmente leurs capacités d’agir (Chapitre 5).

La troisieme partie s'intéresse aux revers de cette reconnaissance, en
décrivant les mécanismes d’assignation et d’altérisation des sujets, ainsi que les
formes de résistance qui en découlent. On y découvre que ces modes de
reconnaissance sont conditionnés a un ensemble de criteres de sexe et de race. Les
femmes primo-arrivantes sont reconnues grace a leur grossesse, tout d’abord par
les professionnel.le.s de santé puis par I'Etat, 4 condition qu’elles portent un futur
sujet francais. Ainsi, 'entrée dans ces dispositifs dédiés produit une assignation
racialisée a la maternité. Etiquetées en tant que corps vulnérables par les
professionnel.le.s de santé, les primo-arrivantes s’approprient ’assignation a la
maternité en mobilisant leur corps enceint comme ressource (Chapitre 6). Alors
que les professionnel.le.s de santé les renvoient a une altérité ethno-raciale, la
thése met en avant les pratiques de résistance des femmes primo-arrivantes dans
la prise de parole sur soi (Chapitre 7).

La conclusion générale de la thése propose une réflexion sur les liens
toujours renouvelés entre reproduction et subjectivation des femmes en France, a
partir de I’éclairage de 'expérience située des femmes enceintes primo-arrivantes.
Elle propose de nouvelles perspectives de recherche qui découlent des résultats de
la thése, aussi bien en sociologie et en anthropologie de la santé, du genre et de la

migration.

21



22



Chapitre Méthodologique

La démonstration de cette thése repose sur les données collectées sur
plusieurs terrains de recherche, grace a une enquéte ethnographique menée de
2013 a 2015. Deux questions ont faconné la méthodologie de cette thése : Comment
étudier les parcours de soins des femmes primo-arrivantes ? Comment observer les
processus de subjectivation a 'ceuvre dans ces dispositifs dédiés ? Les premiers
temps de l'enquéte ont été consacrés a la recherche des prises en charge
obstétriques dédiées aux femmes primo-arrivantes. Une fois identifiées, la
deuxiéme étape a consisté a négocier I’entrée dans ces dispositifs dédiés. A ce stade,
I'objectif était de s'immerger dans ces structures, d’observer leur fonctionnement,
de comprendre les pratiques des acteurs qui y travaillent, et de connaitre les
usageres quiy sont accueillies.

Ce chapitre méthodologique propose de revenir sur la construction du
dispositif d’enquéte de la thése. Dans une premiére partie, il décrit la méthode
employée pour retracer les parcours de soins des femmes primo-arrivantes (I).
Dans une seconde partie, il présente les caractéristiques sociales de 'ensemble des
femmes qui participent a cette enquéte ethnographique : les primo-arrivantes, les

professionnelles, et la sociologue (II).
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I - Etudier les parcours de soins

Retracer les parcours de soins des femmes prises en charge dans des
dispositifs dédiés en périnatalité nécessite une méthode de recueil de données
spécifique. Dans un premier temps, cette partie revient sur les étapes
d’identification des dispositifs dédiés et de négociation a l'entrée (A). Puis, elle

détaille le dispositif d’enquéte mis en place (B).

A. L’entrée dans les dispositifs dédiés

Avant d’étudier les parcours de soins, la recherche doctorale était
initialement focalisée sur un type de dispositif dédié collectif : le groupe de parole.
Les objets d’étude se sont progressivement étendus aux dispositifs dédiés
individuels ainsi qu’a 1’étude des parcours de soins des femmes qui en étaient
usageres. Par mesure d’anonymisation, les lieux précis des structures étudiées
n’apparaissent pas dans la these. Les noms des dispositifs sont eux aussi
anonymisés et remplacés par un code' (par exemple : Groupe 1, Maternité C.,

Réseau), sauf plusieurs exceptions (PMI, PASS).

Un type de dispositif dédié collectif : le groupe de parole

Au départ du projet de these, il y a une découverte, faite lors de mon
mémoire de Master 2 en 2013?, d’'un groupe de parole dédié aux « africaines» au
sein d’'une maternité parisienne (Groupe 1), appelée dans cette thése Maternité A..
J’a1 été intriguée par cet espace collectif ciblé selon des catégories ethno-raciales.

Apreés une premiére analyse en mémoire, j’ai voulu comparer cette expérience avec

! Se référer a I’Annexe II.
2 A Sciences Po Paris, sous la direction d’Anne Revillard et Philippe Bataille. (Virole, 2013)
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d’autres groupes de parole. Mes premieéres recherches de groupes de parole a
destination de femmes « étrangéres» en périnatalité m’ont mené a Bordeaux, suite
a la lecture d’'un article d’'une créatrice d'un groupe de parole a destination des
femmes « migrantes» (Gioan et Mestre 2010). En mars 2014, j’y ai réalisé une
plongée ethnographique de quelques jours. J’ai observé le déroulement de deux
groupes de parole organisés par deux associations pour « migrantes» (Groupe 3 et
4) et mené des entretiens avec les animatrices des groupes et certaines
participantes. De retour en Ile-de-France, mes recherches m’orientent vers la
Seine-Saint-Denis. J’y découvre quun groupe de parole en PMI a destination des
femmes enceintes sans-papiers a existé pendant six années, mais s’est arrété
depuis 2008 (Davoudian 2007a). Je rencontre toutefois une de ses anciennes
fondatrice et animatrice, médecin PMI en Seine-Saint-Denis. Elle me mis a
disposition le film d’une des séances du groupe datant de novembre 2005 (Bagoe-
Diane 2006), que je mobiliserai dans la thése (Groupe 2). En septembre 2014, j’ai
observé une séance d'un groupe de parole mené par une sage-femme, situé dans
un accueil de jour en Seine-Saint-Denis (Groupe 5). En juin et en septembre 2014,
je me suis rendu a plusieurs reprises dans les locaux d’'une association pour
personnes chinoises située dans 'Est de Paris (Groupe 6). J'y observe plusieurs
séances d'un groupe de parole animé par une sage-femme. En juin 2015, j’ai mené
des observations de deux groupes de parole, le premier dans le sous-sol d’'un
planning familial parisien (Groupe 7), et le second dans un centre d’hébergement
pour femmes en sorties de maternité en Seine-Saint-Denis (Groupe 8)'.

En repérant l'existence de ces dispositifs collectifs, j’ai vite constaté leur
marginalité dans le champ périnatal. Ces groupes de parole sont peu nombreux,
leur pérennité est fragile, temporaire, et personne-dépendant. Pour faire face a
cette particularité de mes terrains d’enquéte, j’ai décidé d’élargir mon investigation
a dautres dispositifs dédiés aux femmes enceintes, aussi bien collectifs

qu'individuels.

I Se référer un tableau récapitulatif des groupes de parole en annexe.
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Entrer dans les structures de soins : Seine-Saint-Denis et Paris

J’ai choisi de délimiter les territoires de enquéte a deux territoires en ile-de-
France afin de comparer les prises en charge en fonction des divergences spatiales :
Paris et la Seine-Saint Denis. Ce choix est basé sur des données théoriques et
pratiques. Quatre personnes «immigrées» sur dix vivent en Ile-de-
France (Boussad, Couleaud et Sagot 2017). La grande aire urbaine! de Paris est
un territoire ou est concentrée 38 % de de la population «immigrée» en
France? (Brutel 2016). Au sein de la région Ile-de-France, les départements de
Paris et de la Seine-Saint-Denis concentrent les plus grandes proportions
d’« immigré.e.s» (21 % et 20 %)> (Boussad, Couleaud et Sagot 2017). En Seine-
Saint-Denis, prés de trois habitant.e.s sur dix sont « immigré.e.s» (Ibid.). Cest
aussi en Seine-Saint-Denis ou les inégalités périnatales sont le plus marquées pour
les femmes « étrangéres» (Sauvegrain et al. 2015). Par ailleurs, les choix des
territoires de Paris et de la Seine-Saint-Denis ont été orientés par des raisons
pratiques. Habitant a Paris, j’ai bénéficié de ma proximité résidentielle pour
sélectionner certaines structures de soins. En Seine-Saint-Denis, mon entrée a été
facilitée par la médecin PMI a l'origine du groupe mentionné plus haut. Cette
derniére m’a été d’'une grande aide pour intégrer plusieurs structures de soins en
Seine-Saint-Denis dans lesquelles elle travaillait.

Mon travail d’enquéte en Seine-Saint Denis a débuté en juin 2014 et s’est
achevé fin 2014. J’y a1 observé des consultations obstétriques dans une maternité
et deux permanences PMI (Protection Maternelle et Infantile). La maternité ainsi
que les deux PMI sélectionnées sont situées dans une ville populaire a forte
proportion de personnes « Immigrées». La maternité est intégrée a un grand

hépital. Elle peut prendre en charge les grossesses a4 haut risque (elle est de

1 Unité INSEE : Selon le zonage en aires urbaines 2010, une grande aire urbaine est composée d'un
poéle d’au moins 10 000 emplois (Brutel 2016).

2 8% dans Paris intramuros, 27,8% en banlieues, 2,4% dans la « couronne du grand péle urbain »
pour un total de 2.2 millions de personnes en 2012 (Zbid.).

3 Chiffres INSEE datant de 2013 (Boussad, Couleaud et Sagot 2017).
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niveau III1) et accompagne plus de 3000 accouchements par an. Par mesure
d’anonymisation, elle sera appelée Maternité B. dans cette these. Les permanences
PMI sont en revanche des petites structures ancrées dans deux quartiers d’'une
ville de Seine-Saint-Denis®. Les trois structures observées accueillent des usagéres
en grande majorité « immigrées».

J’al commencé mon enquéte a Paris en janvier 2015. Par le biais de réseaux
de connaissances, jal pris contact avec une psychologue d'une maternité
parisienne. Elle m’a facilité 'entrée dans cette structure de soin et j’y ai mené une
enquéte de janvier a mars 2015. La maternité observée est située dans 'Est de
Paris, dans un quartier mixte socialement. Elle est de niveau III elle aussi. Elle
est nommée Maternité C. dans la thése. Les usageres sont en grande majorité
francaises. Dans le contexte parisien, les permanences PMI ne donnent pas de
consultations obstétriques. En revanche, au sein de la maternité observée, il existe
une consultation PMI dédiée aux femmes « vulnérables», dont les femmes sans
couverture médicale ou qui ont '’Aide Médicale d’Etat. J’ai choisi d’observer cette

consultation PMI afin de la comparer avec les PMI de la Seine-Saint-Denis.

Un autre type de dispositif dédié : le Réseau de santé

Les professionnelles rencontrées m’ont treés vite appris l'existence d’un
réseau de santé dédié aux femmes en situation d’errance résidentielle en Ile-de-
France. Fin 2014, j’ai pris contact avec ce réseau afin de pouvoir observer son
fonctionnement. Mon contrat doctoral de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé
Publique (EHESP) m’a donné une certaine légitimité dans la négociation de

Ientrée sur ce terrain. Par ailleurs, jai rencontré une chercheuse maitresse de

1 Depuis les décrets du 9 octobre 1998, les maternités sont classées en trois types en fonction du
niveau de soins aux nouveaux nés. Une maternité de niveau III dispose d'une unité obstétrique,
d’une unité de néonatalogie et d'une unité de réanimation néonatale.

2 La premiére permanence PMI se situe au coeur d’une cité, ot « Jes voitures brulent souvent» selon
une sage-femme qui y donne des consultations. Les populations accueillies habitent dans le
quartier. La seconde PMI est située sur une rue piétonne dans une ville de plus de 100.000
habitant.e.s. Il y a « beaucoup de passage », avec une plus grande diversité des femmes venant a la
PMI, méme si I'ancrage dans une ville populaire a forte proportion d’ « immigrées» et de personnes
d’origine « étrangére» transparait dans le public accueilli.
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conférence en géographie de la santé a 'TEHESP, Clélia Gasquet-Blanchard, qui
prévoyait de mener une enquéte ethnographique au sein de ce réseau au méme
moment, dans le cadre d’'un partenariat avec TEHESP. Suite a I'accord de la
directrice du réseau, nous décidons de mener ce terrain ensemble. L’enquéte
durera de janvier a mars 2015 au sein de la coordination du réseau, située au nord
de Paris, dans un quartier mixte socialement. Afin d’anonymiser le nom du réseau,
qui est une association financée par 'Agence Régionale de Santé, dans la these 1l

est appelé Réseau avec une majuscule.

B. Cerner les parcours de soins des femmes enceintes

Une fois les structures de soins choisies, j’ai construit un dispositif d’enquéte
permettant de retracer les parcours de soins des femmes qui y étaient suivies. Ce
dispositif d’enquéte avait pour objectif de recueillir des données systématiques sur
les types de prises en charge proposées, les représentations et pratiques des
professionnel.le.s des dispositifs, ainsi que les retours des femmes enceintes ou
venant d’accoucher sur leur suivi obstétrique. Plusieurs techniques d’enquéte ont
été mobilisées : observations directes des dispositifs et entretiens individuels avec
des professionnel.le.s ainsi qu’avec des usageres.

Dans I'idéal, étudier un parcours de soins obstétrique requiert de suivre la
patiente tout au long des étapes de son suivi, et jusqu’a 'accouchement. J’ai vite
été confrontée a des difficultés pratiques pour mettre en place ce suivi individuel
(notamment du fait de 'errance résidentielle de certaines femmes). Le dispositif
d’enquéte est le fruit d'un compromis. Lors de l'observation de consultations
obstétriques au sein des dispositifs dédiés, y’ai pu recruter des enquétées, a qui j’ai
demandé, lors d'un I'entretien individuel, de retracer leur parcours de soins et de
commenter leurs interactions avec les professionnel.le.s de santé, y compris
certaines scénes que Jje venals moil-méme dobserver. La combinaison
d’observations et d’entretiens avec les professionnel.le.s et les patientes (pendant
et/ou aprés leur accouchement), m’a permis de recueillir de nombreuses données

sur les parcours de soins de 35 femmes. Le schéma a la page suivante représente
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le dispositif d’enquéte des parcours de soins des femmes enceintes mobilisé dans

la thése.

Schéma 1 : Dispositif d’enquéte des parcours de soins des femmes enceintes

Grossesse
Patiente 1

Grossesse
Patiente 2

Grossesse
Patiente 3

Grossesse
Patiente 4

=N

ﬁ = Accouchement
O = Entretien
% Plage

d'observation

Les observations directes

Les observations directes ont porté sur plusieurs espaces. Tout d’abord, au
sein de consultations obstétriques. Au total, 200 consultations obstétriques ont fait
I'objet de ces observations au sein des structures de soins identifiées (deux
maternités, deux PMI). Lors des consultations, j'étais généralement assise a coté
de la professionnelle de santé, face a la patiente. Dans la plupart des cas, jétais
présentée en début de consultation par la soignante en tant qu’étudiante en
sociologie, et cest elle qui se chargeait d’obtenir un consentement oral de la
patiente. Dans d’autres cas, la soignante me laissait me présenter, ainsi que ma
recherche, avant que la soignante ne demande le consentement de la patiente.
Dans tous les cas, 'anonymat des personnes était mentionné. Contrairement a la

soignante, je ne portais pas de blouse blanche, bien que cela m’a été demandé a
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plusieurs reprises. Mon refus visait a éviter, autant que possible, que les patientes
m’assimilent a I'équipe soignante (Fainzang 20086).

Cette technique d’obtention du consentement est critiquable, au regard de
I'asymétrie de la relation médicale (Sarradon-Eck 2008). Certainement pour cette
raison, seulement deux patientes ont refusé ma présence sur I'ensemble de mes
périodes d’observations. En revanche, certaines patientes qui avaient accepté ma
présence en début de consultation ont demandé que je sorte de la salle lors de
I'examen médical. Les consultations se divisent en effet en trois temps : un premier
temps d’'interrogatoire, un deuxiéme temps d’examen médical, puis un troisiéme
temps de retours sur I'examen. Le moment d’examen médical nécessite que les
femmes se déshabillent, et le regard de I'ethnographe peut étre vécu comme
intrusif. Afin de préserver une certaine intimité pour les patientes, et pour ne pas
interrompre non plus ma prise de notes systématique', j’ai choisi de rester dans la
piéce lors de 'examen médical en tournant le dos a la scéne.

J’al mené par ailleurs des observations directes d’'une trentaine d’entretiens
sociaux, cest-a-dire menés par une assistante sociale. Ces entretiens se sont
déroulés dans des lieux divers : le bureau de I'assistante sociale, les locaux du
Réseau, une chambre d’hopital, une chambre d’hotel 115, une chambre d’'un Centre
d’Hébergement d’Urgence ou encore chez une personne hébergeante. J’ai observé
dix entretiens d’inclusion au Réseau de santé, entretiens menés soit par une
assistante sociale, soit par une sage-femme. Au sein du Réseau, jai observé huit
staffs médico-sociaux, trois journées de la coordination, et deux formations. Enfin,
j’ai conduit des observations directes d'une dizaine de séances de groupes de parole
(qui durent deux heures en moyenne) ainsi que huit cours de préparation a la
naissance. Lors des séances, aprés m’étre présentée je demandais le consentement
des participantes a ma présence lors des séances. Je me placais dans un coin de la

piece ou dans le cercle et je prenais des notes sans participer au groupe.

1 [Grille d’'observation des consultations en Annexe II]
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Les entretiens avec les patientes

J’al mené des entretiens semi-directifs avec 35 femmes « étrangeres»
enceintes ou ayant accouché récemment en Ile-de-France. Les enquétées ont été
recrutées au sein des dispositifs dédiés observés : trois dans la Maternité B., sept
dans les permanences PMI, onze dans la Maternité C., douze dans le Réseau, une
dans un groupe de parole a Bordeaux, une dans un foyer a Bordeaux. Le
recrutement s’est effectué suite a la rencontre de visu en consultation obstétrique,
en entretien d’inclusion, en visite a domicile, ou apres un groupe de parole, mais
aussi dans une moindre mesure par dossier médical. Je ciblais mes demandes
d’entretien aux femmes enceintes ou venant d’accoucher (critére 1) et qui avaient
connu une migration internationale (critére 2).

Lors des consultations, je notais systématiquement les caractéristiques
sociales des patientes et si cela était possible, la nationalité et la durée de présence
en France!. Si les deux critéres étaient remplis, je demandais aux patientes a la
fin de la consultation si elles accepteraient de faire un entretien sociologique avec
moi. J’ai utilisé le méme mode de recrutement apreés mes observations d’entretiens
sociaux. Au sein du Réseau, le recrutement a été facilité par la recherche que
menait Clélia Gasquet-Blanchard. La coordination du Réseau avait déja accepté
d’ajouter une question a la fin de leur entretien d’inclusion sur une éventuelle
participation a une recherche. Les femmes acceptaient ou non d’étre recontactées
par un.e chercheu.r.se en périnatalité a la suite de leur inclusion dans le Réseau.
Si elles acceptaient, cela était indiqué dans leur dossier. La coordination nous a
donné acces, a Clélia Gasquet-Blanchard et a moi-méme, aux dossiers médico-
sociaux des femmes. Nous avons sélectionné les femmes sur la base des deux
critéres, en rajoutant un critére de migration récente, et nous les avons contactés
par téléphone pour leur proposer un entretien. Par ailleurs, ayant observé
plusieurs entretiens d’inclusion, j’ai pu aussi présenter oralement ma recherche et
demander aux femmes si elles accepteraient que je les recontacte pour un

entretien. Enfin, des enquétées ont été recrutées suite a I'observation d’entretiens

1 [Grille d’'observation des consultations en Annexe II]
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sociaux a domicile avec I'assistante sociale du Dispositif d’Appui! du Réseau. Ala
fin de I'entretien social, je demandais a la femme si elle accepterait un entretien.
J’al essayé de recruter des patientes apres I'observation de séances de groupes de
parole. J’ail réussi a mener des entretiens avec une participante d'un groupe de
parole a Bordeaux et une participante d'un groupe en Seine-Saint-Denis. Par
ailleurs, je mobilise dans la thése trois entretiens de femmes ayant participé a un
groupe de parole dans la maternité A. que javais observé dans mon mémoire de
Master (Virole 2013).

Quand les entretiens suivaient les observations de consultations, ils avaient
lieu au sein de 'hopital, a la cafétéria ou sur un banc devant I’hopital. Ils duraient
en général moins d’'une heure. Les entretiens a domicile ont duré plus longtemps
(en moyenne une heure). Les entretiens ont tous été enregistrés, avec accord des
femmes. Deux entretiens ont été menés en anglais. J’ai rencontré des difficultés de
communication avec certaines femmes non francophones. N'ayant pas de budget
pour payer un interprete, j’al demandé a des interpretes déja sur place de traduire
gratuitement des entretiens (une traductrice salariée de la maternité C., une
traductrice sollicitée par la femme enceinte pour sa consultation dans la maternité
C., une traductrice bénévole dans un groupe de parole a Bordeaux, l'amie
traductrice d'une femme enceinte dans la maternité B.).

Les entretiens ont porté sur leurs parcours de grossesse, leurs conditions de
vie matérielles, avant et apres la grossesse et leurs attentes vis-a-vis de la prise en
charge?. Si lentretien suivait une consultation ou javais été présente, nous
revenions pendant 'entretien sur le déroulement de la consultation. Certaines
questions portaient sur leur participation aux dispositifs dédiés. Le guide
d’entretien initial a été enrichi au cours de I'enquéte grace a la collaboration avec

Clélia Gasquet-Blanchard, qui a introduit des éléments géographiques’.

1 Se référer a la Fiche Dispositif Dédié n°2 : Réseau dans le Chapitre 3.
2 [Guide d’entretien patiente en Annexe 1]
3 [Guide d’entretien patiente en Annexe I]
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Les entretiens avec les professionnelles

J’al mené 25 entretiens semi-directifs avec des professionnelles de la
périnatalité, du médical et du social. Les enquétées, 24 femmes et un homme!, ont
été recrutées principalement dans les dispositifs dédiés observés : en Seine-Saint-
Denis, au sein de la maternité B. et des deux permanences de PMI (n=9) ;  Paris,
au sein de la maternité C. (=4) et du Réseau (=1). J’ai par ailleurs fait des
entretiens avec les onze animatrices des groupes de parole étudiés, dont trois a
Bordeaux. Ces entretiens semi-directifs ont été enregistrés et durent en moyenne
une heure. Ils se sont déroulés dans leur bureau, en salle de consultation, chez
elles, ou au café. Les entretiens ont été complétés par de nombreux échanges
informels avec des professionnelles de santé et du social en périnatalité.

Les entretiens ont porté sur leur parcours professionnel, leurs pratiques et
leurs représentations vis-a-vis de la prise en charge de patientes « étrangéres».
Je leur ai demandé de commenter le déroulement de consultations que jyavais
observé. Les entretiens avec les animatrices des groupes ont porté plus
spécifiquement sur I'organisation de ces groupes, leur raison d’étre, leur légitimité,

leur recrutement?.

IT — Les enquétées et la sociologue

Le type de dispositif d’enquéte et les critéres de recrutement ont faconné
I’échantillon des personnes enquétées. En premier lieu, nous présenterons les
caractéristiques sociales des femmes primo-arrivantes (A), puis des
professionnelles médico-sociales interrogées (B). Par ailleurs, comme le montrent

les théories féministes du point de vue situé (Clair 2016), il est nécessaire de

1 La thése est écrite en écriture inclusive (voir grille d’écriture inclusive au début de la thése). Ici
le terme « enquétées» est au féminin pluriel car les individus qui constituent cette catégorie sont
majoritairement des femmes.

2 [Grille d’entretien professionnelle en Annexe 1]

3 [Grille d’entretien animatrice de groupe en Annexe I].
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connaitre les caractéristiques sociales du ou de la sociologue pour contextualiser
les résultats de la thése. Le chapitre se finira par un passage réflexif sur mon

rapport subjectif a 'objet de recherche (C).

A. Les femmes « primo-arrivantes »

Le choix méthodologique de recruter des femmes par les dispositifs dédiés a
influencé les caractéristiques sociales des enquétées. Bien que les profils des
femmes enquétées ne soient en aucun cas représentatifs de 'ensemble des femmes
primo-arrivantes en France, ils refletent néanmoins une réalité sociale, qui est la
prédominance de femmes en situation de précarité sociale parmi les usageres des

dispositifs dédiés étudiés.

Profil des enquétées

Au moment de 'enquéte (2014-2015), les enquétées ont en moyenne 27 ans,
la plus jeune a 19 ans, la plus agée 37 ans. Plus de la moitié des femmes a déja eu
des enfants (n=19), dans leur pays d’origine (n=15) et certaines ont déja accouché
en France (n=9). L’autre moitié des enquétées n’a jamais eu d’enfants. Au cours
des entretiens, les enquétées sont en grande majorité enceintes, mais certaines
viennent d’accoucher (n=2). Elles font leur suivi de grossesse en Seine—Saint-
Denis (n=13), a Paris (n=16), dans les Yvelines (n=1), dans le Val-de-Marne (n=1)
et & Bordeaux (n=2). Comme la nationalité ne faisait pas partie des critéres de
sélection, 1’échantillon est constitué de femmes de 17 nationalités différentes.
Toutefois, la majeure partie des femmes est originaire de pays d’Afrique
subsaharienne. Ce biais n’est pas un choix de sélection a priori, mais est
représentatif du public des dispositifs dédiés étudiés. Les enquétées sont en
majorité originaires d’Afrique subsaharienne (n=21) : Afrique de 'Ouest (Cote

d’Ivoire, Burkina Faso, Guinée, Sénégal, Mali, n=17), Afrique Centrale
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(Cameroun, République Démocratique du Congo n=3), et des Comores (n=1). Elles
sont cinq originaires du Maghreb (Algérie, Maroc, Tunisie), et cinq d’Europe de
I'Est (Kosovo, Moldavie, Roumanie). Deux sont originaires du Sri Lanka, une de
Turquie, et enfin une du Brésil. Au moment de I'enquéte en 2014-2015, sept sont
arrivées depuis plus de cing ans sur le territoire francais, 30 sont arrivées depuis
moins de cing ans, dont 18 arrivées depuis moins deux ans en France et neuf
arrivées dans I'année de I'enquéte. Elles sont 15 en situation réguliere et 20 en
situation irréguliére. Les enquétées parlent et comprennent toutes le francais, a
Iexception de six femmes originaires du Sri Lanka, du Portugal, d’Algérie et de
Moldavie. La prépondérance de francophones parmi les enquétées peut s’expliquer
par le fait que la majorité des femmes provient de pays anciennement colonisés
par la France (27 sur 35 enquétées).

Du fait de mon recrutement par le biais de dispositifs dédiés, les
caractéristiques sociales des femmes primo-arrivantes sont marquées par la
précarité. Au moment de l'enquéte, la moitié des femmes est hébergée
actuellement ou a été hébergée par le Samu Social, 40 % sont hébergées chez un
tiers, 10 % habitent en location privée. La plupart des enquétées se sont arrétées
au niveau du Bac dans leur pays d’origine, deux sont étudiantes en France, une en
reprise de formation CAP (Certificat d’Aptitude Professionnelle). La majorité des
femmes enquétées n’a pas d’emploi au moment de I’enquéte. Elles n’ont pas ou peu
de ressources financiéres. Certaines regoivent I’Allocation pour Demandeur d’Asile
(ADA). Les femmes en situation irréguliére travaillent en France et effectuent
dans des emplois mal payés et non déclarés (garde d’enfant, coiffeuse). Les femmes
arrivées depuis plus de cing ans travaillent dans le secteur de ’'aide a la personne
et dans la restauration.

Par mesure d’anonymisation, les prénoms des femmes ont été remplacés. A
chaque fois que des extraits d’entretiens seront introduits dans la theése, leur

prénom d’emprunt et leur origine nationale réelle seront mentionnés.

1 La Cote d’Ivoire, le Burkina Faso, la Guinée, le Sénégal, le Mali, le Cameroun, la République
Démocratique du Congo, ’Algérie, le Maroc et la Tunisie ont fait partie, au cours de ’Histoire, de
Iempire colonial francais.
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Nommer les enquétées : les « primo-arrivantes»

Une des caractéristiques distinctives du profil des enquétées est leur
migration récente. Si le critére de la temporalité de la migration ne faisait pas
partie des critéres initiaux de la sélection, le recrutement dans les dispositifs
dédiés a conduit a la surreprésentation de ce type de profil. Ce phénoméne m’a
incité a resserrer la focale de mon enquéte sur le public de femmes « étrangéres»
ayant migré depuis moins de cing ans en France (30 de mes 37 enquétées). Le
terme « étrangere» spécifie que les femmes n’‘ont pas la nationalité francaise,
contrairement au terme « immigrée », qui pourrait inclure des femmes devenues

francaises par acquisition [voir Encadré 1 ci-dessous].

Encadré 1 : Etrangéres ou immigrées ? Glossaire des termes officiels

Etrangére : Selon L'INSEE, une étrangére est une personne qui réside en France et ne
posséde pas la nationalité francaise. Une étrangére n’est pas forcément immigrée, elle
peut étre née en France. A la différence de celle d'immigrée, la qualité d’étrangere ne
perdure pas toujours tout au long de la vie, on peut devenir francaise par acquisition.
Etrangére en situation irréguliére ou « Sans-papiers» : Les étrangéres présentes sur
le sol francais en étant dépourvues d'un titre de séjour en régle.

Immigrée : Selon la définition adoptée par le Haut Conseil a I'Intégration, une
immigrée est une personne née étrangere a I’étranger et résidant en France. La qualité
d'immigrée est permanente: une personne continue a appartenir a la population
immigrée méme si elle devient francaise par acquisition. C’est le pays de naissance, et
non la nationalité a la naissance, qui définit 'origine géographique d'une immigrée.
Sources : https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c1198;
https!//www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c1328

Dés 2015, je choisis de changer le terme que jutilisais pour nommer les
enqueétées. A « migrantes», terme aux contours flous que jutilisais depuis mon
mémoire de Master 2 car trés répandu parmi les professionnel.le.s du champ

périnatal!, j’ai préféré le terme « primo-arrivantes». Il existe une multiplicité de

1 En mémoire de Master 2, jutilisais le terme « migrantes » en comparaison aux femmes
«frangaises». 1l n’existe pas de définition juridique du terme « migrante». Dans le langage des
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définitions du terme « primo-arrivant». Selon le dictionnaire Larousse et 'INSEE
c’est une « personne étrangere, arrivée, en situation réguliére, pour la premiéere fois
en France afin dy séjourner durablement». En revanche, pour Info Droit Etranger,
1l n’est pas forcément nécessaire que la personne soit en situation réguliére pour
étre considérée primo-arrivante : c’est une « personne étrangere venant darriver
pour la premiére fois dans un pays»'. Dans cette définition, il n’est pas précisé la
durée de présence sur le territoire francais. Alors que dans 'appréciation commune
des professionnel.le.s du champ de la migration, le critére de durée est tout de suite
associé a « primo-arrivant» : il s’agit d’'une personne arrivée récemment sur le
territoire francais. La définition temporelle varie toutefois selon les structures et
les professionnel.le.s ! une semaine, une année, ou plus. Afin de clarifier et de
m’approprier ce terme, jai choisi de définir moi-méme la catégorie « primo-
arrivante» pour cette theése : une femme étrangere arrivée depuis moins de cing
ans en France.

Nommer son public de recherche n’est pas chose aisée dans un contexte ou la
question migratoire fait I'objet de controverses politiques. Un des objectifs de la
sociologie des rapports sociaux est de déconstruire les catégorisations ethno-
raciales et d’analyser les processus de racialisation qui en découlent (Fassin et
Fassin 2008). Or, en nommant, la sociologue catégorise. Il serait alors nécessaire
de différencier les catégories utilisées pour nommer le public de I’enquéte choisies
par la chercheuse, et les catégories utilisées par les acteurs et actrices sur le
terrain. J’ai utilisé la catégorie « primo-arrivante» a posteriori de 'ethnographie
pour décrire mon public d’enquétées. Ce sont les observations sur le terrain qui
m’ont poussé a choisir un terme qui regroupe les femmes indépendamment de leur
origine nationale et de leur statut légal, afin de pouvoir faire émerger dans
Ianalyse les points communs et les spécificités des parcours au sein de ce public.

Le terme « primo-arrivant» permet de centrer le regard sur le contexte national

professionnel.le.s de santé, le mot « migrante» renvoie a plusieurs caractéristiques : une migration
récente, une migration de pays pauvres, une situation de précarité en France. Lors de mon
mémoire, jai interrogé l'utilisation de ces catégories qui révelent les représentations des
professionnel.le.s de santé. Une fois en thése, et en commengant mon enquéte provisoire, je me suis
rendue compte qu’il existait une hétérogénéité des pratiques d'étiquetage parmi les
professionnelles ; alors que certaines parlaient de « migrantes », d’autres parlaient de «sans
papiers», dautres les nommaient par leur origine ethnique « /les africaines», « les asiatiques», etc.
L http://www.info-droits-etrangers.org/
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francais : il ne s’agit pas d’'une étude sur les spécificités nationales des personnes,
mais bien sur les spécificités de l'accueil de ces femmes en France, dans les
premiéres années de leur arrivée. La recherche porte sur les parcours de soins des

femmes primo-arrivantes dans la société d'immigration'.

B. Les professionnelles du champ de la santé périnatale

Les professionnelles du champ périnatal recrutées pour cette enquéte ont
des profils sociaux assez homogénes, malgré une certaine diversité de type de
professions. Par mesure d’anonymat, les prénoms et noms des professionnel.le.s
n’apparaissent pas dans la thése. Les professionnelles sont identifiées par leur
type de profession ainsi que la structure dans laquelle elles exercent, qui sont elles-

mémes anonymisées grace a un code? (par exemple : Sage-femme PMI, Maternité

C.).

Profil des professionnelles de santé et du social

Les professionnelles recrutées dans l'enquéte ont des caractéristiques
sociales assez semblables. Ce sont des femmes francaises diplomées du supérieur,
a I’'exception d’'un professionnel du social qui est un homme. ’homogénéité genrée
n’est pas un choix de ma part, mais refléte la réalité du terrain :la grande majorité
des professionnelles en périnatalité sont des femmes, a I’exception de la profession
de gynécologue-obstétricienne qui est mixte3. La plus jeune a 25 ans, la plus agée
62 ans, elles ont 40 ans en moyenne (toutes les informations concernant 'age des
professionnelles ne m’ont pas été communiquées dans 'ensemble des entretiens,

j’ai donc dii pour certaines opérer une estimation).

I Cette approche a ses limites : elle ne prend pas en compte les spécificités des sociétés de départ,
ce que déplorait Sayad (Ait Ben Lmadani et Moujoud 2012), « qui a invité a ne pas réduire I'étude
de la migration a la société d’immigration» (Ait Ben Lmadani et Moujoud 2012).

2 [Tableau des profils des professionnelles en Annexe II]

3 A titre d’exemple, en France, 1% des sages-femmes sont des hommes. En revanche, chez les
gynécologues-obstétricien.ne.s le taux de féminisation est de 47% (Chiffres DREES 2016).
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Elles se différencient également de par leurs professions. Sur les 25
professionnelles enquétées, 16 sont de professions médicales, sept du social, deux
psychologues et une cadre responsable a ’Agence Régionale de Santé. Plusieurs
professions médicales sont représentées : une auxiliaire de puériculture, une cadre
infirmieére, deux cadres sage-femme, une cadre sage-femme PMI, une chef de
service de maternité, une directrice de PMI, une gynécologue, un médecin PMI,
quatre sages-femmes, trois sages-femmes PMI. Parmi les professionnel.le.s du
social interrogé.e.s, on trouve trois assistantes sociales, une directrice d'un CHRS
(Centre d’'Hébergement et de Réinsertion Sociale), une cadre de service social de
maternité, une éducatrice spécialisée et un référent SIAO (Service Intégré
d’Accueil et d’Orientation).

Les professionnelles qui animent les groupes de parole observés sont toutes
des femmes. Elles sont gynécologues (Groupe 1, Groupe 7, Groupe 8), sages-
femmes (Groupe 2, Groupe 3, Groupe 4, Groupe 5, Groupe 6), puéricultrice
(Groupe 3), médecin PMI (Groupe 2) et psychologue (Groupe 4). Elles sont en
moyenne plus agées que le reste des professionnelles interrogées (moyenne d’age

50 ans)!.

Attentes et déceptions des professionnelles

Comme dans le cas de la plupart des enquétes ethnographiques, certaines
tensions peuvent émerger entre les populations enquétées et le chercheur ou la
chercheuse en sciences sociales. Aprés tout, comme le montre Isabelle Clair,
« transformer la vie des autres en objet et décider qui mérite ou non le statut dobjet
ne sont pas des questions inoffensives» (Clair 2016, p. 72). Si les professionnel.le.s
de santé acceptent de travailler sous le regard du/de la sociologue, ce n’est jamais
sans attentes, et souvent la fin du terrain est source de déception, voire méme de
sentiment de trahison. Les sociologues et anthropologues de la santé ne sont alors

pas toujours les bienvenus chez les soignant.e.s. Lors de mon enquéte, plusieurs

! [Tableau récapitulatif des groupes de parole en Annexe II]
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professionnel.le.s se sont senties trahies, soit par mon positionnement de
chercheuse, soit par mes résultats d’analyse.

Une premiére trahison prend son ancrage dans le contexte controversé du
champ de la périnatalité et de la migration. Afin de comprendre les enjeux des
tensions, j’ai choisi de rencontrer et d’observer des professionnel.le.s positionnés
dans des rapports conflictuels. Apres avoir passé plusieurs mois aupres de
professionnelles, j’ai changé de lieu d’observation. Ce changement a été mal percu
par certaines, qui l'ont percu comme un « passage a4 l'ennemi» (Médecin PMI,
Seine-Saint-Denis). Mon positionnement relativement neutre dans ce champ
conflictuel est source de déception pour les actrices observées, qui attendent de la
sociologue un positionnement voire un engagement politique sur ces questions.

Une deuxiéme tension avec les professionnel.le.s de santé est apparu au
moment de la restitution intermédiaire des résultats. La restitution est une étape
complexe face aux professionnel.le.s de santé, notamment quand certains résultats
sont critiques envers leurs pratiques. Ce phénomeéne est particuliérement accentué
chez les professionnelles des dispositifs dédiés, qui sont toutes particulierement
engagées et investies sur la question de la prise en charge des primo-arrivantes,
au point de créer elless-mémes ce type de dispositifs. Mes résultats ont pu
décontenancer ou décevoir les actrices de terrain, me renvoyant que mes analyses
ne mettaient pas assez en valeur le travail réel des professionnel.le.s et se
focalisaient sur des points marginaux. Alors que je négociais mon entrée sur un
terrain, le Réseau de santé, la directrice m’a souligné qu’elle avait déja refusé des
sociologues « marxistes», car ils ne faisaient qu’« accuser les soignants de faire du
contréle social » (Gynécologue, directrice Réseau). Elle a accepté ma présence dans
sa structure quand je lui ai précisé que j’avais une approche « foucaldienne». La
restitution des résultats temporaires de cette enquéte, dont certains comportent
une part critique du controéle social des professionnel.le.s, sera d’autant plus mal

recue, et vécue comme une trahison de la confiance accordée au départ de 'enquéte.
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C. Une sociologue engagée - retours réflexifs

Si cette thése a pour objectif de participer a la production dun savoir
intersectionnel sur le contexte migratoire, elle ne peut pas « appliquer a “T'autre”
en tant quobjet d’étude» une approche intersectionnelle des rapports sociaux de
pouvoir « en restant aveugle a la position du sujet écrivant ou pensant» (Ait Ben
Lmadani et Moujoud 2012, p. 13). Le sexe, la race, la classe, 'age, la sexualité,
I'appartenance politique du chercheur ou de la chercheuse, sont déterminants dans
le regard qu’il ou elle porte sur son objet de recherche. Avant de pouvoir présenter
les résultats de cette enquéte, il me faut, en tant que chercheuse, présenter mon
« point de vue situé» : « a savoir - la particularité de celle/celur qui produit des
connaissances, ses conditions, son histoire, ses références littéraires, sa position
dans le systéme universitaire et dans les hiérarchies sociales...» (Ibid., p. 15).
Sociologue féministe, je montrerais comment je tente de « concilier engagement
politique féministe et la satisfaction certains critéres dobjectivité» (Flores

Espinola 2012, p. 100).

Profil de la sociologue : Un point de vue situé féministe

Décrire son point de vue situé n’est pas chose aisée, car cet exercice demande
une mise a nue, fragilisant la chercheuse minoritaire. Il est difficile de jauger les
degrés de réflexivité, on a peur d’en dire « trop» ou « trop peu» (Clair 2016). Pour
Isabelle Clair, «on peut admettre que toute information sur la position de
l'enquéteur-trice n'est utile que si elle permet dobjectiver le positionnement de ce-
tte dernier-e ainsi que les effets de ce positionnement sur la formulation de la
question de recherche, sur le choix du terrain, sur sa réalisation, sur son analyse.
Ainsi que le préconise la sociologue Dorothy Smith, la réflexivité doit permettre
dexaminer ce qui motive le ‘sujet” de connaissance, ses partialités, ses
engagements, sa position sociale, comme celui-ci examine son ‘objet”. Il ne sagit

pas de se soumettre a4 un ‘examen de conscience” mais de rendre compte a ses
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lecteur-trice-s de la position historique, sociale, incarnée a partir de laquelle le ou
la chercheur-e écrit plutot que dapparaitre comme “une voix anonyme et invisible
faisant autorité™ (Ibid.).

Je suis une femme, lesbienne, francaise née a Paris, de classe moyenne a
fort capital culturel, trés diplomée. Je suis blanche et issue par mes arriéres
grands-parents d’'une immigration juive polonaise. J’avais entre 25 et 27 ans au
moment de mon enquéte ethnographique et je n’al jamais été enceinte. Ces
éléments ont nécessairement faconné mon rapport a 'objet d’étude. En tant que
lesbienne, j’ai été confrontée des I'adolescence a des manifestations homophobes et
sexistes, qui m’ont orienté vers la lecture de travaux sur le genre. En paralléle,
mes grands-parents m’ont transmis leur expérience d’enfants cachés pendant la
Seconde Guerre Mondiale (Rozenberg & Zajde, 2014 ; Zajde, 2010). Cette mémoire
génocidaire a profondément marqué mon engagement politique contre le racisme.
La sociologie m’a de ce fait plu en tant que discipline étudiant les inégalités
sociales. Les théories intersectionnelles, que jai découvertes en licence, m’'ont
permis de penser I'imbrication des inégalités de genre, de race et de classe. Ce sont
sur ces lectures que jai basé mon mémoire de licence, portant sur 'expérience de
lesbiennes « of color» a Paris.

En Master 1, je commence a m’intéresser aux questions de santé lors d’'un
stage dans le laboratoire CADIS (Centre d’Analyse et d'Intervention Sociologiques)
a I'Ecole des Hautes Etudes en Sciences Sociales, auprés de Philippe Bataille, mon
futur directeur de mémoire et de these. Je vois tres rapidement I'intérét d’articuler
les questions de genre, de race, de classe et de santé. Je fais moi-méme 'expérience
a cette époque de traitements différentiels de la part d'une gynécologue du fait de
ma sexualité non-hétérosexuelle. Je m’engage alors dans la création d’'un collectif
dédié aux usagéres dans la santé gynécologique et obstétrique (Gynandco!),
mobilisé contre les discriminations que subissent les patientes (du fait de leur sexe,
de leur couleur de peau, de leur nationalité, de leur classe sociale, de leur sexualité,
etc.). En Master 2, j’écris un mémoire sous la direction d’Anne Revillard (Sciences

Po) et de Philippe Bataille (EHESS) sur les prises en charge gynéco-obstétriques

1 Collectif d'usagéres qui met a disposition une liste de soignantEs pratiquant des actes
gynécologiques avec une approche plutoét féministe : https://gynandco.wordpress.com/
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des femmes francaises et « migrantes» dans une maternité parisienne (Virole
2013). Je constate des inégalités d’accompagnement entre patientes. Ces éléments
me poussent a continuer ma recherche en thése : je propose un projet de thése sur
la prise en charge obstétrique des femmes « migrantes» en lle-de-France a I'Ecole
des Hautes Etudes en Santé Publique, qui accepte en 2013 de financer ma
recherche doctorale.

Ce retour réflexif sur mon parcours met a jour l'intrication entre mes
engagements féministes et mes choix dobjet de recherche. Assumer un
positionnement féministe est une prise de risque dans le champ universitaire,
m’exposant a une éventuelle délégitimation de la « scientificité» de mon travail de
recherche, si la «scientificité» « est confondue avec la neutralité, ITmpartialité,
lapolitisme revendiqué» (Clair 2016, p. 83). Comme le soulignent Didier Fassin,
Alain Morice et Catherine Quiminal, il n’est «pas possible de traiter de
ITmmigration en dissociant complétement Iétude scientifique des choix
politiqgues» (Fassin, Morice et Quiminal 1997). Ktudier les femmes primo-
arrivantes n’est pas anodin, tant dans le champ académique que dans la société
francaise, marquée par un climat politique xénophobe (Farris 2013). Le dispositif
d’enquéte de cette thése, donnant aux femmes primo-arrivantes la parole sur leur
propre parcours, fait partie du choix politique de décrire les expériences de femmes
invisibilisées et marginalisées dans la société francaise actuelle. Comme l'ont
montré de nombreux sociologues, il est possible de combiner travail sociologique
rigoureux et engagement politique. Pour ces différentes raisons, jai souscris
pleinement dans ce travail a la tentative d’allier mes « exigences de chercheure
désireuse de proposer une analyse rigoureuse des faits et de citoyenne aspirant a
une société solidaire, ouverte et vigilante a toute forme de xénophobie» (Fassin et

al. 1997, p. 5).

Etre blanche, francaise et étudier les femmes primo-arrivantes

Etudiant des populations primo-arrivantes et mobilisant la théorie de

I'intersectionnalité, plusieurs questions se posent sur ma position chercheuse « au
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sein des structures de production du savoir» (Ait Ben Lmadani et Moujoud 2012,
p. 13). Dans leur article « Peut-on faire de I'intersectionnalité sans les ex-colonisé-
e-s ”» (Ait Ben Lmadani et Moujoud 2012), Nasima Moujoud et Fatima Ait Ben
Lmadani soulévent plusieurs questions. En premier lieu, elles montrent que le
champ académique francais est divisé en termes de genre et de race. Les auteur.e.s
ex-colonisé.s sont sous-représenté.es et leurs travaux invisibilisés. Par ailleurs, les
auteures soulignent que les chercheuses féministes blanches se sont appropriées
les théories intersectionnelles américaines, sans les ancrer dans I’histoire coloniale
francaise. Ces chercheuses blanches, dans leurs travaux sur les populations ex-
colonisé.e.s, s’expriment «au nom et a la place des ex-colonisé.e.s» (Spivak 1988).
En tant que doctorante féministe blanche, francaise, qui n’a jamais connu de
parcours migratoire, je dispose de privileges au sein du champ académique. Par
ailleurs, en étudiant les populations « immigrées», souvent issues de pays ex-
colonisés, et en m’appuyant sur des études intersectionnelles et féministes
postcoloniales, créées et pensées par des femmes racisées, je participe a
Pappropriation de ces théories par des femmes blanches dans le milieu de la
recherche. Deux questions épistémologiques ont ainsi guidé mon enquéte : que
faire « pour donner Ia parole au minoritaire ?» (Ait Ben Lmadani et Moujoud 2012,
p.17); comment ma blanchité (whiteness) (Cervulle 2012) affecte-t-elle ma
production de connaissances ?

Comme je I'ai montré plus haut, « donner la parole» aux femmes primo-
arrivantes est un choix politique. Que ce soit dans la construction du dispositif
d’enquéte ou dans l'organisation des chapitres de cette theése, il était important
pour moi « mettre les femmes au centre du savoir» (Stacey et Thorne 1985). Par
ailleurs, j’ai été attentive, lors de ma revue de littérature a ne pas laisser dans
Pombre les travaux d’auteur.e.s ex-colonisé.e.s.

Je pense également qu’il est nécessaire de développer une analyse réflexive
de l'effet de ma position raciale sur mon terrain de recherche. Je suis convaincue
qu’étre 1dentifiée comme blanche a été une ressource dans cette recherche aupres
des professionnelles du champ de la santé périnatale, qui ont vu en moi une alliée
dans leur engagement pour 'autonomisation des femmes primo-arrivantes. Ce lien

entre elles et moi a permis de libérer leur parole, notamment sur leurs
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représentations ethno-raciales des femmes qu'elles prenaient en charge (cf.
Chapitres 6 et 7). Si étre identifiée comme femme par les enquétées
(professionnelles et femmes enceintes) a constitué une ressource pour accéder au
monde — majoritairement — non-mixte du champ périnatal, en revanche, mon
statut de femme francaise blanche m’a placé dans une position de pouvoir face aux
enquétées primo-arrivantes. Je fais I’hypothése que celles-ci m’ont associée, du fait
de ma nationalité et de ma couleur de peau, aux professionnelles de santé, ce qui
a surement influencé leur discours lors des entretiens, et notamment leur marge
de manceuvre pour critiquer les prises en charge médico-sociales. Il a fallu dés lors
que je gagne la confiance de mes enquétées en marquant ma dissociation avec les
professionnelles de santé. Pour cela, je proposais de faire des entretiens en dehors
de toute structure de soins (dans un café, chez elles, dans l'espace public...). Au
début de l'entretien, j’expliquais les raisons de ma recherche en soulignant les
enjeux sociaux et politiques : « montrer les difficultés que connaissent les femmes
enceintes étrangéres» et précisals que c'était « pour l'université», « anonyme»,
«que les médecins ne seront pas au courant». Les enquétées n’étaient pas
forcément a l'aise pour parler de leur passé au vu leur situation administrative
actuelle. Ainsi, la question de la trajectoire migratoire était optionnelle dans les
entretiens, qui étaient focalisés sur le parcours de grossesse. Toutes ces
précautions ont été nécessaires afin de mettre en confiance les femmes, notamment
celles en situation irréguliere, habituées a étre prudentes sur ce qu’elles confient

aux personnes francaises qu’elles rencontrent au sein des institutions publiques.

Subjectivité du chercheur et subjectivation

Si la subjectivité du chercheur ou de la chercheuse influe sur son choix d’objet
d’étude, son corpus et son rapport au terrain, c’est aussi le cas de son analyse
théorique. Ayant fait le choix d’étudier les processus de subjectivation a I'ceuvre
sur mon terrain, jal mené des réflexions sur la part subjective du/de la
chercheu.r.se dans I'’étude des processus de subjectivation. En 2015, avec des

doctorant.e.s du CADIS, nous avons organisé une journée d’étude autour des
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méthodes d’enquéte pour dévoiler les processus de subjectivation. Cette journée
d’étude est partie du constat de critiques récurrentes a I’encontre de cette grille de
lecture, qui serait trop « normative» : « le.la chercheu.r.se baserait ses travaux sur
un 1déal de “subjectivation” pour analyser ce quil observe sur le terrain.
Apparaitraient alors une catégorie “positive”, le sujet rationnel, autonome, réflexif,
et son versant ‘négatif’, l'anti-sujet, le non sujet (Wieviorka 2012), le sujet
vulnérable (Bataille 2012) ou le sujet précaire (Butler 2009)»'. Une question que
nous nous posions et qui m’a suivi tout au long de la thése est la suivante:
Comment étudier les processus de subjectivation sans projeter une vision
normative du sujet ?

J’ai choisi de mobiliser des outils méthodologiques développés par Michel
Agier pour étudier les processus de subjectivation. Michel Agier propose en effet
de dépasser la question philosophique du sujet et d’analyser la subjectivation « du
point de vue des scénes sociales observables» (Agier 2012). Il n’y aurait ainsi pas
un sujet « plus vrai» ou « positif», mais seulement des « conditions (...) dirruption
d’un sujet parlant, agissant et reconnu dans une situation localisée, partagée et
observable» (Agier 2012a). Pour cela, Michel Agier a observé des «scénes de
subjectivation» grace a «une anthropologie de I'émergence du sujet en
situation » (Ibid). En mobilisant cette approche, la thése étudie les processus de
subjectivation en situation. Quelles situations permettent-elles la fabrique, la
reconnaissance et la résistance du sujet? Pour répondre a cette question, le
dispositif d’enquéte présenté plus haut fait la belle part aux observations directes
de scénes sociales (entre autres les consultations obstétriques et les groupes de
parole), ainsi qu’aux retours réflexifs des acteurs de la scéne (les professionnelles

et les usagéres).

1 Cette journée, organisée par les doctorants du CADIS (Centre d'analyse et d'Intervention
sociologiques), a eu lieu le 24 Novembre 2015 a la MSH Paris Nord:
https://subjectivation.sciencesconf.org/

46



Conclusion Chapitre Méthodologique

Ce chapitre a retracé le cheminement méthodologique opéré afin de tenter
de répondre a la problématique de la thése : dans quelle mesure les parcours de
soins des femmes enceintes primo-arrivantes produisent-ils de la subjectivation ?
Le chapitre a repris les étapes de construction d’un dispositif d’enquéte qui étudie
les parcours de soins de ces femmes. Puis, dans une deuxiéme partie, il a présenté
les profils des enquétées, femmes enceintes et professionnelles, ainsi que celui de
Penquétrice. Enfin, il a proposé une analyse réflexive sur les liens entre
subjectivité de la chercheuse et rapport a I'objet d’étude, au terrain et a 'analyse

théorique.
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Partie I : Parcours de grossesse, parcours de

galere
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La premiére partie de cette thése retrace les étapes du parcours de
grossesse des femmes enceintes primo-arrivantes.

Ce parcours de grossesse comporte plusieurs étapes importantes, plus ou
moins chronologiques, qui structureront cette partie. Une premiére étape est celle
de I'annonce de la grossesse a l'entourage. Pour les femmes primo-arrivantes
enqueétées, elle a souvent des conséquences néfastes sur leur réseau social, conjugal
et familial, mais aussi sur leurs conditions d’hébergement. Mises a la rue,
hébergées a I'hotel, leurs conditions de vie sont précarisées, leur projet
professionnel mis entre parentheéses.

Une seconde étape importante dans ce parcours de grossesse est celle de
I'entrée dans le suivi obstétrique. Nous verrons que I'imbrication du manque de
capital en France — social, économique et juridique — pénalise les femmes primo-
arrivantes tout au long de leur parcours de soins: du début de leur grossesse

jusqu’a leur sortie de la maternité.

Cette premiere partie est principalement basée sur les récits des femmes et
des observations menées lors de consultations obstétriques. Le premier Chapitre
retrace les parcours de « galére» (Dubet 1995) des femmes primo-arrivantes,
depuis leur arrivée en France et suite & 'annonce de la grossesse (Chapitre 1). Le
second chapitre décrit les obstacles qu’elles rencontrent tout au long de leur

parcours de soins (Chapitre 2).

51



52



Chapitre 1 : Les parcours de galére des
femmes enceintes primo-arrivantes

« Vous savez quand on est en Afrique on vous dit quici c'est le paradis et depuis
que je suis arrivée je suis la un jour, un autre le lendemain... En Afrique on est a
un seul endroit. »

(Awa, Sénégal)

L’objectif de ce premier chapitre est de décrire les conditions matérielles des
femmes primo-arrivantes enquétées depuis leur arrivée sur le territoire francais.
Dans quelles conditions ces femmes arrivent-elles en France, par qui et comment
sont-elles accueillies, hébergées, nourries ? Nous analyserons les inégalités
multiples et intersectionnelles (économiques, sociales, juridiques) quelles
subissent. Dés leur arrivée, leurs parcours sont marqués par la « galére», une
« expérience de survie définie par les convergences de formes de domination et
d’exclusion » (Dubet 1995, p.13). Leur trajectoire migratoire et, surtout, leur statut
administratif — régulier ou irrégulier —, déterminent l'accés a un travail et a un
toit. Souvent sans lieu a elles, elles sont « sans domicile fixe» (Zeneidi-Henry et
Fleuret 2007) en France. Elles connaissent de l'errance résidentielle, concept
mobilisé dans cette thése pour caractériser la forte mobilité géographique de
personnes sans domicile, contraintes de se déplacer dhébergement en
hébergement.

C’est dans ce contexte que ces femmes apprennent qu’elles sont enceintes.
L’annonce de la grossesse est un événement marquant de leur parcours, un « point
de basculement dans leur trajectoire» (Dambuyant-Wargny 2000). Alors que les
sujets sont mis a la porte, trimballés, exploités, que se passe-t-il quand le statut
du sujet change, quand le corps de la femme primo-arrivante se transforme ? Les
premiers effets sur leurs conditions de vie sont douloureux. Ils accentuent leur

précarité, leur exclusion, leur isolement. L’annonce de la grossesse fragilise le peu

53



de lien social dont elles disposaient, elle précarise leur hébergement, elle précipite
les mises a la rue, elle met en péril leurs études et leur projet professionnel. Ainsi,
dans un premier temps, la grossesse renforce leur parcours de galére.

Nous décrirons tout d’abord les conditions d’arrivée des femmes en France
avant qu'elles ne tombent enceintes (I). Dans un deuxiéme temps, nous

analyserons les effets de ’'annonce de la grossesse sur leurs conditions de vie (II).

I — Arriver en France : De la migration a I’exclusion

dans la société d’accueil

Les femmes primo-arrivantes ont des trajectoires migratoires complexes,
uniques, souvent difficiles. En allant a la rencontre de ces femmes, j’al pu me
rendre compte de la diversité de leurs parcours. Par ailleurs, dans la continuité
des travaux de sociologie qui développent une approche intersectionnelle de la
migration (Moujoud et Falquet 2010; Falquet 2009; Moujoud 2008; Lépinard
2005), nous tenterons de démontrer comment l'imbrication des rapports de
domination de classe, de genre et de race détermine la position des femmes primo-
arrivantes dans la société d’accueil qu’est la France.

Cette section relate les trajectoires migratoires des femmes primo-
arrivantes enquétées, parties seules ou en couple, dans l'espoir de trouver en
France une « meilleure vie» (Adriana!, Roumanie) (A). Leurs conditions de vie en
France depuis leur arrivée sont marquées par la précarité et certaines par I'errance
résidentielle (B). Le manque de capital social, économique et juridique les exclut

par ailleurs du marché du travail (C).

1 I’ensemble des prénoms des enquétées a été modifié afin de préserver leur anonymat. Voir
Chapitre Méthodologique.
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A. Trajectoires migratoires des femmes primo-arrivantes

Les expériences migratoires des enquétées relatées ici sont a replacer dans
un contexte mondialisé. Elles illustrent les grandes évolutions des migrations en
France et a I'international. Un nouveau profil du.de la migrant.e apparait, décrit
par les travaux de sociologie des migrations : c’est de plus en plus une femme,
voyageant seule et célibataire. La féminisation de la migration' en France se
mesure en quantité — en stock (en 2013, 51% des immigré.e.s en France sont des
femmes soit 3 millions de personnes) et en en flux (chaque année la part des
femmes augmente en moyenne dans les entrées) — mais aussi en qualité (les motifs
a lorigine de la migration ont changé). Le processus de féminisation s’est accéléré
a partir de la fermeture des frontieres et 'arrét des migrations de main d’ceuvre
en 1974. Les migrations se font alors principalement par regroupement familial et
les flux sont majoritairement féminins (Brutel 2014). De plus, « 4 partir du milieu
des années 1980, les femmes migrent de plus en plus souvent pour dautres raisons
que familiales, par exemple pour trouver un emplol en adéquation avec leur
diplome ou pour suivre des études. Ces évolutions affectent les flux dentrées
durant plusieurs décennies, si bien que les femmes sont désormais majoritaires
dans la population immigrée, particuliérement entre 20 et 30 ans » (Ibid., p. 4).
Parmi les immigré.e.s entrant.e.s en 2012, soit environ 200 000 personnes, les
femmes sont majoritaires dans l'ensemble (54%), mais aussi au sein des
immigré.e.s originaires d’Afrique (54%), d’Asie (59%) et d’Amérique-Océanie
(56%) (Brutel 2014). Ces phénoménes de féminisation des migrations sont toutefois
a relativiser (Morokvasic 2011) [ voir encadré sur la féminisation de la migration
plus bas ]. Si la part des femmes a changé, la répartition des pays d’origine des

immigré.e.s reste plutot stable, provenant en grande majorité d’Europe et

L« Nous définissons la féminisation des migrations comme un processus temporel dans le cadre
duquel la part relative des femmes augmente au sein des flux et/ou des stocks lorsque rapportée a
lensemble des immigrés. Ce qui signifie nullement que le nombre de femmes dépasse celur des
hommes a un moment donné, mais bien que la tendance statistique révéle une croissance, au fil du
temps, de la part des femmes au sein de I'ensemble de la population immigrée. La féminisation
peut concerner l'ensemble des immigrés ou des groupes de nationalités définis» (Oso et Catarino
2012, p.205).
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d’Afrique, et loin derriére, d’Asie, d’Amérique et d’Océanie! (Brutel 2014).
L’immigration africaine est marquée par le contexte postcolonial. En effet, les
immigré.e.s né.e.s dans un pays du continent Africain, représentant 43% des
immigré.e.s en 2008, proviennent de pays anciennement colonisés par la France
(12,5% sont originaires d’Afrique subsaharienne2, 13,4% d’Algérie et 12,2% du
Maroc) (Brutel 2014).

Une féminisation de la migration ?

Certain.e.s auteur.e.s mettent en garde contre le terme « trompeur» de
féminisation des migrations, qu’il ne serait pas exact de généraliser
(Morokvasic, Catarino 2007 ; Oso & Catarino 2012). Elles soulignent plusieurs
limites a 'augmentation quantitative des femmes parmi les immigré.e.s.

Les femmes ont longtemps été invisibilisées. Ce n’est pas parce qu’elles
n’étaient pas représentées dans les statistiques qu’elles n’étaient pas présentes
sur le territoire frangais. L’androcentrisme des sciences sociales, focalisées sur
les migrations de travail (essentiellement masculines jusqu’aux années 1970) a
biaisé les chiffres.

La hausse du « stock» des femmes « immigrées» en France est faible
depuis 50 ans. Apres la Seconde Guerre mondiale elles représentaient 45% des
immigré.e.s et en 1999 49,7%. Au niveau mondial, la part des femmes a cra
seulement de 2% entre 1960 et 2000.

Il existe des divergences selon les origines des « immigrées». La part des
femmes y est plus importante dans les migrations américaines, européennes et
asiatiques, mais moins présente dans les autres des origines migratoires
(Brutel, 2014).

En terme qualitatif, il n’est pas possible de vérifier que les motifs des
femmes pour migrer ont changé (du motif familial au motif travail).

L« Lorigine des personnes immigrées en France est majoritairement européenne et africaine. KEn
dix ans, Iimmigration a peu augmenté (1,6% par an). Aprés avoir baissé de prés de 30 points depuis
1975, depuis 2004 I'immigration européenne, essentiellement de I'Ouest - Portugal, d’Angleterre,
d’Espagnole, d’Italie ou d’Allemagne - repart en hausse (12% par an en moyenne), ce qui la fait
dépasser limmigration africaine (entre 80.000 et 100.000 entrées par an). Depuis 2004
limmigration africaine est restée plutét stable (entre 60.000 et 70.000 entrées par an), avec une
légere augmentation des immigrés provenant du Maroc et de Tunisie. En 2008, 43% des immigrés
sont nés dans un pays du continent Afiicain (12,6% Afrique subsaharienne), principalement
d’Algérie (15,4%) et du Maroc (12,2%). Trés loin derriére, les immigrés venant d’Asie, d’Amérique
et d’'Océanie sont peu nombreux (14% des immigrés en 2008), et restent stables (30 000 entrées par
an depuis 2004)» (Ibid.)

2 Les statistiques ne précisent pas les différents pays de provenance des immigré.e.s originaires
d’Afrique subsaharienne (Brutel 2014).
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Longtemps invisibilisées des recherches sur les migrations, les femmes
migrantes sont désormais l'objet d’étude de nombreux travaux en KEurope et
ailleurs'. Depuis les années 2000, on constate un engouement certain pour ce
public spécifique, sous-étudié par la sociologie de la migration, focalisée sur les
migrations de travail masculines jusqu’aux années 19802 (Sayad 1999). Les
travaux pionniers de Mirjana Morokvasic tentent de faire « sortir de I'ombre » les
femmes de l'immigration: « démontrer la présence des femmes dans les
statistiques et mettre l'accent sur leur participation économique était nécessaire
pour rendre les femmes visibles dans un contexte ou l'on s’intéressait surtout a la
migration de travail et ou les migrants n'étaient Ilégitimes’ quen tant que
travailleurs» (Morokvasic 2008, p. 39). L'introduction du genre comme rapport
social indispensable dans l'analyse a bouleversé les études sur les migrations.
Depuis le milieu des années 2000, 'approche intersectionnelle qui imbrique le
genre, la classe et la race se développe dans le champ académique francais.
L’ouvrage collectif dirigé par Claire Cossée en 2012 place le genre « au caeur» de
lanalyse des processus migratoires, des expériences des migrant.e.s et des
politiques migratoires (Cossée et al. 2012).

Aborder les trajectoires migratoires des enquétées en entretien n’a pas été
chose aisée’. Dans certains cas, au fur et & mesure des échanges, ces femmes ont
choisi d’aborder leur passé, leurs origines, les raisons de leur départ et, plus
rarement, le déroulement de leur voyage. Plusieurs profils migratoires sont
apparus dans les entretiens : le premier est celui décrit plus haut de la femme

voyageant seule et célibataire (Profil 1), le second est plus traditionnel, c’est celui

1 Anthias F., Kontos M., Morokvasic-Muller M. Paradoxes of Integration: Female Migrants in
Furope. London : Springer, 2013 ; Freedman J. « The Feminisation of Asylum Migration from
Africa: Problems and Perspectives ». In : African Migrations. Patterns Perspect. Indiana University
Press, 2013. p. 211-229 ; Roulleau-Berger L. Migrer au féminin. Paris : Presses Universitaires de
France, 2010 ; Tastsoglou E., Dobrowolsky A. Women, Migration and Citizenship. Making Local,
National and Transnational Connections. Aldershot : Ashgate, 2006 ; Benhabib S., Resnik dJ.
Migrations and Mobilities. Citizenship, Borders, and Gender. New York and London : New York
University Press, 2009.

2 « I’androcentrisme des sciences sociales, sous couvert d’'universalisme, allait souvent de soi. En
ce qui concerne la migration, le masculin neutre établissant la confusion entre ‘migration’ et
‘migration des hommes’, il semblait logique de proposer des théories générales a partir d’études
dont les femmes étaient exclues et ol I'invisibilité de leur expérience était la régle. » (Morokvasic
2011, p. 33).

3 Cf. Chapitre méthodologique.
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de la migration familiale (une femme voyageant en couple ou seule pour rejoindre
son conjoint) (Profil 2). Dans tous les cas, les femmes font le choix de venir en
France, car elles ont un point d’attache — que ce soit un membre de la famille,
proche ou éloignée, des connaissances — et/ou une langue commune — le francais.
L’analyse de ces deux profils migratoires permettra de rendre compte des
tendances macrosociologiques décrites par les travaux de sociologie des

migrations.

Une « nouvelle » migration féminine : voyage seule et célibataire

La configuration et les motifs de la migration féminine ont évolué ; alors que
les femmes migraient de facon prédominante par regroupement familial jusqu’aux
années 2000, le « nouveau profil» des femmes « immigrées» est la migration
solitaire. C’est ce que Mirjana Morokvasic appelle la féminisation qualitative des
migrations : « 4 part sa dimension numérique, l'idée de la féminisation sous-entend
également un changement qualitatif @ les femmes seraient plus autonomes,
migreraient plus souvent pour travailler et moins comme membres de
famille » (Ibid., p. 30). Ce nouveau profil reste toutefois a relativiser [ cf. encadré
sur la féminisation de la migration plus haut]. Les travaux sur les migrations
féminines sont relativement récents (depuis les années 1980) et ont tenté de
déconstruire la représentation de la « femme immigrée» inactive, migrant pour
rejoindre son mari, lul aussi «immigré», travaillant en France. Ces
représentations visant essentiellement les femmes maghrébines (Algérie, Tunisie,
Maroc), sont engendrées par des stéréotypes ethno-raciaux ancrés dans le contexte
postcolonial (Moujoud 2008; Frigoli et Manier 2013; Guénif-Souilamas 2005b,
Lesselier 2004). Selon Mirjana Morokvasic et Christine Catarino, «/e changement
qualitatif de la migration féminine, a savoir que les femmes sont plus
économiquement actives qu avant (ce qui d'ailleurs est loin d’étre vérifié partout)
n'explique pas non plus la visibilisation actuelle qui ne tient pas tant a leur activité
économique, mais au rapport moral que le corps social entretient a leur

égard » Morokvasic 2011, p. 41). Les représentations sociales des migrantes dans

58



la société francaise ont orienté la focale de la recherche sur les migrations, elles
ont invisibilisé les femmes « immigrées» célibataires, qui travaillaient, qui ne
correspondaient pas, somme toute, au profil stéréotypique de la « femme
dimmigré», avant tout « épouse et mére»' (Cossée et al. 2012).

Parmi les enquétées, une dizaine de femmes correspondent a ce premier
profil, originaires de pays d’Afrique subsaharienne principalement, elles sont
parties seules et sont célibataires. Elles arrivent souvent en situation réguliére sur
le sol francais, sont hébergées par des membres de famille éloignée et décident de
rester en France bien que leur visa soit expiré.

Les femmes expliquent leur départ par des événements tragiques qui ont
marqué leur expérience : mauvais traitements, mariage forcé, maladie d’'un enfant.
Priscilla fuit la Cote d’'Ivoire en 2011 a la suite d'un mariage forcé: « on ma
demandé, mais chez nous, méme si on te demande, tu n’as pas le choix ». Elle reste
mariée deux ans a cet homme de 19 ans son ainé, avec qui cela « na pas marché».
Elle décide alors de partir pour la France. Hannatou arrive en 2013 en France,
seule avec son fils atteint de la maladie des os de verre. A la naissance de son fils
en Guinée, il est rejeté par les membres de sa famille et de son village qui le
menacent de « mort» (Hannatou, Guinée). Sa mére I'aide a quitter la Guinée pour
la France. Awa perd ses parents trés jeune et est élevée par sa tante qui I'a traite
comme « une esclave» (Awa, Sénégal). « Dégoutée du pays», Awa décide de partir,
obtient un visa tourisme 5 jours et prend I'avion en 2010 pour la France (Awa,
Sénégal).

Pour plusieurs enquétées (n=4), le départ n’a pas été motivé par l'urgence,
mais par la volonté d’étudier en France. Ces femmes disposent de ressources, tant
financieres que symboliques, pour partir. Elles portent souvent I'espoir d’ascension
sociale de leur famille qui a investi leurs économies dans leur périple. Ainsi, les

parents de Michele lui ont financé le voyage de Cote d’Ivoire, de méme pour les

L« Tandis que I'émigration-immigration des hommes serait essentiellement économique, celle des
femmes apparait comme non économique, c'est en tant que femmes dimmigrés’ quon les donne a
voir. Le modéle en vigueur de I'homme pourvoyeur de ressources et de la femme au foyer ne
permettait pas de voir la femme autrement que dans un statut de dépendance, a charge ; et,
appliqué notamment a des sociétés considérées comme ‘traditionnelles’, il empéchait méme de voir
le réle des femmes dans le développement et la production locale» (Cossée et al. 2012, p.31).
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parents de Cynthia du Cameroun, de Gizem de Turquie, et d’Asmayat des

Comores.

Si ce profil de femme primo-arrivante existe, il n’est toutefois pas le seul. Une
dizaine d’enquétées a voyagé dans le cadre d'une migration familiale. Il est ainsi
nécessaire de relativiser la part des migrations célibataires parmi I'ensemble des

femmes primo-arrivantes.

Les migrations familiales : voyager en couple ou seule pour

rejoindre son conjoint

Les travaux sur les migrations féminines insistent sur la nécessité de
relativiser la part des femmes « immigrées » voyageant célibataires. « Les enquétes
sur des échantillons représentatifs comme celle sur les nouveaux détenteurs de la
carte de séjour en France soulignent que les femmes continuent de venir, pour la
plupart, comme membres de famille » (Ibid., p. 30). Par ailleurs, selon Chantal
Brutel, « toutes origines confondues, plus de la moitié des immigrés entrés en
France en 2012 et agés de plus de 20 ans déclarent vivre en couple I'année de leur
arrivée. Les femmes sont plus souvent en couple que les hommes (57 % contre 46
%)} » (Brutel 2014, p. 7). Au travers de nos entretiens, nous avons pu différencier
deux configurations migratoires : les femmes voyageant en couple et les femmes
voyageant seules pour rejoindre leur conjoint.

Six des enquétées ont immigré avec leur conjoint, pour de multiples raisons :
politique, médicale et/ou économique. Elles sont originaires d’Europe de 'Est et du
Maghreb. Certains ont fui des pays en guerre pour arriver en France dans une
situation de grande précarité. Elora part d’Albanie avec son conjoint en 2015 pour
fuir les conflits. Arrivé a Bordeaux, le couple dort a la rue sous une tente puis est
pris en charge par un dispositif d’hébergement d’'urgence. Fanta suit son conjoint
qui fuit la Guinée en 2012, car il a « été mélé au politique» (Fanta, Guinée). Le

couple paie un passeur qui leur fournit un faux passeport et le dépose a Gare du

L« Le pourcentage dimmigrés déclarant vivre en couple I'année de leur arrivée a progressé entre
2004 et 2009 mais 1l diminue depuis, qu’il s’agisse des hommes ou des femmes» (Brutel 2014, p.7).
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Nord a Paris. Ne connaissant personne en France, Fanta et son conjoint louent une
chambre d’hotel a Chateau d’eau, dans le Xe arrondissement de Paris.

Imen immigre en France pour des raisons médicales. Elle quitte la Tunisie
en octobre 2015, enceinte, et avec son enfant autiste de 6 ans. Elle est bientot
rejointe par son mari et son cadet. La migration du couple en France avait pour
objectif d’accéder aux soins pour leur ainé, atteint d’autisme. Imen est une des
seules enquétées ayant migré en étant déja enceinte. Arrivés avec un visa tourisme
de quelques jours, le suivi de leur enfant met plus longtemps que prévu et le couple
reste alors en situation irréguliére en France, hébergé par le 115 a I'hotel.

Adriana quitte la Roumanie pour des raisons économiques : pour avoir une
« meilleure vie». Selon elle, en Roumanie il n’y a « pas de travail» (Adriana,
Roumanie). Adriana et son mari arrivent en France en 2003. Le couple est hébergé
pendant quelque temps par la famille du conjoint puis loue un appartement « au
black » pendant plusieurs années. Adriana et son mari travaillent tous les deux

sans étre déclarés et restent sans-papiers jusqu’en 2007.

La seconde configuration de migration familiale renvoie a des femmes qui
migrent seules afin de rejoindre leur conjoint déja installé sur le sol francais (n=3).
Ce cas de figure correspond a la trajectoire de migration féminine étudiée
traditionnellement par la sociologie des migrations (Morokvasic 2011). Cette
migration peut se faire dans le cadre du regroupement familial, bien que ce cas de
figure soit trés peu représenté chez les enquétées ; seule une femme correspond a
ce schéma, Ines. Cette derniére est arrivée a Bordeaux en 2011 d’Algérie, pour
rejoindre son mari dans le cadre du regroupement familial. Depuis son arrivée,
Inés habite avec son mari. La migration conjugale existe aussi en dehors du cadre
du regroupement familial. Estelle et Priscilla sont invitées par leur conjoint
installé en France a les rejoindre. Estelle est étudiante en Cote d’Ivoire. Elle tombe
amoureuse d'un compatriote qui fait de fréquents voyages dans son pays d’origine.
I1 lui propose de venir le rejoindre vivre en France, bien qu’elle ait sa « vie la-bas»
elle décide « de rejoindre son amant, son amoureux» (Estelle, Céte d’'Ivoire). Elle
part en septembre 2014. Arrivée en France, elle est hébergée par I'oncle de son

conjoint. Son visa expire et elle se retrouve en situation irréguliere. Priscilla vit
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elle-aussi en Cote d’Ivoire, mais ne « sentend pas avec sa famille», car ils
I’ « empéchaient d'aller a I'école» (Priscilla, Cote d’Ivoire). Priscilla se marie a
Abidjan avec son fiancé, qui réside en France. Elle part le rejoindre en 2014, mais
personne ne I'attend a 'aéroport. Elle se retrouve a la rue. A I’époque, Priscilla est

enceinte de deux mois.

La distinction des types de migrations, célibataire ou familiale, est
heuristique jusqu’a un certain point. Le type de migration influe sur 'amplitude
du capital social dans la société d’accueil. Avoir un conjoint sur place équivaut
potentiellement a un hébergement — sous certaines conditions — et un réseau social
mobilisable. Toutefois, cette inégalité entre femmes primo-arrivantes en termes de
capital social est a relativiser. Les travaux d’Adelina Miranda et de Laurence
Roulleau-Berger nous invitent a « abandonner les dichotomies telle I'opposition
entre migrations familiales et migrations de travail qui empéchent de voir les
fluidités et rigidifient la vision dexpériences toujours mouvantes, comme par
exemple le répertoire de ressources personnelles disponibles au cours des étapes
migratoires » (Cossée et al. 2012, p. 17). L’analyse des parcours d’hébergement des
enquétées a leur arrivée en France, nous démontre que les expériences des deux

profils se rejoignent, plus ou moins rapidement, dans I'errance résidentielle.

B. Parcours d’errance résidentielle en France - « c’était la galere
de changer »

A leur arrivée en France, la majorité des enquétées est hébergée par des
membres de leur famille — plus ou moins éloignée —, des connaissances ou par leur
conjoint. Dans certains cas, cet hébergement ne dure pas. Ces femmes ayant
traversé des continents, des mers, des frontiéres dans I'espoir de se « poser» (Awa,
Sénégal), se retrouvent alors a devoir errer' (Zeneidi-Henry et Fleuret 2007) en
Ile-de-France pour trouver un hébergement. Les parcours d’hébergements sont

divers, ils sont tous marqués par la précarité. Trois configurations ressortent des

! La premiére définition tu terme « errance» est I'« action de marcher, de voyager sans cesse»
(source : http://www.cnrtl.fr/definition/%C3%A9rrance)
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entretiens : les femmes hébergées chez un tiers, les femmes qui sont hébergées par
les dispositifs d’hébergement d’urgence, les femmes qui ont un logement stable.
Certaines femmes passent par les trois situations, d’autres restent plusieurs mois,
voire plusieurs années, dans la méme configuration dhébergement. Une
quatrieme configuration existe mais n’est pas représentée chez nos interviewées :
les femmes hébergées dans des Centres de Demandeurs d’Asile (CADA)'. Tous ces
parcours d’hébergement sont ponctués par de nombreuses situations d’abus et de

maltraitances.

Hébergement chez tiers, hébergement précaire

Les femmes primo-arrivantes sont souvent hébergées chez des tierces
personnes quand elles arrivent en France. Il peut s’agir de membres de famille
éloignée, de connaissances, voire de compatriotes rencontrés dans la rue. Cet
hébergement est temporaire, « en attendant» (Neva, République Démocratique du
Congo). Neva, arrivée de la République Démocratique du Congo (RDC) depuis
2011, vit chez une amie et sa famille dans un petit appartement, faute de moyens
financiers. Méme si « cela se passe bien», « des fois » Neva est « génée » par le bruit
(Neva, RDC). La cohabitation dans des espaces exigus et surpeuplés est souvent
difficile pour les femmes primo-arrivantes. Certaines sont invitées a écourter leur
séjour chez leur hébergeant. C’est le cas de Marlene, arrivée elle-aussi de la
République Démocratique du Congo en 2013, hébergée chez une « connaissance»,
qui doit partir précipitamment suite a des « probléemes» avec le mari de cette amie
(Marlene, RDC).

Une petite minorité d’enquétées (n=4) a un logement stable. Il s’agit le plus
souvent de femmes qui sont en couple. Les femmes ayant migré par regroupement
familial sont hébergées dans l'appartement de leur mari. Hors du cadre du

regroupement familial, 'accés a un hébergement est déterminé par le capital

! Les personnes demandeuses d’asile sont hébergées par la CAFDA [cf. glossaire des sigles] dans
des Centres de Demandeurs d’Asile (CADA), établissements sociaux soumis a la réglementation du
code de I'action sociale et des familles (article L.312-1, al. 13), jusqu’a leur obtention d’un titre de
séjour.
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économique et social. A leur arrivée en France, Adriana et son mari sont hébergés
par ses beaux-parents. Une « connaissance » leur trouve un « petit appart sans bail

a leur nom», car ils sont « sans-papiers» (Adriana, Roumanie).

La configuration migratoire influe donc considérablement sur 'hébergement
des femmes primo-arrivantes. Les femmes ayant migré seules et célibataires sont
souvent hébergées par des tierces personnes et donc susceptibles d’étre mises a la
porte. Le profil le plus favorable a la stabilité de I’'hébergement semble étre celui
de la migration familiale, a condition toutefois que le couple ne rompe pas,

notamment, nous le verrons, a la suite de ’'annonce de la grossesse.

Hébergement au 115 : ’errance institutionnalisée

Mises a la rue ou arrivées sans possibilité d’hébergement, les femmes ont
recours au 115', plateforme téléphonique des Services Intégrés d’Accueil et
d’Orientation (SIAO) Urgence? qui répartit des places d’hébergement en hétel ou
en Centre d’'Hébergement d’Urgence (CHU). A Paris et en Seine-Saint-Denis, le
SIAO est géré par le Samu Social®. Or, les SIAO Urgence des différents
départements  d’Ile-de-France connaissent une saturation des places

d’hébergement*. Pour obtenir un hébergement dans ce contexte, il faut se lever tot

1 « Plateforme de réception des appels des personnes & la rue en nom propre et des signalements
par des tiers, particuliers ou institutionnels» (Cefai et Gardella 2011).

2 Les SIAO ont été créés par une circulaire du 8 avril 2010, I'article 30 de la loi pour l'acces au
logement et un urbanisme rénové (Alur) du 24 mars 2014 leur a donné un cadre juridique. Une
circulaire du 17 décembre 2015 en précise les missions. Ils ont pour missions de « recenser toutes
les places d’hébergement, les logements en résidence sociale ainsi que les logements des organismes
qui exercent les activités d’intermédiation locative », de « gérer le service d’appel téléphonique pour
les personnes ou familles » sans domicile ou rencontrant de grandes difficultés de logement (le 115)
et de « velller a la réalisation d'une évaluation sociale, médicale et psychique» des intéressés et de
suivre leur parcours. Les SIAO sont également chargés « dassurer la coordination des personnes
concourant au dispositif de veille sociale ». source :http:// www.caissedesdeoitsdesterritoires.fr

3 Aucune forme juridique n’étant prescrite dans la loi, le SIAO peut, si besoin, prendre la forme
d’'une association, d'un groupement d’intérét public (GIP) ou d'un groupement de coopération
sociale et médicosociale (GCSMS). Le Samu Social est un GIP « 4 mi-chemin entre une entreprise,
une organisation non gouvernementale et un établissement public. » (Ibid)

4 Les services déconcentrés de I'Etat « doivent s'assurer le pilotage eftectif du SIAO » et notamment
lui assigner « des objectifs précis» et de « lui allouer les moyens financiers». Or, a titre d’exemple,
en juillet 2016, « sur les 21 506 personnes ayant contacté le 115 en juillet (un chiffre en hausse de
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le matin et étre préte a attendre pendant des heures au téléphone pour joindre un
écoutant social de la plateforme téléphonique. Bien que les assistantes sociales
peuvent soutenir la demande d’hébergement!, c’est a la femme elle-méme d’appeler
pour faire la demande. Les places en long séjour? sont rares et trés prisées. Au
moment de 'enquéte (2014-2015), la majorité des femmes appelant le 115 sont
orientées vers des chambres d’hotel pour quelques jours seulement — ce que le 115
appelle des « courts séjours» — souvent loin de Paris. Les femmes se retrouvent
donc étre déplacées d’hotel en hotel sur toute I'fle-de-France, sans aucune
possibilité de prévoir a lavance ou elles seront envoyées. Cette errance
résidentielle « organisée» par le 115 (Observatoire du Samu social de Paris 2014),
ancre la majorité des enquétées dans des parcours de « galére» : « c'’était la galere
de changer» (Cynthia, Cameroun).

Sans enfants ou enceinte depuis moins de trois mois, les femmes qui
appellent le 115 sont prises en charge par le pole isolé® qui leur attribue des places,
quand ils en ont. Les femmes seules sont particuliérement touchées par cette
pénurie, car la plupart des centres d’hébergement collectifs sont destinés aux
hommes (Cefai et Gardella 2011).

Si elles ont déja des enfants, les femmes sont prises en charge par le péle
famille du 115, qui semblait disposer, en 2014-2015, d’'un peu plus de marge de
manceuvre pour héberger les femmes, si toutefois la famille n’est pas trop
nombreuse. Imen et sa famille sont quatre au total (deux parents et deux enfants)
et le 115 peine a leur trouver une chambre adaptée a leur composition familiale.
Depuis son arrivée en France il y a quatre mois, la famille d'Imen est envoyée dans
cing chambres d’hétel différentes trés éloignées (Chateau d’eau, XIle arr., XVIle

arr., 93) avant d’étre stabilisée en long séjour dans une chambre d’hétel a

2,4 % par rapport au méme mois I'an dernier), 11 908 « n'ont jamais été hébergées », soit 55 % du
total, affirme I'étude. Ce taux correspond a une hausse de 6 % sur un an et 4 un « quasi-doublement
par rapport a la moyenne hivernale ». source -
http://www.lemonde.fr/logement/article/2016/08/17/les-sans-abri-ignores-durant-I-ete-moins-de-
45-des-appels-au-115-aboutissent 4983914 1653445.htmI#07TOkI2M9kdZI3yH.99

1 Par mail ou par téléphone (cf. Chapitre 4).

2 « Est considéré en long séjour un ménage hébergé sur une méme chambre et sur le mois complet
quel que soit le nombre de bons de réservation émis pour permettre sa prise en
charge» (Samusocial de Paris 2015, p. 38)

3 Le pdle famille du 115 s’occupe des personnes (hommes ou femmes) avec enfants et des femmes
enceintes depuis plus de trois mois alors que le pole 1solé s'occupe des personnes sans enfants.

65



Ménilmontant (Paris XII¢). A notre premiére rencontre, la famille d'Imen est
depuis trois mois dans cette chambre d’hotel.

Ces déplacements d’hétel en hotel sont chose courante bien que le nombre
d’hotels varie en fonction des parcours ; il est rarement en dessous de trois, et peut
aller jusqu’a huit hotels différents en ’espace de quelques mois. Cynthia a fait « un
an d’hotels», dés son arrivée en France avec sa petite fille. Elle « trimballait» sa
fille « une semaine ici, deux semaines ici» avant d’obtenir un long séjour et rester
six mois dans une chambre d’hé6tel (Cynthia, Cameroun). Mise a la porte par son
hébergeant, Marlene appelle le 115 et est orientée dans une chambre d’hotel, puis
deux, puis trois : « des fois ils me donnent trois jours, des fois une semaine et 1ls
changent a chaque fois de place. » (Marlene, RDC). Certaines nuits, le 115 ne
dispose pas de places et les femmes sont obligées de dormir a la rue. Les écoutants
sociaux leur conseillent en général d’aller se mettre a I'abri dans la salle d’attente
aux urgences de I'hopital. Grace arrive de Cote d’Ivoire avec ses deux enfants a
Paris. Elle dort une nuit a la Gare, puis deux nuits aux urgences d'un hopital
parisien. Elora arrive a Bordeaux du Kosovo avec son mari. Ils dorment dans la
salle d’attente de deux hopitaux puis sous une tente.

Ces parcours d’errance résidentielle ne sont pas sans conséquences
psychiques pour les femmes, et, si elles en ont, leur conjoint et leurs
enfants (Mezouar 2014). Imen raconte que son fils, autiste, fait des crises a chaque
fois qu’ils doivent changer d’hébergement et son état s’aggrave au point qu’il refuse
de s'alimenter : « on a changé 7,8 fois d’hétels. A chaque changement d’hotel, il fait
des crises. Il a besoin de stabilité. Méme pour manger, chaque fors qu’il change ce

n'est pas possible. » Imen, Tunisie).
Cet hébergement « durgence» peut durer longtemps. En effet, les femmes

en situation irréguliére — sans possibilité de régularisation — ont peu de chance

d’obtenir un hébergement autre que d'urgence (Le Défenseur des Droits 2016).
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Hébergement et maltraitances

En position de dépendance vis-a-vis de 'hébergeant.e, les femmes primo-
arrivantes sont confrontées aux abus, chantages et maltraitances.

Des situations de maltraitances sont facilitées par la dépendance des
femmes envers leur hébergeant.e. Afin d’accéder a un suivi social, il est nécessaire
d’étre domiciliée quelque part! (Le Défenseur des Droits 2016a). Les femmes
hébergées chez une tierce personne doivent fournir une attestation d’hébergement,
mais certain.e.s refusent d’écrire cette lettre, par peur d’étre accusé.e.s de « délit
de solidarité® ». D’autres utilisent cette lettre pour pousser les femmes vers la
sortie. Les femmes dont le titre de séjour dépend de leur statut marital peuvent se
retrouver en difficultés si elles veulent se séparer de leur conjoint® (Lesselier 2004).
Inés, venue en France d’Algérie par regroupement familial, subit des violences
conjugales. Elle voudrait se séparer de son conjoint, mais son mari la menace de
« lui retirer son titre de séjour» (Inés, Maroc). Salma, originaire du Maroc, raconte
quant a elle comment son ex-mari a extorqué ses documents d’identité, au moment
ou elle a voulu se séparer de lui.

Les chantages sexuel a ’hébergement sont des pratiques récurrentes et dont
ont souffert plusieurs des enquétées. Awa et Priscilla, toutes les deux en situation
irréguliére, ont recu des propositions d’hébergement contre services sexuels.
Disposant de faibles ressources financiéres obtenues grace a des gardes d’enfants,
Awa réussit a se payer une chambre dans une location a La Courneuve. Au bout

de quelques semaines, elle est contrainte de partir car un colocataire tente de la

1 Cette domiciliation peut étre faite par une association, trés utile pour les femmes hébergées par
le 115.

2 Le « délit de solidarité» nexiste pas juridiquement, c’est un slogan politique qui fait référence a
I'article L 622-1 du code de I'entrée, du séjour des étrangers et du droit d’asile (Ceseda) qui date de
1945. 11 dispose que « toute personne qui aura, par aide directe ou Indirecte, facilité ou tenté de
faciliter I'entrée, la circulation ou le séjour irrégulier d’un étranger en France» encourt jusqu’a cinq
ans d’emprisonnement et 30 000 euros d’amende.
source ‘https://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do?idSectionTA=LEGISCTA000006147789&cid
Texte=LEGITEXT000006070158&dateTexte=20090408

3 « Le regroupement familial permet a une personne étrangere vivant en France en situation
réguliére de faire venir ses proches (conjoint et enfants mineurs, ascendants dans certains cas). Le
conjoint "rejoignant” est actuellement dans les 3/4 des cas une femme. (...) Depuis 1984 les conjoints
rejoignants obtiennent le méme titre de séjour que la personne qu'ils viennent rejoindre (souvent
donc une carte de résident de 10 ans) mais la loi de 2003 stipule que pendant deux ans, elle n'aura
droit qu'a une carte de séjour temporaire» (Lesselier 2004, p. 46).
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forcer a avoir des rapports sexuels. Awa raconte que ses colocataires 'ont escroqué
et cet homme a essayé de profiter d’elle, car elle est « sans-papiers» et qu’elle ne

peut « pas porter plainte» (Awa, Sénégal).

« Quand j’étais a La Courneuve, j’étais en colocation, ils m’ont rendu 100
euros de la caution au lieu de 400 euros, tout ¢ca parce que je suis sans-
papiers et que je ne peux pas porter plainte. Cette coloc je I'ai eu par une
connaissance. Il y avait un monsieur qui a essayé de... un jour il est venu
dans ma chambre pendant que je dormais et il m’a touché les pieds. Je
me suis réveillée je lui ai dit « qu’est-ce que tu fais ?? », il m’a dit qu’il
pouvait m’aider si on se mettait ensemble. Je lui ai dit que je payais le
logement, tu n’as pas le droit. Je suis sans-papiers, mais je suis fiére.
Jamais je ne donnerais mon corps pour un logement. Je lui a1 dit que s’1l
continuait il allait avoir des problémes. Je m’en fous. Je ne veux pas
donner mon corps contre une colocation. En plus, il ne voulait pas me
donner la clef et rentrait dans ma chambre pendant que j’étais pas la.
C’est pour ca que je suis partie. Je suils sans-papiers, mais je suis fiere.
Je ne me laisse pas faire. Je ne veux pas coucher par intérét, seulement
par amour. En plus, ils vous font croire quelque chose, mais en fait rien
du tout. »

(Awa, Sénégal.)

Alors qu’Awa refuse de « donner son corps contre une colocation», car elle
est « sans-papiers, mais fiere» (Awa, Sénégal), Laurence est dans l'obligation
d’accepter, « cétait ¢a ou la rue» (Laurence, Cote d’Ivoire). A son arrivée a Paris
en 2013, Laurence est hébergée par une « camarade» pendant deux semaines dans
le XIXe arrondissement. La cohabitation ne dure pas, elle est mise a la porte. Ala
rue, elle rencontre un homme qui « /ui demande ce qu'elle faisait Ia », il lui propose
de venir chez lui. Effrayée de dormir dehors, elle accepte. Il I'oblige a avoir des
rapports sexuels en échange de 'hébergement. A I’époque, Laurence ne connaissait

pas le 115 et voulait « juste rester 4 un endroit» (Laurence, Cote d’Ivoire).

Qu’elles soient en situation irrégulieére ou réguliere, les femmes primo-
arrivantes sont la cible d’abus, de maltraitances et de discriminations. Le corps de
ces femmes est « fortement mis en danger, menacé d'usures, de violences, de

dégradations » (Dambuyant-Wargny 2006, p. 116). Les rapports de domination

L « Plusieurs autres individus rencontrés précisent, quant a eux, étre ou avoir été hébergés en
"échange" de participation matérielle et/ou sexuelle. 1l s'agit majoritairement de femmes qui se
retrouvent ainsi "casées” car ce type d'hébergement apparait souvent trés aléatoire. Pour ces

68



de sexe sont ici fortement imbriqués avec la question du statut administratif. La
dépendance envers son hébergeant.e, que ce soit le conjoint ou des connaissances,
précarise leurs conditions de vie. Mises a la rue, elles sont hébergées par le 115, en
structures collectives ou dans des hotels dispersés sur toute I'lle-de-France.
Arrivées en France avec espoir de « se poser» (Awa, Sénégal), ces femmes primo-

arrivantes continuent de migrer, mais cette fois-ci, dans leur société d’accueil.

C. Travailler en France - déclassement, travail non déclaré et
exploitation

La plupart des femmes primo-arrivantes rencontrées migrent en France pour
travailler et pour étudier. Celles qui sont venues pour d’autres motifs (politiques
ou médicaux) cherchent elles-aussi a étudier ou a travailler en France'. Toutes ont
un projet professionnel qu’elles voudraient réaliser : commencer ou reprendre des
études, continuer a travailler dans leur branche professionnelle ou juste trouver
« nimporte quel travail» (Awa, Céte d’Ivoire). La question du travail est centrale
dans leur parcours en France, elle détermine leurs conditions matérielles. Avoir
un travail, c’est disposer d'une source de revenus, la possibilité de louer un
appartement, de manger a sa faim. Au-dela des besoins primaires, avoir un travail
c’est aussi accéder a une reconnaissance sociale en France et dans leur pays
d’origine (par exemple par I'envoi d’argent dans leur famille restée au pays).

Arrivées en France avec un projet de vie, les femmes primo-arrivantes
déchantent. Leurs compétences ne sont pas reconnues, et si elles en ont, leurs
diplomes non plus. Sans titre de séjour, elles ne sont pas autorisées a des études,
a étre salariées. Quand les femmes arrivent a trouver un travail, elles sont
reléguées aux « sales boulots» (Hughes, 1996) précaires et non déclarés, et

risquent 'exploitation, en plus de '’exclusion.

populations démunies, le corps peut donc représenter un "objet de travail” et un "outil de travail’.
Dans tous les cas, ce "capital corporel” se trouve fortement investi (2 la quasi-exclusion de tout
autre, bien souvent inexistant) et fortement mis en danger, menacé d'usures, de violences, de
dégradations» (Dambuyant-Wargny 2006, p. 116).

1 Sur l'ensemble des enquétées, nous n’avons rencontré quune femme primo-arrivante ne
souhaitant pas travailler en France.
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Expérience de déclassement

Si les trajectoires migratoires des femmes primo-arrivantes sont hétérogenes,
c’est aussi le cas aussi de leurs parcours scolaires. Alors que certaines se sont
arrétées tres tot dans le parcours scolaire, d’autres ont continué jusqu’en Master
dans leur pays d’origine avant d’immigrer en France. Certaines sont venues en
France pour étudier grace a un visa étudiant. Les enquétes statistiques montrent
que les « immigré.e.s» sont de plus en plus diplomé.e.s quand ils-elles arrivent en
France. En 2012, 63% des « immigré.e.s» entré.e.s en France cette année-la sont
titulaires du Baccalauréat ou dun équivalent (Brutel 2014). Les femmes
« Immigrées» sont « plus nombreuses que les hommes» immigrés a avoir un
dipléme universitaire dans les pays de 'OCDE! (Morokvasic 2011, p. 42). Les
femmes primo-arrivantes qui immigrent en étant diplomées s’attendent a
améliorer leur position sociale dans leur société d’arrivée. Mais une fois en France,
leurs diplomes et compétences ne sont pas reconnus. Les écarts entre le contexte
de départ et d’arrivée sont en défaveur de ces femmes ; elles vivent une expérience
de déclassement. Laurence Roulleau-Berger a développé le concept « dinégalités
multisituées » afin d’analyser 'impact de ces écarts sur les rapports de domination
que connaissent les femmes « immigrées» : « les migrations féminines montrent
comment se multiplient des inégalités sociales, ethniques et de genre a partir des
différences de capital social, économique, symbolique produit dans des contextes
sociétaux différents » (Roulleau-Berger 2012, p. 36). Analyser les parcours
professionnels des femmes primo-arrivantes ne peut alors se comprendre qu’au
regard de leur position sociale dans leur société de départ et de I’écart avec leur
position sociale a l'arrivée. « Les inégalités sociales, ethniques et de genre se
renforcent ou non », selon que leurs « ressources et compétences sont fortement ou

faiblement invisibilisées » (Ibid.).

1 Organisation de Coopération et de Développement Economiques qui compte 35 membres, dont la
France.
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Les femmes primo-arrivantes diplomées de leur pays d’origine, et voulant
accéder a un travail correspondant a leurs compétences, sont rapidement décues.
Peu de diplomes étrangers sont reconnus en France et les équivalences sont rares.
Ces femmes expérimentent le déclassement, notamment quand elles sont en
situation irréguliere. Grace a fait des « études aux pays», elle se dit qu’arrivée ici
elle « pourrait continuer et faire quelque chose ». Mais « quand je suis arrivée, on
m’a dit que tant que je n'ai pas le titre de séjour, je ne peux rien faire» (Grace, Cote
d’Ivoire). Neva est arrivée en France en 2011. Elle a fait des études d’infirmiére
dans son pays d’origine, ce qui lui plaisait, et elle aimerait devenir infirmiére en
France. Elle pense qu’il n’existe pas d’équivalence du diplome, mais est préte a
« reprendre les études» en France ¢’1l le faut, car c’est « pour sauver des gens»
(Neva, RDCO).

Sans possibilité d’équivalence et si elles sont en situation réguliére, les
femmes veulent faire une formation pour pouvoir obtenir un travail en France.
Aminata désire continuer sa formation d’aide-soignante qu’elle avait débuté en
Cote d’Ivoire. Grace se résigne a faire une formation de puéricultrice ou
d’assistante maternelle, bien qu’elle ait obtenu son diplome en secrétariat en Cote
d’Ivoire. Priscilla « réve» d’étre infirmiére, mais « en France, quand on n'a pas de
papiers, je ne peux pas...» (Priscilla, Cote d’Ivoire).

Les femmes primo-arrivantes arrivées jeunes en France (17 ans, 18 ans),
non diplomées et régularisées, ne vivent pas d’expérience de déclassement et sont
en situation d’ascension sociale vis-a-vis de leurs conditions de vie dans leur pays
d’origine. L’ascension sociale est toutefois limitée au regard de la société francaise :
elles sont recrutées dans des métiers précaires du service a la personne. Elles

mettent leurs réves de coté, car les études, ca « cotite cher» (Gizem, Turquie).
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Travailler en France : « les migrantes sont contraintes au sale

boulot»

Les femmes primo-arrivantes se retrouvent alors sur le marché du travail.
Bien que difficiles a évaluer!, les travaux de sociologie des migrations ont
largement documenté que les « immigrées» sont concentrées dans ces emplois
précaires, dévalorisés, aux « statuts les plus fragiles @ services, hotellerie et
restauration, santé, petit commerce et industrie» (Cossée et al. 2012, p. 17). Elles
« connaissent une activité plus discontinue que les autres femmes actives, en
raison précisement de la précarité de leurs emplois, des temps partiels subis et du
chémage» (Chaib 2003, p. 218). Ce sont « notamment des jeunes femmes peu
qualifiées, originaires dFurope centrale et orientale, de Chine, dAfrique
subsaharienne ou du Maghreb» (Roulleau-Berger 2012, p. 28). Le statut juridique
est un élément déterminant dans l'insertion professionnelle, car les femmes en
situation irréguliére ou en procédure de demande d’asile n’ont pas le droit de
travailler en France. Elles en sont réduites aux emplois précaires non déclarés et
mal payés, dans lattente d’étre régularisées (Roulleau-Berger 2012). Bien
qu’invisibilisée des études sur les migrations (Chaib 2003), cette division du travail
n’est pas nouvelle, elle « posséde en France une longue histoire» : « le travail des
femmes colonisées et des migrantes, surtout quand Il concerne les services
domestiques salariés, est resté en marge des champs détudes de I'histoire de la
migration comme de la colonisation ou de la division raciale du travail, tout autant
que de I'histoire du travail des femmes et des théories féministes sur la division
sexuelle du travail » Moujoud et Falquet 2010, p. 172). L'Etat francais, a travers
ses politiques migratoires, a organisé « la circulation de la main-d'ceuvre» des
femmes « immigrées» (Ibid., p. 194). Dans les années 1970, « les différenciations
entre femmes se renforcent encore lors de cette période. Les femmes autochtones

accédent davantage au travail salarié, tandis que les migrantes anciennement

1« Ces mutations restent cependant mal évaluées du fait notamment du regard réducteur posé par
les statistiques sur le travail des femmes et plus particulierement des migrantes, de Iimportance
du travail clandestin et des effets des politiques migratoires» (Moujoud et Falquet 2010, p. 181).
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installées quittent les services aux particulier-e-s, toujours réservés’ aux plus
récemment arrivées » (Ibid., p. 180). Depuis les années 2000, les politiques
migratoires restrictives, « en créant sans cesse davantage de ‘sans papier-e-s »
nourrissent « le marché du travail ainsi informalisé» et poussent les femmes vers
« les marchés du travail du sexe et/ou du travail domestique non protégés» (Cossée
et al. 2012, p. 186). L’échelle nationale est corrélée avec une « division sexuelle et
ethnique du travail a I'échelle internationale » (Ibid., p. 17). Les travaux des
féministes matérialistes insistent sur l’exploitation transnationale des femmes
« Immigrées» dans ces métiers du travail de la reproduction sociale', domestique
et sexuelle en soulignant le role des Etats (Falquet et al. 2010). Ce travail « n'est
pas réalisé par nimporte qui, en termes de sexe, de classe et de « race » — mais
aussi de nationalité et de statut légal —, et I'on ne peut guéere le comprendre sans
prendre en compte la méta-intervention des Etats » (Moujoud et Falquet 2010,
p. 193).

Qu’elles soient diplomées surqualifiées ou non diplomées, en situation
réguliere ou irréguliere, elles se rejoignent toutes dans des emplois précaires des
services et des soins a la personne. Certaines femmes primo-arrivantes sans-
papiers sont prétes a faire «nImporte quel travail» pourvu qu’elles aient une
source de revenus. C’est le cas de Laurence, employée de maison en Cote d’Ivoire,
qui a décidé de partir pour travailler en France. Elle raconte : « jétars servante
chez une dame. (...) Je veux travailler.(..) Si jai mes papiers, je voudrais
travailler. Nimporte quel travail » (Laurence, Cote d’Ivoire). Il faut dire que
travailler et avoir une source de revenus est un enjeu de taille pour ces femmes :
I'indépendance. Awa souligne qu’elle veut « travailler pour payer sa chambre»

(Awa, Sénégal), Estelle pour « ne plus tendre Ia main» (Estelle, Cote d’'Ivoire). Si

1 Elles préferent le terme de « reproduction sociale » au concept de « care », qui comporterait
certaines limites. «Premiérement, la dimension « éthique » et Interpersonnelle du care peut
oblitérer des pans entiers de ce qu’Anderson appelle le « sale travail » de reproduction sociale
(frotter les sols, vider les poubelles), plus proche de la servilité qu'évoque Parrefias que de Ia
sublimation morale. (...) Troisiémement, ce concept ne permet guére danalyser la procréation, dont
Tabet a également montré qu’il s’agissait dun travail, au sens marxien du terme. Ce travail de
procréation, avec le travail délevage des enfants qui Ilul est généralement associé, constitue
pourtant un élément particulierement important du travail de reproduction sociale mis a la charge
des femmes. Au total, avec le concept de care, toute une partie du travail attendu des femmes est
mis de coté ou risque de ne pas étre percu dans sa logique globale - le rapport d’appropriation, qui
fart que « l'appropriée est attachée au service matériel du corps du dominant, et des corps qui
appartiennent ou dépendent de ce dominant» (Moujoud and Falquet 2010, p. 193).
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travailler est vital pour les femmes célibataires, c’est aussi le cas pour les femmes
en couple. Imen et son mari, tous les deux en situation irréguliere, ne « peuvent
pas travailler» en France du fait de leur statut administratif, et donc n’ont aucune
source de revenus (Imen, Tunisie).

Les femmes en situation irréguliere sont particulierement vulnérables aux
maltraitances et a l'exploitation de la part de leur employeur. « Tant que les
migrantes se trouvent sans-papiers, elles sont employées sans contrat, peuvent
travailler 16 heures par jour, captives des attitudes et comportements des
employeurs a leur égard. Dans la shadow economy, les migrantes sont contraintes
au « sale boulot » (Hughes, 1996), deviennent « invisibles », objet de reconnaissance
dépréciative, contraintes aux lois d’'une flexibilité maximale au travail, subissant
souvent des humiliations et maltraitances» (Roulleau-Berger 2012, p. 31).
Adriana travaille pendant deux ans sans aucun jour de repos et 13 heures de
travail par jour. Arrivée a 17 ans de Roumanie, elle travaille dans un café a La
Courneuve pendant plusieurs années. Dans 'obligation de faire des aller-retour en
Roumanie tous les trois mois afin d’étre en « régle»', elle risque a chaque fois de
perdre son emploi. Elle revient un jour et il y avait « quelqu'un d’autre» a son
poste. Son calvaire dure cinqg ans, au bout duquel elle obtient ses papiers et un
contrat de travail déclaré.

« Je suis arrivée en France en 2003. J'ai travaillé dans un petit café a
La Courneuve, j'étais mineure, c'était un risque méme pour les patrons
de prendre une mineure, j'avais 17 ans. Et j'ai travaillé 6 mois et apres
je suis partie en Roumanie. Je vous ai dit, je suis partie 3 mois, 3 mois,
tu étais obligée de le faire. Je suis revenue et il n'y avait plus de travail,
il y avait quelqu'un d'autre. Bon c'est pas grave. J'ai cherché ailleurs et
j'ai trouvé a 4 chemins. Et depuis j'al commencé en février 2004 et
depuis je suis toujours le bas! (rires) ca fait 10 ans, dans un café. Au
début bien sir je n'avais pas de papiers et je travaillais au black.»
(Adriana, Roumanie)

Flexibilité « violemment imposée », ce marché « opaque» de la reproduction
sociale précarise les trajectoires professionnelles des femmes qui sont « contraintes

de recommencer toujours un travail différent du précédent - il y a perte de savoirs

1A I'époque, la Roumanie ne faisait pas encore partie de I'Union Européenne (elle I'a rejoint en
2007). Ses ressortissants devaient demander un visa long séjour s’ils restaient plus de trois mois
(90 jours) sur le territoire francais.
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et de qualifications quand les carrieéres ne se construisent pas autour d’un principe
de cumulativité des gains liés aux expériences professionnelles. » (Ibid., p. 29). Par
ailleurs, cette précarisation « bride le salariat» (Moujoud et Falquet 2010, p. 185)

en freinant la syndicalisation (Le Bars 2014).

La description des trajectoires migratoires et des conditions de vie des
enquétées en France révele les nombreuses difficultés auxquelles les femmes
primo-arrivantes font face. Ces parcours semés d’embiches, de désillusions,
d’errance résidentielle et de maltraitances sont intrinseéquement liés a leur
trajectoire migratoire, a la solidité de leur réseau social en France, a I’épaisseur de
leurs ressources financieéres et a I'indépendance de leur statut administratif. A
Iespoir de la migration est opposée la dureté de 'accueil en France. Comme Awa
le souligne : «vous savez quand on est en Afrique on vous dit quici c’est le paradis
et depuis que je suis arrivée je suis Ia un jour, un autre le lendemain... En Afrique
on est 4 un seul endroit» (Awa, Sénégal). Leur trajectoire professionnelle est
marquée par la désillusion, les inégalités multisituées, la division sexuelle du
travail et 'exploitation.

Cest dans ce contexte d’exclusion sociale que ces femmes apprennent
qu’elles sont enceintes. L’annonce de la grossesse a des conséquences directes et
indirectes sur les spheres familiales, conjugales, d’hébergement et de travail. La

« dégringolade» (Estelle, Cote d’Ivoire) arrive aprés 'annonce.

II - Le basculement de 'annonce de la grossesse :

précarisation des conditions de vie

Les parcours des femmes primo-arrivantes interrogées révelent que la
grossesse a précarisé leurs conditions de vie déja bien fragiles. ’annonce de la
grossesse, souvent non prévue, a des répercussions sur leurs relations sociales,

qu’elles soient conjugales ou familiales (A). L'imbrication et la multiplication de
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ruptures — conjugale, familiale — mettent en péril la stabilité de leur hébergement
(B). Les femmes primo-arrivantes doivent mettre leur projet professionnel entre

parenthéses (C).

A. Reconfiguration familiale - rupture conjugale et familiale

A T'annonce de la grossesse, la moitié des enquétées connait une rupture
conjugale, car leur conjoint ne voulait pas d’enfant. Le rapport a la famille change
également, notamment lorsque les femmes sont hébergées par des membres de
leur entourage familial. Les ruptures conjugales et familiales sont alors

compensées par une solidarité communautaire, fragile, mais existante.

La mise a I’épreuve de la stabilité du couple

Dans ce contexte de « grande précarité, lice a la quasi-absence de droits et
d’ancrage social, (...) les relations de couple, lorsqu’il y en a, sont rarement stables
et protectrices» (Davoudian 2012). Etre en couple quand on est en situation
d’exclusion sociale n’est effectivement pas une chose aisée. Comme le dit Bertrand
Piret, 'amour est « conditionné par un ensemble de facteurs sociologiques,
politiques, juridiques et psychologiques, loin de ITmagerie romantique d’un amour
miraculeux, tombé du ciel hors de toute contrainte» (Ibid). Dans ce contexte de
« galére» (Dubet 1995) et d’errance résidentielle, la construction et le maintien
d’une relation conjugale relévent de ’exploit. En revanche, certains couples, « déja
formés avant l'exil » résistent a « ladversité » et se « soudent encore plus dans une
sorte d’amour défensif et protecteur» (Ibid.). L'analyse des parcours des femmes
primo-arrivantes révele que 'annonce de la grossesse est un événement qui met a
I'épreuve la stabilité du ménage. Pour tout couple, 'annonce d'une grossesse est
un événement. Il est une bonne nouvelle — c’est le cas pour onze des femmes que

nous avons interviewées — ou une mauvaise nouvelle. Onze autres des enquétées
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ont subi une rupture conjugale, car elles ont voulu garder leur grossesse alors que
leur conjoint ne désirait pas d’enfant.

Ainsi, dans la moitié des cas rencontrés 'annonce de la grossesse a entrainé
une rupture conjugale'. La plupart des femmes n’avaient pas prévu de tomber
enceintes, mais ont souhaité garder leur grossesse, quitte a rompre avec le conjoint
récalcitrant. Dans certains cas de ruptures conjugales, le couple avait pourtant un
projet de grossesse. Grace, arrivée en 2011 de Cote d’Ivoire, rencontre son conjoint
en France. Le couple décide de faire un enfant. Grace fait deux fausses couches.
Quand elle tombe enceinte pour la troisieme fois, elle s’attend a ce que son conjoint
soit heureux, mais « quand il a appris la grossesse, il n’était pas content » (Grace,
Céte d’'Ivoire). Il 'a met a la porte. Le décalage entre la réaction attendue et réelle
du conjoint a 'annonce de la grossesse est tres difficile a vivre. Awa n’a jamais
utilisé de contraception avec son conjoint, mais celui-ci « comptait» quand elle
avait ses regles. A Tannonce de la grossesse, son conjoint rompt la relation et ne
lui « parle plus» (Awa, Sénégal). Estelle, heureuse de tomber enceinte a 34 ans,
une « grace», subit de plein fouet le refus de son conjoint. Elle comprend alors que
celui-ci vivait en réalité deux vies, et avait déja une autre famille en France, « et

13, tout a dégringolé» (Estelle, Cote d’Ivoire).

« Le soir je suis rentrée chez mon cousin et j’ai dit a mon conjoint qu’il
fallait qu’on parle. Je lui a1 expliqué que je suis allée au rendez-vous et
qu’on m’avait dit que j’étais enceinte. Et je lui ai dit « qu’est-ce qu'on
fait ?» la 1l m’a dit « qu’est-ce que tu as décidé ? » et je lui a1 dit que je
voulais garder la grossesse, mais que je voulais qu’on vive ensemble,
pour mieux élever 'enfant. Et 1a tout a dégringolé. En fait, il avait une
vie ici, 1l mentait. »

(Estelle, Cote d’Ivoire)

1 1 serait intéressant de comparer ces chiffres aux pourcentages de ruptures conjugales pendant la
période de la grossesse dans la population générale, mais ces données semblent difficiles a collecter.
L’Enquéte Couple et Famille de 'INSEE montre que « /e fait d’avoir de jeunes enfants au sein d’une
union est associé 4 une probabilité plus faible de rompre : elle est divisée par deux siI le plus jeune
des enfants du couple a moins de cinq ans. ». Mais « ces corrélations n’indiquent pas pour autant le
sens de la causalité. 1l se peut que le mariage ou le Pacs et le fait d’avoir des enfants protégent de
la rupture. L'inverse est aussi possible, a savoir que les couples qui estiment avoir un risque de
rupture soient les moins enclins a contractualiser leur union et a avoir des enfants. » (Bodier et al.
2015, p. 73).
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Plusieurs enquétées ont fui leur conjoint car ils les incitaient a avorter. Nos
entretiens portant sur les femmes ayant choisi de garder leur grossesse, nous
) > z ’ . .
n’avons pas d’expérience de femmes ayant avorté sous pression. Toutefois, nous
avons plusieurs témoignages de femmes qui ont refusé d’avorter et qui ont alors

connu une rupture conjugale!.

Se retrouver célibataire et enceinte est source d’angoisses sentimentales,
matérielles, mais aussi symboliques et administratives. Est-ce que I'ex-conjoint va-
t-1l reconnaitre son enfant ? La problématique de la reconnaissance du pére est
prégnante dans les discours des enquétées. L’enjeu est multiple et d'importance :
1l est symbolique, mais aussi administratif.

L’enjeu symbolique est celui de « /insulte» de n’avoir pas de pére (Awa,
Sénégal). Awa raconte qu’elle a vécu une grossesse difficile, car elle avait « honte»,
car « en Afrique» ne pas reconnaitre son enfant fait de la mere « une trainée», et
I'enfant une « insulte qui ne sefface jamais» (Awa, Sénégal). Le pére reconnait

finalement I'enfant peu apres sa naissance.

«Le pere est venu a la maternité. Je l'ai appelé aprés mon
accouchement, je lui ai dit que j’avais accouché. Il m’a demandé si c’était
un garcon ou une fille. Il m’a dit qu’il allait me rappeler. Il m’a rappelé,
1l m’a demandé comment allait la petite, je lui ai dit qu’elle dormait et il
m’a dit qu’il allait passer nous voir. Il est venu et il I'a vu. Il m’a demandé
si J’avais les papiers pour la reconnaissance, je lui ai dit que je les avais
la, 11 m’a dit qu’il allait le faire. Et 1a c’était... un soulagement. Parce
qu'un enfant sans pére c’est une insulte, je serais considérée comme une
trainée. Cela m’a donné tellement de joie. Avant j’étais dans la honte.
Méme s’il ne me donne rien du tout, qu’il reconnaisse son enfant. Ici en
Europe c’est différent, mais en Afrique les gens parlent. Ici une femme
sans-papiers est tombée enceinte et le mec a dit que cest pas lui.
L’enfant est considéré sans pere. Pour la communauté de chez nous c’est
une insulte qui ne s’efface jamais. C’est tres important pour nous. Moi
jétais en Afrique et j’étais au courant de ce qui se passait ici. Ils
parlaient mal sur elle, moi j’essayais de la défendre »

(Awa, Sénégal)

' A contre-courant des cas ol les femmes sont interdites d’avorter par la famille ou le conjoint, il
est intéressant de noter ici comment un droit des femmes, I'avortement, est utilisé comment moyen
de pression par les conjoints.
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Le deuxieme enjeu de la reconnaissance paternelle est administratif. Si le
pere est francais et reconnait son enfant, la mére pourra demander un titre de
séjour pour vie privée et familiale au titre de parent d’enfant francais!. La
reconnaissance est l'objet de négociations. L’ex-conjoint de Grace a fini par
reconnaitre son enfant, car il était heureux d’avoir un garcon. Mais il précise qu’il
ne « va pas soccuper» de Grace. Le cas de Grace est révélateur du fait que
reconnaissance administrative n’entraine pas automatiquement de pension
alimentaire, particulierement pour les femmes en situation irréguliére sans
possibilité de recours. En entretien avec une assistante sociale, Laurence raconte
qu’elle n’a plus de contact avec le pére de son enfant, bien qu’il 'ait reconnu.
L’assistante sociale insiste sur le fait qu’elle a la possibilité de demander de I'aide
financiere au pere, car « en France si on reconnait un enfant on a des
responsabilités » (Assistante sociale, Réseau). Laurence, en situation irréguliére et
sans nouvelle du pére, en doute. Estelle s’attend au « minimum» avec son ex-

conjoint, ce « fugitif» qui « la contacte quand il veut» (Estelle, Cote d’Ivoire).

Changement du rapport a la famille : solidarité, éloignement,

rupture

Les rapports familiaux sont eux aussi bousculés par l'annonce de la
grossesse. Alors que dans certains cas elle rapproche les femmes de leur famille,
souvent elle les éloigne voire méme entraine une rupture totale.

Marlene est dans le premier cas. Quand elle apprend qu’elle est enceinte, elle
est a I'hotel. Tres vite, sa grossesse devient pathologique. Inquiete, elle décide de
rechercher un membre de sa famille pour étre aidée et accueillie le temps de la
grossesse. Elle trouve une cousine éloignée, qui accepte de 'héberger le temps de
la grossesse et un peu apres I'accouchement, le temps que Marlene se fasse opérer

de fibromes. La solidarité intrafamiliale est donc réactivée grace a la grossesse.

1 Voir Chapitre 5 et Chapitre 6.
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Toutefois, 'hébergement se fait en échange d’aide ménagere et de la garde des deux
enfants de sa cousine, laissant peu de place au repos pour Marlene.

L’annonce de la grossesse peut au contraire éloigner la femme enceinte de sa
famille d’origine, surtout si elle est restée au pays. Certaines femmes qui ont connu
une rupture conjugale ne veulent pas que leur entourage soit au courant de leur
nouveau statut conjugal, de leur statut de grossesse, mais aussi de leurs conditions
de vie. Cynthia veut éviter que sa mére ne lui demande de lui envoyer de I'argent,
alors qu’elle n’en a pas, donc elle « évite de les appeler» (Cynthia, Cameroun). La
famille de Priscilla lui a financé son voyage afin qu’elle fasse des études en France.
Elle attend en retour que Pricilla « aide la famille, les petites sceurs» en envoyant
de 'argent. Or Priscilla n’est « pas encore a cette étape». Elle préfere alors « rester
sans les appeler, parfois deux mois, trois mois» (Priscilla, Cote d’Ivoire). Les méres
de Grace et Cristina ont été mécontentes quand elles ont appris que leur fille est
tombée enceinte sans étre mariée. Grace et Cristina décident de couper les ponts
avec leur famille, au moins pour un temps, pour éviter le conflit. La grossesse isole

encore plus ces femmes.

La solidarité communautaire dans la galére : une nouvelle

famille

Isolées, éloignées de leur famille, les femmes trouvent une solidarité chez
leurs compatriotes installé.e.s en France, dans leur église ou chez leurs voisines
d’hébergement. Cette socialisation en France compense en partie le manque de
conjoint ou de famille soutenants. Elle constitue un réseau social, plus ou moins
étoffé, que les femmes primo-arrivantes peuvent mobiliser en cas de besoin.

Awa raconte que c’est « en général par ] ’E’g]z'se » qu’elle rencontre « des gens»,
ce qui la «rassure» (Awa, Sénégal). Le prétre lui donnera notamment
I'information qu’une famille loue une chambre pendant les vacances. La
socialisation se fait aussi par compatriotes, comme Grace qui est allée a une
réunion « d’une association d’Ivoiriens de mon village. (...) c’était bien de voir les

gens » (Grace, Cote d’'Ivoire).

80



A Thétel ou dans les centres d’hébergement, les femmes socialisent et
s’entraident. Laurence, a ’hotel depuis plusieurs mois, raconte que sa voisine lui
donnait le reste de nourriture qu’elle cuisinait, jusqu’a ce qu’elle ait elle-méme un
enfant. Simone se rappelle du mois ou les Restos du cceur! étaient fermés et ou ses
voisines lui dont donné & manger « aprés avoir cuisiné» (Simone, Guinée). Cette
solidarité est fragile, car elle est ancrée dans le contexte d’hébergement fortement
précaire. Ces femmes sont souvent obligées de déménager, et ainsi perdent leurs

« copines» et donc le peu de réseau social qu’elles avaient construit.

« J’aimerais bien rester. Je sais que je ne peux pas rester la tout le
temps, mais comme j’ai commencé a m’habituer ici. Changer, avec mes
affaires (...), mais dés que tu es habituée a un endroit, tu te fais des
copines... Je ne sais pas si je me fais comprendre. Tu vas dans un autre
coin, et tout devient nouveau. Tu dois tout reprendre »

(Grace, Cote d’Ivoire)

L’annonce de la grossesse a des répercussions considérables sur les relations
conjugales et familiales des femmes primo-arrivantes. Alors que ces relations se

délitent, c’est aussi la stabilité de leur hébergement qui est mise en péril.

B. Rupture d’hébergement - « Mais en plus on m'a tellement

changé, changé»

Ces ruptures conjugales et familiales suite a I'annonce de la grossesse

V4 hd hd b V4 . . .
précipitent des ruptures d’hébergement. Certaines femmes primo-arrivantes
habitant sont mises a la rue. La grossesse accentue alors l'’errance résidentielle.
Les femmes ont recours au 115, qui, du fait du contexte de pénurie de places,
contraint les femmes a changer plusieurs fois de chambres d’hotel au cours de leur
grossesse (4,6 déménagements en moyenne pendant la grossesse selon I'enquéte

ENFAMS?2). A la suite de I'accouchement, l'errance résidentielle des femmes

1 Association a but non lucratif d’aide alimentaire aux personnes démunies, fondée en 1985 par
Coluche.

2 Enquéte de I'Observatoire du Samu Social sur les Enfants et familles sans logement (ENFAMS),
publiée en 2014.
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continue. Certaines sont invitées a ne pas revenir chez leur hébergeant apres leur
accouchement. Les femmes hébergées dans une chambre d’hotel du 115 se voient
contraintes de changer de chambre aprés leur accouchement, pour qu’elle puisse

accueillir le nouvel habitant, le nourrisson.

Une grossesse a I'hotel

Nous disposons d’informations précises sur les caractéristiques des femmes
enceintes hébergées par le Samu Social, grace a I'enquéte de I’'Observatoire du
Samu Social ENFAMS, publiée en 2014. Dans leur enquéte, 8% des femmes étaient
enceintes, « elles avaient en moyenne 30 ans, prés d'un tiers indiquaient avoir pour
dernier diplome un diplome de niveau primaire », elles ont peu de ressources
économiques!, et un tiers des femmes enceintes hébergées a I'hotel vivait sans leur
conjoint (Observatoire du Samu social de Paris 2014, p.343). Les femmes
enceintes hébergées a 1’hétel sont en grande majorité des femmes primo-
arrivantes, arrivées en France depuis 2,7 ans en moyenne. Parmi les femmes
enceintes, « 73% indiquaient avoir des difficultés en frangais, (...) la moitié des
femmes enceintes était en voie de régularisation, (...) les deux tiers des femmes
enceintes (hébergées a I'hétel) sont originaires de pays d’Afrique. » (Ibid). Pendant
leur grossesse, ces femmes avaient « déménagé 4,6 fois en moyenne (et jusqu'a 11
fois) » (Ibid). Les parcours dhébergement des femmes primo-arrivantes

interrogées dans le cadre de cette thése corroborent les résultats de 1'étude

ENFAMS.

\

A Tannonce de la grossesse

Parmi les enquétées, cinq femmes ont été mises a la porte immédiatement

quand leur hébergeant.e a appris qu’elles étaient enceintes. Elles ont mobilisé leur

1 « Le revenu mensuel moyen de leur ménage par unité de consommation était de 2793
€ » (Observatoire du Samu social de Paris 2014, p. 343).
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maigre réseau de connaissances pour trouver un lieu pour dormir. Quand Estelle
apprend qu’elle est enceinte, elle est hébergée par le cousin de son conjoint. Suite
a sa rupture conjugale, Estelle est mise a la porte par le cousin. Elle contacte une
tante éloignée qui accepte de la loger le temps de la grossesse. Elle partage un
appartement de deux pieces avec sept personnes. Quand le réseau social est épuisé,
c’est la rue ou le 115. Grace a vécu dés son arrivée en France chez une amie,
pendant trois ans. Quand Grace tombe enceinte, son amie qui vit avec son mari et
son enfant, lui demande de « trouver une solution» d’hébergement (Grace, Cote

d’Ivoire).

« Moi, si j’accouchais, elle ne pouvait pas me garder avec le bébé. Donc il

fallait que je trouve une solution avant qu’il ne soit tard. Je ne savais

pas ou je vais accoucher. Elle m’a dit franchement de trouver une

solution. Mais j’ai dit : je ne sais pas ou je vais partir. Elle dit qu’elle ne

peut vraiment pas, que son mari ne veut pas de nous deux. J’ai appelé

le 115. C’était aux 3 mois de cette grossesse-la »

(Grace, Cote d’Ivoire)

Si la rupture d’hébergement ne se produit pas au moment de 'annonce de la
grossesse, elle peut aussi avoir lieu quelque temps apres, en répercussion de
Iannonce. Quand Cynthia découvre, de par son suivi de grossesse, qu’elle est
séropositive, son conjoint « /‘abandonne». Cynthia raconte qu’elle a été hébergée
par des « camarades», mais qui l'ont rapidement rejetée quand elle leur a dit
qu’elle était malade (Cynthia, Cameroun). En désespoir de cause, elle appelle le
115. Les dispositifs d’hébergement d’'urgence étant saturés, les femmes font des

passages a la rue ou se retrouvent a étre déplacées d’hétel en hotel sur toute 1'le-

de-France sans savoir, d'un jour a 'autre, ou elles seront le lendemain.

A 1a suite de I’'accouchement

Les femmes enceintes hébergées chez des tierces personnes, souvent dans des
petits espaces, peuvent aussi étre invitées a quitter les lieux une fois que 'enfant

sera la. La tante d’Estelle lui demande de quitter son appartement une fois qu’elle
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aura accouché. Estelle subit donc deux ruptures d’hébergement : une premiere a
I'annonce de sa grossesse, une seconde suite a son accouchement.

Parmi les enquétées, quatre femmes se sont retrouvées sans hébergement le
jour ou elles ont accouché, et sans aucun refuge a leur sortie de maternité.
L’assistante sociale de la maternité a pour mission de contacter le 115 pour trouver
une mise a I'abri, a minima pour quelques nuits (cf. Chapitre 4). Les femmes sont
donc hébergées par le dispositif d’hébergement d'urgence, a I'hotel ou en Centre
d’'Hébergement d’Urgence (CHU), avec leur nourrisson de quelques jours.

Alors que certaines étaient « stabilisées a I'hotel pendant leur grossesse »
(Assistante sociale, coordination Réseau), les régles de sécurité qu’applique le 115
en termes de nombre de personnes au metre carré, contraignent les femmes a
déménager vers une plus grande chambre d’hétel, mais souvent en court séjour.
Des femmes peuvent ainsi se retrouver a la rue avec leur nourrisson, faute de
renouvellement de leur chambre d’hotel, au bout de quelques jours. Nombreuses
sont les professionnelles rencontrées qui dénoncent le fait que le 115 n’anticipe pas
ce changement de « composition familiale » quand il héberge des femmes enceintes
en long séjour (Gynécologue, directrice Réseau). Cette question était l'objet de
négociations entre le Samu Social et le Réseau au moment de notre enquéte (2014-
2015).

Quatre des enquétées hébergées dans une chambre 115 pendant leur
grossesse ont été contraintes par le 115 de changer de chambre pour une chambre
« adaptée a Ia composition familiale » (Assistante sociale, DA!, Réseau) suite a leur
accouchement. Aminata accouche dans une maternité parisienne. A sa sortie de
maternité, le 115 lui trouve une place dans une chambre d’hotel, en court séjour.
Au bout de quelques jours, Aminata rappelle le 115 qui échoue a lui trouver une
place pour elle et son nourrisson. Comme de nombreuses familles, en désespoir de
cause et sur les conseils des écoutants sociaux, elle est orientée vers la salle
d’attente d’'un hopital qui pourrait faire office d’hébergement pour la nuit. Arrivée
a I’hopital, les professionnel.le.s de santé lui déconseillent d’y rester, car « ce n'est
pas prudent» (Aminata, Cote d’'Ivoire). Elle part s’installer dans une bouche de

métro avec son enfant d'une semaine. Désespérée, Aminata rappelle une

1 Dispositif d’Appui du Réseau de santé observéé: Voir Fiche Dispositif Dédié n°2, Chapitre 3.
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connaissance qui I'avait hébergée quelques jours et la supplie de l'accueillir au
moins pour une nuit. Elle accepte. Le lendemain, elle rappelle le 115 qui lui trouve
une place dans un hotel en long séjour. La famille d'Inés connait un destin
similaire. Aprés I'accouchement d’Inés, la famille s’agrandit : désormais ils sont
cing. Les chambres qui leur étaient attribuées ne sont donc plus adaptées a leur
composition familiale. Par ailleurs, ils avaient déja fait plusieurs demandes de
changement de chambres, car celles-ci étaient humides et dangereuses pour leur
enfant autiste. Des demandes restées sans suite, bien qu’un inspecteur du 115 soit
venu constater la vétusté des chambres. Le 115 peine a leur trouver une chambre
« parce que les familles nombreuses cest compliqué» (Inés, Tunisie). A la suite de
laccouchement, la famille est orientée deux nuits sur un autre hoétel, en court
séjour, mais au matin du troisiéme jour quand Inés appelle le 115 aucune chambre
n’est disponible pour cing. Ils se retrouvent a la rue, et vont se réfugier dans les
couloirs d'une maternité parisienne. Ils y dorment cinq nuits. Leur ainé, autiste,
fait de nombreuses crises. Certaines structures n’accueillent pas les enfants et
obligent donc les femmes, suite a leur accouchement, a changer d’hébergement.
C’est le cas de Micheéle, en contrat jeune majeur dans une résidence de jeunes filles.
D’autres structures accueillent les femmes avec les enfants, mais pas les conjoints,
notamment certains CHU (Centres d’Hébergements d’Urgence). Asmayat est
hébergée dans un CHU qui interdit les visites du conjoint, méme apres
I'accouchement. Le couple dispose toutefois de ressources modestes, mais
existantes (allocation chomage) qui leur permettent d’envisager de louer un

appartement sur « Je bon coin '» (Asmayat, Comores).

Cette forte « mobilité résidentielle» (Observatoire du Samu social de Paris
2014) est source de fatigue extréme. Les auteur.e.s de l'enquéte Enfants et familles
sans logement personnel en Ile-de-France (ENFAMS) en soulignent le caractére
« préoccupant» et constatent les dégradations de 1'état de santé des femmes
enceintes hébergées a I’hotel : « Jla grande majorité des femmes enceintes est en
Insécurité alimentaire, la moitié anémiée et chez plus d'un tiers dentre elles, un

trouble dépressifest repéré » (Ibid., p. 28). Aminata raconte qu’elle a dii se déplacer

1 Site internet de vente et de location de biens entre particuliers.
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d’hotel en hotel avec la lourde charge de ses bagages, « son gros ventre », puis de

« l'enfant» (Aminata, Cote d’Ivoire).

« Plus encore avec l'enfant on te met ici, on te met ici, on te met ici. Tu
vois ton gros ventre devant toi, tu fais une semaine ici, tu en fais deux
ici, tu en fais une semaine ici, oh non. C'était trés tres fatigant. Quand
je partais a 1'hopital, on me demandait si je mangeais bien, si je dors
bien, j'étais tout le temps fatiguée, en plus je n'arrivais pas a dormir.
J'étais fatiguée »

(Aminata, Cote d’Ivoire)

Les enquétées soulignent les difficultés a se déplacer quand elles n’ont pas
la carte solidarité transport!, pas de ressources pour s’acheter des tickets de métro,
mais la peur au ventre de frauder au vu leur situation administrative. Malgré sa
« peur des controleurs», Awa fait un voyage en bus avec une carte de transport
vide et aucun argent sur elle. Elle venait de dépenser I'entieéreté de ses ressources
du moment (20 euros) en médicaments pour sa fille agée de quelques jours. Awa a

des « choses a faire» — notamment des « papiers» a déposer a la mairie — mais ne

peut sortir, car elle n’a pas d’argent pour réactiver sa carte de transport.

« Je suis arrivée dans le bus, j’al passé ma carte et la c’était rouge. J’ai
demandé au chauffeur de bus pourquoi c¢a faisait ¢a, il m’a dit qu’il n’y
avait plus d’argent sur ma carte. Je me suis assise quand méme. Mais
j’ai peur des controleurs. La j’ai des choses a faire, mais je suis obligée
de rester ici. »

(Awa, Sénégal)

Enceinte ou avec un nourrisson, les femmes primo-arrivantes sont
susceptibles d’étre mises a la porte par leur hébergeant. Le Samu Social est leur
dernier filet de secours, mais ne peut pas toutes les héberger tant le dispositif est
saturé. Quand elles sont hébergées par des structures collectives ou a I'hotel, les
femmes et leur nourrisson obtiennent un toit au-dessus de leur téte, méme si ce

n’est que pour quelques jours. Mais qu’en est-il de la qualité de ces hébergements ?

1 Jusqu’'en 2016 les personnes bénéficiaires de 1’Aide Médicale d’Etat avaient le droit & une
réduction de 75% sur le PASS Navigo. Le Conseil Régional d’'Ile-de-France a décidé d’arréter ce
dispositif en mars 2016.
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« Se contenter» de conditions difficiles d’hébergement

Les femmes témoignent des conditions difficiles dans lesquelles elles sont
hébergées : surpeuplement, bruit, insalubrité ou manque d’accés a une cuisine.
Qu’elles soient hébergées chez quelquun.e ou par le 115, les femmes primo-
arrivantes sont invitées par les travailleurs sociaux a se « contenter» (Simone,
Guinée) de ces conditions d’hébergement, compte tenu du contexte de pénurie
actuel.

Lors de sa grossesse, Estelle est hébergée chez sa tante avec six autres
membres de sa famille. Elle « dort par terre», souffre du bruit et de devoir « tout
faire» (Estelle, Cote d’Ivoire). Estelle se contente de ces conditions, car elle n’a pas
de choix, c’est ¢a ou « la rue». Mais elle est inquiéte, car « 1/ nly a pas de place pour
un berceau» (Estelle, Cote d’Ivoire).

A la suite 4 son accouchement, Awa est envoyée dans une chambre d’hotel
du 115, y reste quelques jours, mais développe des allergies a la moquette : « cela
bloque ma voix et jai le nez qui coule» (Awa, Sénégal). Elle contacte une
compatriote sénégalaise rencontrée a I’Eglise qui’hébergeait pendant la grossesse,
et la supplie de 'héberger pendant un temps. Elle se retrouve donc a partager une
chambre de bonne de douze meétres carrés avec son amie et son nourrisson. Awa
dort sur un matelas au sol avec sa fille, qui « s'est habituée a dormir par terre, elle
dort mieux en bas» (Awa, Sénégal).

Les conditions d’hébergement a I'hotel sont elles aussi difficiles, surtout
quand on est enceinte ou que I'on vient d’accoucher. Les femmes témoignent de
difficultés pour s’alimenter a ’hotel, car il n’y a pas de cuisine dans les chambres,
plusieurs étages a escalader sans ascenseur, et personne sur qui compter.

«Je partais dans certains hoétels il n'y avait pas de cuisine la-bas,
souvent pour trouver a manger c'était difficile. Plus encore j'étais
fatiguée, j'étais fatiguée. D'une part ce n'est pas facile, tu veux étre
entourée, souvent j'ai la fatigue, la nausée, tu veux manger telle chose,
tu veux manger telle chose. S'il n'y a pas quelqu'un a co6té de toi pour te
donner telle chose tu vas manger, ce n'est pas facile. Si tu es seule, ce
n'est pas facile »

(Aminata, Cote d’Ivoire)
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L’absence de cuisine individuelle en hotel est un théme récurrent chez les
enquétées. Disposer d'une cuisine, c’est avoir la possibilité de se faire a manger a
bas prix: c’est vital quand on a peu de ressources financiéres. L’'insécurité
alimentaire est un phénoméne omniprésent chez les femmes enceintes a
I'hotel (Observatoire du Samu social de Paris 2014). Certains hétels disposent
d’une cuisine collective au rez-de-chaussée avec un micro-ondes, mais ce n’est pas
le cas de tous. Avoir un frigidaire dans la chambre devient un luxe pourtant
indispensable pour certaines. Cynthia, séropositive, a besoin de garder ses
médicaments au frigidaire. Simone, hébergée avec son conjoint dans un hoétel sans
frigidaire, ne peut conserver ses aliments et donc doit « manger la nourriture le
méme jour». Dans son hotel il faut « acheter la plaque», 1l n’y a « pas de frigo» et
elle s’est déja fait volé un plat qu’elle avait cuisiné. Elle dénonce la « méchanceté »
de I'hételiére « qui ne comprend pas» (Simone, Guinée).

L’insécurité alimentaire s’accroit avec I’'arrivée de I’enfant, une bouche de plus
a nourrir. Sans ressources financieres, les femmes ont des difficultés pour acheter
du lait. Bien qu’il existe de nombreuses campagnes pour l'allaitement maternel
pour les femmes en situation de précarité' (Dornier 2015), il semble que de toute
facon ces femmes n’aient pas le « choix» : elles n'ont pas d’argent pour acheter du
lait en poudre. Awa trouve que le « biberon cest trop cher» (Awa, Sénégal). Les
femmes se déplacent toutes les semaines aux Restos du coeur, pour elles ou pour
leur enfant (« Restos du cceur bébé»), grace a une lettre de I'assistante sociale (cf.
Chapitre 4). Une aide nécessaire, mais pas suffisante. Estelle compléte avec

Iallaitement: « c'est vrai que ce n'est pas aussi en abondance suffisante, mais ¢a

V'« En 2010, en Ile-de-France, un partenariat ville-hopital a été développé entre la maternité de
Port-Royal et le Samu Social dans le cadre du Projet Régional Expérimental Nutrition et
Allaitement chez les femmes Précaires (PRENAP). Ce programme consistait a accompagner les
femmes enceintes en situation de précarité et leurs nouveau-nés au cours de la grossesse, puis
aprés I'accouchement, et ceci sur tous les plans (nutritionnel, social et psychologique). Les objectifs
de ce programme étaient de promouvoir l'allaitement maternel auprés de ces femmes et de les
soutenir dans leur choix d'allaiter. La CoFAM a créé un groupe d’étude « Allaitement maternel et
précarité » constitué d’une équipe pluridisciplinaire - associations, professionnels de la santé et de
la périnatalité, médecins de PMI et intervenants de réseaux comme le PRALLL ou PRENAP -, dans
le but de mener une réflexion sur des actions permettant une promotion et un soutien de
Lallaitement maternel auprés des populations en situation de précarité (documents, affiches)
(45).» (Dornier 2015, p. 13); Lire Boulinguez V, Martz N, Roux L. « PRENAP, un partenariat ville-
hopital en Ile de France ». Les Dossiers de I'Obstétrique. Juil. 2012 ; 417 @ 12-14 ; Sarlat R.
« Allaitement et précarité ». Les Dossiers de I'Obstétrique. Oct. 2013 ; 430 : 14p.
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aide vraiment. Juste un paquet (de couches), une boite de lait. Alors que quand le
bébé il est gourmand, ¢a ne suftit pas » (Estelle, Cote d’Ivoire). Certaines structures
d’hébergement disposent de cantines, ce qui constitue une amélioration
considérable dans l'accés a l'alimentation. C’est le cas du foyer d’Hannatou, du
centre d’hébergement d’Estelle ou du CHU d’Asmayat. Toutefois, les conditions
d’hébergement en structures collectives sont elles aussi difficiles. Elora, hébergée
en foyer depuis trois mois, raconte qu’elle ne peut aller et venir librement dans sa
chambre a certaines heures, que la cantine n’est pas a son gout, que la population
est majoritairement masculine et elle reporte des scénes de violence d’hommes
alcoolisés. Elle ne se sent pas en sécurité dans le foyer et demande a son mari de
rester tout le temps aupres d’elle.

Certains hotels sont vétustes : présence de nuisibles, dhumidité, absence de
chauffage. Alors qu’elle a deux chambres mitoyennes, la famille d’'Inés se regroupe
dans une seule chambre, car la seconde est gorgée d’humidité. La chambre dans
laquelle toute la famille vit — cinq personnes —, est elle aussi en mauvais état. Nous
faisons I'entretien dans cette chambre humide, au cinquiéme étage sans ascenseur,

avec une cuisine collective au rez-de-chaussée défectueuse depuis trois mois!.

Bien que les conditions d’hébergement au 115 soient difficiles, les
professionnel.le.s du social incitent les femmes a se « contenter» de cela, au vu de
la pénurie de places. « On I'a dit a un monsieur assistant social la-bas, il nous a dit
que les conditions sont difficiles, mais il faut se contenter de ¢a » (Simone, Guinée).
L’observation d’'un échange entre une assistante sociale et Awa cristallise un
décalage entre des attentes premiéres des femmes et le constat de la réalité des
conditions du 115. Avoir une chambre, c’est une « chance», c’est « déja bien», car
de nombreuses familles dorment dehors (Assistante sociale, DA, Réseau). Awa
voudrait demander une chambre « sans moquette », car elle y est allergique, et une
« plaque pour faire du riz» (Awa, Sénégal). L’assistante sociale lui répond qu’il n’y
a pas de plaques de cuisine dans les chambres d’hotel « pour des rarsons de

sécurité», et puis de toute facon ’hotel est une solution temporaire, d'urgence, de

1 Retranscription intégrale de cet entretien en Annexe III.
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mise a 'abri, « pas pour y vivre» (Assistante sociale, Réseau). Awa est appelée a

limiter ses attentes vu le contexte.

« L’hotel cest pas pour y vivre».Visite a domicile d'une Assistante sociale du
Dispositif d’Appui du Réseau chez Awa

AS. Vous avez été dans la chambre du 115 du jeudi soir jusqu’a hier, donc
5 nuits. La chambre était propre/sale ?

Awa. Oui ca va, les toilettes n’étaient pas nettoyées comme il faut. Elles
étaient a 'extérieur. J’avais un frigo, un micro-ondes, mais pas de plat pour
faire a manger. Mais par rapport au 115 je ne sais pas comment ca
fonctionne.

AS. Cest trés difficile d’avoir une place. C’est une solution d'urgence. Mais
en général on y reste un peu de temps. Quand on a une chambre c’est une
chance parce qu’il y a des familles qui n’ont pas de place. Il y a des chambres
sans frigo ni micro-ondes. C’est déja bien. Je comprends votre souci avec la
moquette, mais la je suis embétée c’est si la dame elle ne peut pas vous
garder. La seule solution c’est le 115.

Awa. La-bas ?

AS. Non j’ai arrété la chambre pour la donner a quelqu’un d’autre.

Awa. Oui bien str, mais ce qui m'inquiéte c'est si vous étes de retour au 115
on ne peut pas choisir sa chambre. Vous ne pouvez pas mettre "sans
moquette"?

AS. Sije vais leur signaler, mais pour le frigo et le micro-ondes...

Awa. Il n'y a pas d'endroit avec une cantine?

AS. C'est par une question de sécurité. Et puis 1'hotel c'est pas pour y vivre.
Juste pour vous mettre a 1'abri.

Awa. Moi je voulais juste une plaque pour faire du riz.

Cet échange illustre bien le décalage entre la mission de ’h6tel 115, la mise
a l'abri, et I'usage réel des hotels : les femmes restent des mois voire des années
hébergées par le Samu Social. Tant qu’elles sont en situation irréguliére, elles ne
disposent pas de possibilité d’entrer dans le parc immobilier d’insertion, elles sont
donc condamnées a étre hébergées chez des tiers ou par le dispositif d’hébergement
d’urgence. Le « temporaire» dure donc bien longtemps. Le contexte de pénurie
d’hébergement et Iinconditionnalité de l'accueil du 115 réduisent
considérablement la qualité de l'accueil. Les auteur.e.s de 'enquéte ENFAMS en
concluent que le systeme du 115 « organise une vulnérabilité tout a fait
préjudiciable pour les familles, en plus détre coliteuse pour Ia

collectivité » (Observatoire du Samu social de Paris 2014).
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Pour la plupart des enquétées, la grossesse a affaibli les liens sociaux et a
précipité des ruptures d’hébergement, que ce soit au moment de I’annonce ou suite
a l'accouchement. Elle a par ailleurs sdes effets sur le projet professionnel des

enquétées en France, qui est souvent mis de coté.

C. Rupture du projet scolaire et professionnel

La période de la grossesse bouleverse le projet scolaire et professionnel des
femmes primo-arrivantes. Arrivées en France avec un but — faire des études,
trouver un travail, faire une formation —, les femmes doivent réévaluer leur agenda
a l'aune de cette grossesse. Par ailleurs, alors que les femmes francgaises disposent
d’'une sécurité de 'emploi, d’arrét de travail, ainsi que d’aides financiéres lors de
leur grossesse et suite a leur accouchement, rien n’existe de la sorte pour les
femmes en situation irréguliere dont le travail n’est pas déclaré.

Si poursuivre ses études en étant enceinte n’est pas chose aisée (Gaide
2014), c’est d’autant plus vrai pour les femmes qui manquent de capital social,
économique ou administratif. Arrivée a 17 ans des Comores, Asmayat a passé le
baccalauréat et fait des études de sociologie dans une université en région
parisienne. Elle est en troisieme année de Licence quand elle tombe enceinte. Mise
a la porte par sa meére peu apres 'annonce, elle se retrouve hébergée en CHU
(Centre d’Hébergement d’Urgence). Asmayat tente de continuer son année
universitaire, bien que les conditions soient complexes. Elle « prend l'initiative de
continuer ses études» et valide son premier semestre : « c'était dur d'y aller, mais
comme j'avais le courage j'y allais » (Asmayat, Comores). Faire des études quand
on est hébergée en CHU est pourtant complexe. Asmayat a di négocier pour
obtenir un bureau dans sa chambre. Le responsable du CHU refuse. Elle ne
comprend pas « pourquoi ils ne l'aident pas», alors que, justement, Asmayat veut
devenir assistante sociale (Asmayat, Comores). Par ailleurs, l'organisation des
cours a l'université fait qu’Asmayat doit parfois rester jusqu’a 21h. Quand elle
rentre au CHU, elle n’a rien dans le ventre depuis midi. Aucune nourriture ni

bouteille d’eau n’est autorisée dans la chambre.
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Quand elles arrivent en France, la plupart des femmes que nous avons
rencontrées veulent « travailler», mais y sont empéchées par un ensemble
d’obstacles mentionnés plus haut (non-reconnaissance des compétences, situation
administrative). La grossesse est un obstacle de plus. Cristina, arrivée de
Roumanie depuis 8 ans' et en situation irréguliére, fait des ménages non déclarés,
et garde les enfants de son frere. Depuis qu’elle est enceinte, elle travaille moins,
car elle « ne peut pas» (Cristina, Roumanie). Carine apprend qu’elle est enceinte
alors qu’elle vient de diplomer en France. Elle est obligée d'interrompre son entrée
dans le monde du travail, car sa grossesse était trop avancée. En situation
réguliere, Salma a pris son congé maternité, car son travail d’aide-soignante « était
trop fatigant» (Salma, Maroc). Toutefois, Salma est inquiéte, car elle n’est pas sure
de retrouver son travail a son retour. En effet, son titre de séjour s’arréte dans
quelques mois, sans garantie qu’il sera renouvelé. Pour Cynthia, ce n’est pas la
grossesse qui a fait le basculement, mais quand elle a appris quelle était
séropositive. Ayant fini ses études en Malaisie, elle avait « beaucoup de projets»

et « tout a basculé» (Cynthia, Cameroun).

La grossesse a des répercussions sur le projet de vie de ces femmes, en
retardant leur diplome, leur entrée dans le milieu du travail ou en leur 6tant leur
source de revenus. Awa, en situation irréguliére, faisait des gardes d’enfant pour
pouvoir aider a payer le loyer de son hébergeante. Depuis son accouchement,
« personne » ne I'appelle pour faire du babysitting, et elle a donc perdu son unique
source de revenus. Il ne lui reste que « cing euros d’argent» pour finir le mois (Awa,
Sénégal). L’absence de revenus propres est trés problématique pour ces femmes.
En situation irréguliére, elles n'ont pas le droit a des aides sociales comme le
Revenu de Solidarité Active. Avec un titre de séjour souvent précaire (renouvelable
un an), les femmes sont elles aussi en difficultés financiéres. Sans ressources, les
femmes sont dépendantes financierement de leur conjoint ou, si le couple s’est

séparé, du géniteur de leur enfant. Dans ce cas, les femmes sont souvent obligées

1 Christina n’est pas primo-arrivante, elle fait partie des sept femmes enquétées arrivées depuis
plus de cing ans sur le territoire francais (cf. Chapitre Méthodologique).
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de négocier pour obtenir une pension alimentaire du pére (voire plus haut). Par
ailleurs, les femmes qui arrivent a travailler en France sont assignées a des
métiers ou elles sont exploitées. La grossesse marque une rupture dans les
parcours scolaires et professionnels des femmes primo-arrivantes. L'enquéte ne
permet pas d’évaluer la durée de cette parenthése. Nous verrons dans un prochain
chapitre (Chapitre 5) que la reprise d’études et professionnelle est favorisée par

I'obtention d’un titre de séjour.
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Conclusion Chapitre 1

Ce premier chapitre a retracé les parcours des femmes primo-arrivantes a
leur arrivée en France. Trois sphéres ont été étudiées: la sphére familiale,
I'hébergement et le travail. Nous avons montré que ces trois espaces sociaux
Interagissent et s’entrechoquent tels des dominos. Si le premier s’effondre, 1l tombe
sur le second, puis sur le troisiéme.

Les femmes ont choisi d'immigrer en France avec un projet de vie, parfois un
projet de couple, toujours avec un projet professionnel. Leurs trajectoires
migratoires sont hétérogénes, mais partagent une expérience commune de
désillusion une fois en France. Les femmes primo-arrivantes sont hébergées de
facon précaire chez de la famille éloignée, des connaissances ou par leur conjoint
qui les attendait. Certaines ne sont pas accueillies du tout, et se retrouvent a la
Gare sans personne sur qui compter. L’appel au 115 ne garantit ni une place
d’hébergement le soir méme ou sur le long terme, ni des conditions d’hébergement
de qualité. Certaines des enquétées expérimentent I'errance résidentielle, d’hotel
en hoétel sur toute I'lle-de-France. Le peu de ressources financieres qu’elles
disposent est le fruit d’emplois précaires, souvent non déclarés. Leur situation
administrative les contraint a 'exclusion sociale et a 'exploitation sur le marché
du travail. La grossesse précarise encore plus leurs conditions de vie. L’annonce de
la grossesse reconfigure les liens conjugaux et familiaux. Elle isole les femmes
enceintes, précipite les mises a la rue. Les ultimatums des hébergeant.e.s laissent
peu de place a la négociation. Le 115 est le dernier recours des femmes enceintes
pour ne pas passer la nuit dehors ou allongées dans la salle d’attente d’'un hopital.
Les quelques revenus qu’elles disposaient sont eux aussi mis en péril par la
grossesse.

Les parcours de ces femmes en France sont marqués au fer rouge par la
galére, 'errance résidentielle, I’exploitation, la pauvreté, I'isolement. L’ensemble
de ces éléments constitue autant d’obstacles quand elles voudront, tant bien que
mal, étre suivies médicalement pour leur grossesse qu’elles ont choisi de garder,

envers et contre tout.
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Chapitre 2 : Les multiples obstacles dans
I’accés a un suivi de grossesse

« Je savais que jétals enceinte, mais je n'avais pas de papiers, pour aller a
I'hopital, pour mes visites le fait que je n'ai pas mes papiers, je n'al pas d'argent,
que si je me rendais a I'hopital ce n'était pas sur que je puisse suivre les visites »

(Aminata, Cote d’Ivoire)

Les parcours de « galére» (Dubet 1995) et d’errance résidentielle ponctués
de multiples ruptures — conjugale, familiale, résidentielle, scolaire, professionnelle
— complexifient 'accés au suivi de grossesse des femmes primo-arrivantes.
L’imbrication d’inégalités de capital économique, social et juridique, agit tout au
long du parcours de soin. La capacité de payer les frais de consultation est
conditionnée par leurs moyens financiers. « La possession d’un réseau durable de
relations d’interconnaissances et dinterreconnaissance» (Bourdieu 1980, p. 2)
influe sur leur connaissance et leur capacité de naviguer dans le systéme de soins
francais. Leur statut administratif détermine leur accés a une couverture
médicale. Or, les femmes primo-arrivantes manquent en France de ces ressources
— économiques, symboliques, sociales et juridiques —. Elles cumulent des facteurs
qui les freinent tout au long des étapes qui rythment leur parcours de soin : obtenir
une couverture médicale, s’inscrire a la maternité, faire suivre sa grossesse,
accéder a des cours de préparation a la naissance, accoucher, et enfin rentrer chez
SOl avec Son nourrisson.

L’analyse fine des parcours de grossesse nécessite de distinguer deux
aspects de l'accés aux soins : l'accés juridique (le droit) et l'accés qualitatif (la
relation de soin). Pierre Lombrail utilise les concepts d’accés primaire, qui renvoie
a laccés aux soins (quil soit théorique ou réel), et accés secondaire, qui fait
référence a la qualité et 'égalité devant les soins (Lombrail et Pascal 2005). Nous

nous intéressons ici a ces deux types d’accés aux soins. A travers les récits des
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parcours de grossesse des femmes, ainsi que nos observations de consultations
obstétriques, nous montrerons que leur accés primaire est entravé par un acces
aux droits complexe en théorie et inégalitaire en réalité, et que leur accés

secondaire aux soins est freiné par un certain nombre d’obstacles.

Dans un premier temps, le Chapitre décrit 'ensemble des barriéres qui
entravent 'entrée dans le suivi pour ces femmes enceintes. Les comportements
différenciés des femmes et les difficultés qu’elles rencontrent pour obtenir une
couverture médicale reculent leur entrée dans le soin (I). Une fois entrées dans
I'enceinte des institutions de soins, les femmes primo-arrivantes ont des suivis
irréguliers, peu accés aux cours de préparation a la naissance, sont plus
hospitalisées et ont des accouchements trés médicalisés (II). Enfin, au sein de la
relation de soin, elles rencontrent des difficultés a communiquer avec les
professionnelles de santé mais leurs attentes sont marquées par le systéme de soin

de leur pays d’origine (III).

I - L’entrée dans le suivi de grossesse

La premiere étape du parcours de soins des femmes enceintes consiste a
tenter d’entrer dans le suivi : aller en consultation chez un médecin pour attester
de sa grossesse, trouver une maternité, s'inscrire dans cette maternité. Ce qui
parait simple pour la plupart des femmes est en réalité tres complexe pour les
femmes enceintes primo-arrivantes. En effet, avant méme 'entrée en consultation
les femmes se posent une question financiére : « est-ce que je peux payer cette
consultation ?». La problématique de la couverture médicale est primordiale dans
le parcours de grossesse de ces femmes, qui, pour la plupart, ont trés peu voire
aucune ressource financiére.

Dans un premier temps, nous montrerons que I'imbrication du déficit de
capital social, économique et juridique influe sur le degré de connaissance du

systéeme de soins francais et sur les comportements des femmes primo-arrivantes
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au moment de l'entrée dans le suivi (A). Le second obstacle que les femmes
rencontrent est celui de 'accés a la couverture médicale. Afin de comprendre les
inégalités réelles d’acceés aux soins, il est indispensable dans un premier temps de
décrire brievement I'ensemble des couvertures médicales auxquelles ces femmes
ont le droit (accés théorique). Nous analyserons par la suite les inégalités réelles a

travers deux exemples de discriminations envers les bénéficiaires de 1'Aide

Médicale d’Etat (AME) (B).

A. Comportements différenciés a I'entrée dans le suivi

Notre enquéte ethnographique atteste de comportements spécifiques des
femmes primo-arrivantes a I’entrée dans le suivi. Parmi nos enquétées, beaucoup
renoncent aux soins, sont mal orientées et font suivre tardivement leur grossesse.
Or, nous verrons dans le prochain Chapitre que les études épidémiologiques
démontrent une corrélation entre suivi de grossesse tardif et risques médicaux
élevés. L'imbrication du déficit de capital social, de capital économique et juridique
en France, permet d’expliquer en grande partie les inégalités d’entrée du suivi. A
la suite de 'annonce de la grossesse, nombreuses sont les femmes primo-arrivantes
qui ont perdu le peu de réseau social qu’elles avaient en France. Sans réseau social,
elles manquent d’informations, et donc de connaissances du systéeme de soin
francais, qui est complexe pour n'importe quelle patiente. Les situations
d’isolement liées a la migration, a la précarité et a la grossesse induisent un
manque de capital social en France, et donc de la capacité de mobiliser un réseau
et des informations pour accéder a la relation de soin (Levitt, Lane et Levitt 2005).
Ce phénomeéne a déja été observé dans les études épidémiologiques qui lient
mauvais état de santé des immigré.e.s et manque de capital social dans le pays
d’accueil : « au-dela des effets liés aux conditions matérielles de vie sur I'état de
santé, la perte du lien social ou I'exclusion sociale contribuent a la dégradation de
l'état de santé des immigrés » (Berchet et Jusot 2008, p. 75). Le « soutien social»

permet en effet d’accroitre 'acceés aux soins en diffusant « des informations sur les
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ressources médicales disponibles ou sur les filieres de soins » (Berchet et Jusot
2012, p. 6). Sans soutien social, I'arrivée dans un pays inconnu avec des organismes
de santé complexes induit des difficultés de compréhension du systéme qui vont

orienter les patientes au plus simple d’accés (Nacu 2011).

Le renoncement aux soins

Le manque de ressources financiéres est une cause majeure de renoncement
aux soins. Et ce, méme dans le cas ou les patient.e.s ont une couverture médicale.
L’étude de Boigérin et Haury (2008) citée dans I'article de Stéphanie Larchanché
montre que parmi les bénéficiaires de 'Aide Médicale d’Etat (couverture médicale
pour les personnes sans ressources et en situation irréguliére, voir plus bas), 21%
des femmes et 38% des hommes renoncent aux soins pour des raisons financiéres
et 15% des patient.e.s ne vont se soigner qu’en cas durgence (Larchanché 2012).
Sans mutuelle, TAME prend uniquement en charge les consultations sans
dépassement d’honoraires (secteur 1). Sachant que presque la moitié de
spécialistes (dentistes, ophtalmologistes) font des dépassements d’honoraires (en
secteur 2 ou non conventionné?), il est facilement compréhensible qu’un nombre
important de bénéficiaires de TAME renonce a y recourir. Par ailleurs, nous le
verrons plus bas, certain.e.s professionnelle.s de santé refusent de soigner les
patient.e.s bénéficiaires d’ AME, pratique discriminatoire pourtant interdite par la

loi3. Le coGt des médicaments ou des examens — multiples pendant la grossesse

'« Les conclusions des études francaises et internationales, convergentes, suggérent l'existence
d’inégalités de santé ou de recours aux soins lides au soutien social (Berchet et Jusot, 2009 ; Berchet
et Jusot, 2010 ; Zambrana et al., 1994 ; Leclere et al,, 1994). Plus spécifiguement, le différentiel de
capital social entre la population immigrée et la population frangaise de naissance explique 54 %
des disparités de santé observées » (Berchet et Jusot 2012, p. 6).

2 En 2014, il y avait 55 200 spécialistes en France, 56% sont en secteur 1. En revanche, 93% des
médecins généralistes sont en secteur 1.

3 « Depuis la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009, dite loi HPST, les refus de soins fondés sur le type
de protection sociale sont expressément prohibés par Ia loi et constitutifs d’une discrimination» (Le
Défenseur des Droits 2016a, p. 202). Ces refus sont « de fait opérés en raison de Ila nationalité des
patients » et donc discriminatoires et « prohibés par larticle L.1110-3 du code de la santé
publigue» (Ibid.).
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(tests sanguins, échographies, etc.) inquiéte certaines patientes qui abordent ces

questions pendant la consultation.

Observation consultation maternité C. (Paris) :

- SF. Je vous avais vu le 20 janvier je vous avais donné du r.
- Carine. C'est quoi?

- SF. Pour les rhumatismes...

- Carine. C'est payant?

- SF Non c'est remboursé. (...) Et il faut faire une écho.
- Carine. Cette infirmieére je dois la payer?

- SF. Je ne sais pas.

- Carine. A 'hopital X, ils m'ont fait ¢a.

- SF. Ici non. L'écho vous la payez?

- Carine. Non j'ai la CMU.

- SF. Ah bon c'est pareil. »

Carine pose plusieurs fois la question : « cest payant ?» en réponse aux
recommandations médicales de la sage-femme. Carine ne sait pas si sa couverture
médicale prend en charge toutes les dépenses liées a la grossesse : médicaments,
infirmiére a domicile, échographie. La sage-femme « ne sait pas» si Carine doit
payer « cette infirmiere», mais finit par conclure que non, elle n’aura pas a la
payer, car elle a la CMU (Couverture Médicale Universelle, désormais nommée
PUMA!). La méconnaissance des modalités de remboursement des médicaments
et examens prescrits lors de la grossesse est une source d’angoisse pour les femmes,

qui sont tentées de renoncer aux services qu’elles estiment superflus.

Sile renoncement aux soins est considérable pour les patientes « couvertes»,
1l est d’autant plus élevé pour les patientes sans couverture médicale. Neva,
arrivée depuis deux ans en France, n’a toujours pas de couverture médicale. Elle
apprend qu’elle est enceinte et se rend a I’hopital avec un ami. Elle doit faire une
échographie, mais n’a pas de quoi payer. Son ami régle la note, « heureusement»
(Neva, RDC). La question du renoncement aux soins est vitale pour ces femmes.
Comme le souligne Neva, « on ne peut pas renoncer a se soigner sinon on meurt»

(Neva, RDC). Or, certaines femmes restent des années en France sans savoir

1 PUMA : Protection Universelle Maladie. Remplace la CMU depuis le 1¢r janvier 2016.
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comment faire la demande d’'une couverture médicale. Elles en ont le droit— si elles
sont présentes sur le territoire depuis plus de trois mois — mais n’y ont pas acces.
Le rapport d’Interlogement 93 soutient que sur I'ensemble des femmes enceintes
vues par les CASO (Centre d’accueil de soin et d’orientation) de Médecins du
Monde en 2012, « 73% auraient théoriquement du bénéficier d’une ouverture de
droits sur la couverture maladie, mais c'était le cas pour seulement 6,7% dentre
elles » (Interlogement 93 2014). Dans ces situations d'isolement et de
méconnaissance des droits, c’est le role de l'assistante sociale d’informer et
d’accompagner dans 'ouverture des droits. Cependant, accéder au service social
reste complexe pour les femmes en situation irréguliére. Certains services sociaux
de secteur refusent de suivre les femmes en situation irréguliere, malgré I'illégalité
de ces refus. Ainsi, nous le verrons dans le Chapitre 4, I'assistante sociale de
maternité est souvent la premiére assistante sociale rencontrée par les femmes

primo-arrivantes, méme si elles sont en France depuis plusieurs années.

Orientation par bouche a oreilles

Les femmes interrogées ont d’abord demandé conseil autour d’elles pour
trouver un médecin. Leurs voisines, amies ou connaissances leur ont fourni des
contacts, mais 1ils ne se sont pas toujours avérés recommandables. Des
professionnel.le.s de santé leur ont fait payer « trés cher» leur manque de
connaissances du systeme de soins frangais, notamment en proposant des tarifs
exorbitants. C’est le cas de Cristina, qui va chez la gynécologue sur les conseils
d’'une compatriote roumaine. A Tissue de la consultation, la professionnelle de
santé lui demande de payer 229 euros (200 euros pour les deux consultations et 29
euros les prélévements), alors qu'elle a des ressources financiéres trés limitées
(issues de gardes d’enfant et de ménages). Son amie ne lui avait « pas dit» combien
coltait cette gynécologue (Cristina, Roumanie). L'expérience de Cristina illustre
bien 'asymétrie de la relation de soin (Fainzang 2006), accentuée par la migration.
Quand le médecin I'appelle pour lui dire qu’elle est enceinte et qu’elle doit venir

urgemment en consultation et faire des examens, Cristina ne discute pas. Arrivée
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depuis plusieurs années en France, cest la premieére fois qu’elle voit un
gynécologue en France. Son manque de connaissances du systéme de soins francais
— par exemple le fait qu’il existe des gynécologues en secteur 1 avec une
consultation a 28 euros — I'a rendue dépendante de cette gynécologue.

Mais les orientations ne sont pas toujours malheureuses. Sarah raconte
qu’elle a été orientée par des amis vers une médecin « trés gentille» qui ne fait pas
payer les patientes enceintes sans couverture médicale. Elle accepte de « farre une
ordonnance au nom dune amie» de Sarah. Celle-ci doit cependant payer les frais

de la prise de sang pour déceler la toxoplasmose, ce qui lui colite 117 euros.

« C’est une médecin qui est trés gentille. Elle n’a pas voulu que je paie
la consultation parce que je suis enceinte. Et puis elle accepte que si tu
ne peux pas payer tes médicaments par exemple, elle fait une
ordonnance au nom d’une amie et mon amie les prend sur sa carte vitale.
Mais pour les analyses de la toxoplasmose, j’ai dii payer. Ca m’a couté
ca... [sort la facture : 117 euros]. (...) Ce sont des amis qui m’ont aidé.
Quand a 3, 4 mois de grossesse on vous dit qu’il faut faire des analyses,
que ¢a peut ne pas bien se passer, j’al eu peur, il fallait les faire. Cette
médecin elle comprend ; elle est gentille. »

(Sarah, Céte d’Ivoire)

Les femmes sont ainsi dépendantes de la « gentillesse» des
professionnel.le.s de santé, critére subjectif sans aucune garantie en droit.
L’orientation par le réseau social est donc quitte ou double, en fonction de la
subjectivité du ou de la soignante. Dans tous les cas, elle est asymétrique et

inégalitaire.

Une entrée tardive dans le suivi

La Haute Autorité de Santé recommande aux femmes enceintes de
commencer leur suivi obstétrique avant la dixiéme semaine d’aménorrhée, soit a
deux mois de grossesse (Haute Autorité de Santé 2012). En France, les femmes
enceintes ont en général leur premier rendez-vous de suivi au cours du premier
trimestre, chez un.e professionnel.le en ville (gynécologue, médecin généraliste ou

sage-femme) ou a la maternité (certaines commencent le suivi au 6¢ mois de
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grossesse, d’autres commencent dés le second mois de grossesse). Une entrée
tardive dans le suivi de grossesse est définie ici par 'absence de rendez-vous
obstétrique avant le cinquiéme mois de grossesse. Sont considérées tardives les
entrées dans le suivi a partir du sixiéme mois jusqu’au jour de 'accouchement. Or,
Ientrée plus ou moins tardive dans le suivi dépend fortement du soutien social,
qu’il soit conjugal, familial ou amical. En effet, les femmes tres isolées sont celles
qui arrivent le plus tard dans le suivi. Prenons deux exemples d’enquétées avec
des degrés différents de capital social en début de grossesse : Estelle et Aminata,
toutes deux originaires de Cote d’Ivoire.

Estelle arrive trés tot dans le suivi, elle fait sa premiere consultation a la
maternité alors qu’elle est enceinte de six semaines. C’est son conjoint qui a pris le
rendez-vous, car il était « inquiet» par les vomissements d’Estelle. Lors de cette
consultation, Estelle apprend qu’elle est enceinte de trois mois. Elle 'annonce a
son conjoint qui refuse la grossesse et rompt tout contact avec elle. Estelle bénéficie
donc du soutien social en début de grossesse qui lui permet de mettre un pied dans
la maternité, mais ce soutien fait rapidement défaut quand son conjoint la quitte.

En revanche, Aminata commence son suivi prénatal a cing mois de
grossesse, ce qui est considéré comme « tard» par les recommandations médicales
(Haute Autorité de Santé 2012). A 'annonce de la grossesse, le couple se sépare.
En rupture d’hébergement, Aminata est isolée et doit se déplacer d’hotel en hotel.
Quand elle entre dans son cinquiéme mois de grossesse, Aminata est hébergée par
une compatriote. Tres vite, cette hébergeante lui demande si elle fait suivre sa
grossesse, or Aminata répond par la négative. Cette compatriote lui dit que c’est
important, que « ¢a peut étre dangereux», et 'accompagne a la maternité pour
qu’elle puisse s’inscrire : sans soutien social pour I'informer et I'orienter, Aminata
avait passé cinq mois de grossesse sans aucun suivi médical. L’entrée dans le suivi
se fait donc grace a son hébergeante, qui I'informe de la dangerosité de la situation,
loriente et 'accompagne jusqu’a un lieu de soin.

Le capital social semble donc jouer un role important dans ’entrée plus ou
moins tardive dans le suivi. Deux exceptions sont a soulever. La premiére concerne
les femmes arrivées enceintes en France, qui ont été suivies au début de grossesse

dans leur pays d’origine. Des professionnelles racontent que certaines femmes
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primo-arrivantes arrivent directement de « /avion a4 la maternité» (Sage-femme,
Seine-Saint-Denis) pour accoucher. Si les régles de sécurité empéchent en théorie
les femmes enceintes de voyager en avion, certaines compagnies aériennes ne sont
pas regardantes sur le terme de la grossesse, en échange d'une compensation
financiére, et tous les autres transports (voiture, train, bateau) ne sont pas
concernés par ces regles de sécurité. Ces femmes peuvent alors étre bien entourées,
avoir un soutien social étoffé, mais arriver au 8 mois de grossesse a la maternité
pour s’y inscrire, ou directement pour accoucher. Hélas, dans mon enquéte, je n’ai
pas observé de femmes dans cette situation'. La seconde exception est lorsque 1’état
de santé d'un membre de la famille fait passer le suivi de grossesse au second plan
et donc le retarde. Imen met de c6té son propre suivi de grossesse, car elle est venue
en France pour soigner son fils autiste. Bien entourée, elle entre tout de méme tard
dans le suivi, car elle est préoccupée par la santé de son fils. Quand l'assistante
sociale du Dispositif d’Appui (DA) du Réseau de santé lui dit « le but cest que lui
ait des soins et que vous aussi», elle répond que « le plus important c'est M. (son

fils ) » Imen, Tunisie).

L’entrée dans le suivi est conditionnée par le capital social, mais aussi le
capital économique (ressources financiéres) et le capital juridique (« les papiers») :
« cest difficile daller chez le médecin quand vous navez pas laide médicale, pas
dargent. Je nai pas osé aller chez le médecin avant, javais peur de me faire
rejeter» (Sarah, Cote d’Ivoire). Aminata ne s’est pas rendue plus tét dans une
maternité, car étant en situation irréguliere, elle avait peur que I'hopital lui
demande « les papiers». Sans « argent», elle ne pensait pas étre en capacité de

payer la consultation :

« Je savais que j’étais enceinte, mais je n'avais pas de papiers, pour aller a
I'hopital, pour mes visites le fait que je n'ai pas mes papiers, je n'ai pas
d'argent, que si je me rendais a I'hopital ce n'était pas str que je puisse
suivre les visites. »

(Aminata, Cote d’Ivoire)

I Ces femmes ne passant pas par la case « consultation prénatale » mais directement a la salle
d’accouchement, mon dispositif d’enquéte ne me permettait que de les rencontrer en consultation
postnatale (cf. Chapitre Méthodologique). I1 m’est ainsi difficile d’évaluer la fréquence de ces
situations.
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Face a I'ensemble de ces obstacles, il n’est pas étonnant que les femmes
primo-arrivantes soient suivies plus tardivement dans leur grossesse que les
femmes francaises. Que ce soit pour des raisons financiéres, d’isolement, ou de
statut juridique, certaines femmes commencent leur suivi de grossesse alors
qu'elles sont déja trés avancées dans leur grossesse (de cing a neuf mois de
grossesse). Nous verrons dans le prochain chapitre quun des objectifs de réduction
des inégalités périnatales est de repérer le plus tot possible les grossesses des
femmes i1dentifiées comme « vulnérables» et de les orienter vers des dispositifs

dédiés.

Les inégalités face a 'entrée dans le suivi sont en grande partie explicables
par 'imbrication du manque de capital social, économique et juridique qui influe
sur les comportements des femmes primo-arrivantes. Elles sont alors enclines a
renoncer aux soins, a étre mal orientées par leurs pairs et a attendre pour entrer

dans le suivi de grossesse.

B. Obtenir une couverture médicale - accés théorique, accés réel

Le second obstacle qui retarde l'entrée dans le suivi est I'accés a une
couverture médicale. Cet accés est d’abord théorique (a quelles couvertures ces
femmes ont-elles droit ?), puis réel (a quelles couvertures ces femmes arrivent-elles
a accéder ?). Dans tous les cas, il constitue une étape primordiale dans le parcours
de soin, car sans couverture médicale ni capital économique, les femmes primo-

arrivantes ont des difficultés pour accéder a un suivi obstétrique.

Les conditions d’accés a la couverture médicale

Depuis les années 1970, la sécurité sociale prend en charge a 100% les frais
médicaux des femmes enceintes a partir du sixiéme mois de grossesse (Cour des

comptes 2006). Les frais médicaux (consultations, échographies, hospitalisations)
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sont remboursés a 100% par la Sécurité Sociale, et ce jusqu'au 12¢ jour apres
I'accouchement. Avant le sixieme mois, les consultations, les échographies et les
prises de sang sont remboursées au tarif secteur 1'. Pour les femmes ayant une
couverture médicale, les inégalités d’acceés aux soins sont ainsi concentrées avant
le 6¢ mois de la grossesse. En revanche, les femmes sans couverture médicale
rencontrent des difficultés tout au long de ce parcours, et ce jusqu’a ce qu’elles en
obtiennent une.

Avant d’entrer dans 'aspect qualitatif de 'acces a la couverture médicale, il
nous faut d’abord présenter brievement les couvertures médicales auxquelles les
femmes ont le drort, et sous quelles conditions. Les aspects juridiques pouvant étre
rébarbatifs pour les lecteurs et lectrices, nous avons préféré présenter quatre
profils, tirés de notre enquéte ethnographique, qui illustrent les différents types
de couvertures médicales et leurs conditions d’obtention. Ces quatre profils ne sont
pas exhaustifs, mais englobent la grande majorité des situations observées

[Tableau 1 : Quatre profils d’enquétées, quatre couvertures sociales].

1 Le ticket modérateur peut étre pris en charge par la Protection Maternelle et Infantile (PMI) pour
les bénéficiaires de la PUMA ou pour les femmes sans mutuelle. Les bénéficiaires de TAME peuvent
faire toutes leurs échographies a I'hopital, ce qui évite les dépassements d’honoraires.
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Tableau 1 : Quatre profils d’enquétées, quatre couvertures sociales

Profil 1: Aucun droit a une couverture médicale

Femme primo-arrivante qui n’a pas le droit a une
couverture médicale en France.

Prenons I'exemple de Yacine, tout juste arrivée du
Sénégal, enceinte de sept mois, qui souhaite
s'inscrire @ la maternité C. de Paris. Suite a un
entretien social, I'assistante sociale de la maternité
lui apprend que son statut administratif 'empéche
de demander une couverture médicale en France.
Elle devra payer I'entiéreté des consultations et des
hospitalisations (1300 euros la nuit). Yacine est en
situation réguliere, elle a un visa touriste encore
valable deux mois. Elle est considérée comme
« touriste » et donc tous les frais sont a sa charge, a
la charge son assurance voyage ou a la charge de sa
sécurité sociale d’origine. Ce cas de figure est
courant pour les femmes arrivées en France en
cours de grossesse. Les femmes recoivent les
factures chez elles. Si elles ne disposent pas de
ressources financieres, les femmes ont intérét a
attendre la fin de leur visa afin d’étre en situation
irréguliere et demander 'AME (profil 2).

Les femmes de nationalité européenne se
retrouvent dans une problématique similaire. Elles
sont censées étre rattachées a une sécurité sociale
dans leur pays d’origine et donc étre prises en
charge. Pour accéder a une couverture médicale,
elles doivent prouver qu'elles ne sont
rattachées a leur sécurité sociale.

plus {

/

Profil 2: Droit a 'TAME

Femme primo-arrivante ayant le droit a I'Aide Médicale
d’Etat (AME). Pour y avoir droit il faut étre en situation
irréguliere (visa expiré, arrivée avec un faux passeport,
etc.), prouver une présence sur le territoire de plus de
trois mois et une domiciliation. LAME n’intégre pas de
mutuelle mais prend en charge a 100%.

Dans notre échantillon, la plupart des femmes sont en
demande ou ont AME. Elles sont dans lattente
d’obtenir un titre de séjour, ce qui leur permettrait de
changer de couverture médicale (PUMA: profil 3). En
attendant la réponse d’/AME, la femme peut étre suivie
en consultation a la maternité grace aux bons PASS et
obtenir les médicaments nécessaires a la pharmacie de
I’"hopital (voir chapitre 3 sur le dispositif PASS). Une fois
'AME obtenue, les femmes peuvent aller « dans une
pharmacie en ville » (SF maternité C., Paris).

En cas de refus de 'AME, faute de preuve des trois mois
de présence sur le territoire, la femme enceinte a
d’autres possibilités. En effet, la maternité peut la
prendre en charge sous le titre des soins urgents pour
'ensemble de ses consultations de suivi de grossesse
ainsi que lors de son hospitalisation.

Profil 3: Droit a la PUMA (ex. CMU

Femme primo-arrivante ayant le droit a une
Protection Universelle Maladie. Pour l'obtenir, elle
doit étre en situation réguliere en France sur le
territoire depuis plus de trois mois: en procédure de
demande d’asile (récépissé) ou avec un titre de
séjour (asile, vie privée et familiale, pour soins, etc.).
Le rattachement a la PUMA se fait par ailleurs sous
conditions de ressources financieres et en fonction
du quotient familial.

Par exemple, Gizem arrive de Turquie a 17 ans par
regroupement familial pour rejoindre son peére, qui
avait obtenu le droit d’asile. Puisqu’il est rattaché a
la PUMA, sa fille demande d’y étre rattachée. Puis
Gizem commence sa vie professionnelle, cotise, et
se rattache au régime général de la sécurité sociale.
Quelques années apres elle perd son emploi. En
difficultés financieres, elle demande a étre
rattachée a la PUMA, qui accepte. “

" ( Profil 4: Droit a la sécurité sociale étudiante

Femme primo-arrivante ayant le droit a une sécurité
sociale étudiante. Pour ce faire, elle doit étre arrivée en
France avec un visa étudiant. Elle paie pour se rattacher
a la sécurité sociale étudiante (type LMDE, SMERREP) le
temps de son visa. Elle peut avoir accés a la mutuelle
étudiante en fonction de ses ressources.

»

4
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Lors d’'une grossesse, les femmes peuvent passer d'un profil a 'autre, selon
leur situation administrative ou leurs ressources financieres. Par exemple, une
femme enceinte arrive en France et se présente directement a la maternité avec
un visa touriste : elle n’a pas le droit & une couverture médicale (Profil 1). Quelques
semaines apres, son visa expire. Elle décide de rester en France en situation
irréguliere. Elle demande a la Sécurité sociale une AME, qui lui est refusée, car
cela ne fait pas trois mois qu’elle est sur le territoire, mais elle aura le droit aux
soins urgents jusqu’a ce qu'elle puisse obtenir TAME (Profil 2). Suite a son
accouchement, elle rattache son enfant a son AME. Puis elle fait une demande pour
un titre de séjour pour vie privée et familiale aupres de la préfecture, car son enfant
est francais'. Elle 'obtient quelques mois aprés. Elle demande alors a la Sécurité
sociale une PUMA (Protection universelle maladie) (Profil 3). Elle décide de
reprendre ses études et s'inscrit a 'université, elle se rattache a la Sécurité sociale

étudiante (Profil 4).

Présenter 'acces théorique est indispensable pour le comparer avec 'acces
réel de ces couvertures médicales. Alors que certains obstacles sont liés aux
conditions inégalitaires et aux comportements des patientes, d’autres sont créés
par les discriminations opérées par les institutions et les professionnel.le.s de
santé. Nous développerons ici deux formes de discriminations qui touchent les
bénéficiaires de 'AME : le refus d’obtention de 'AME et le refus de soin des
bénéficiaires de TAME. Le Défenseur des droits souligne la persistance de ces deux
formes de discriminations « illégales» alors méme que de nombreux textes
législatifs les encadrent et les interdisent (Le Défenseur des Droits 2016). La focale
sur les discriminations du Profil 2n’est pas un choix anodin. En effet, la couverture
médicale « AME » masque une réalité sociologique : ce ne sont que des femmes en
situation irréguliére qui peuvent I'obtenir. Discriminer les bénéficiaires de TAME

revient donc a discriminer les femmes sans-papiers.

1 Cf. Chapitre 5.
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Refus d’obtention de I'Aide Médicale d’Etat

La premiére forme de discrimination se déroule lors du processus
d’obtention de I'Aide Médicale d’Etat (AME). L'obtention est conditionnée a la
réception d'un certain nombre de documents parfois difficiles a regrouper : une
domiciliation et une preuve de présence sur le territoire francais depuis plus de
trois mois.

Les femmes hébergées chez des tiers doivent demander a leur hébergeant
une lettre attestant qu’elles habitent chez eux. Si les tiers refusent, elles peuvent
se tourner vers des associations qui les domicilient. Pour prouver leur présence
depuis plus de trois en France, les femmes peuvent par exemple fournir un visa
expiré ou une attestation d’un.e professionnel.le de santé.

La complexité des procédures et le manque d’interpretes dans les structures
de type CPAM (Caisses Primaires d’Assurance Maladie) découragent les femmes
primo-arrivantes. Lors de sa premiere grossesse en France, Adriana ne parle pas
francais et ne comprend pas le systéme de soins francgais, elle n’a donc pas demandé
’AME et a préféré rentrer en Roumanie pour étre suivie la-bas.

Les obstacles dans le processus d’obtention de 'AME sont de plusieurs
ordres. En premier lieu, le Défenseur des Droits, dans son rapport de mai 2016 sur
les « droits fondamentaux des étrangers en France», souligne l'existence de
demandes de pieces « injustifiées» basées sur les « interprétations» divergentes
des caisses (Le Défenseur des Droits 2016). Ce phénoméne est révélateur d’une
accentuation du controle et du soupcon de fraude sur les « étrangers» en situation
irréguliere. « Les procédures spécifiques mises en place par les caisses a
destination des demandeurs AME, accompagnées parfors dun controle des
conditions douverture restrictif et de demandes de piéces injustifiées, outre
quelles révélent une suspicion de fraude accrue pesant sur les étrangers en
situation irréguliére, contribuent a freiner, voire a empécher l'accés aux droits de

ces derniers. '» (Ibid., p. 193). Par exemple, Cristina décrit que ce n’est pas

L « Certaines personnes rencontrent des difficultés a faire ouvrir leur droit a 'AME, faute de
pouvoir justifier de leur état civil par des documents probants. Bien plus, c¢’est au niveau du controle
de la condition d’antériorité de résidence de plus trois mois sur le territoire frangais, Imposée par
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« facile» de demander 'AME car ils « demandent beaucoup de choses» (Cristina,
Roumanie). N’étant pas déclarée dans son travail, elle ne dispose pas de fiche de
pale, demandée par la CPAM. Sans fiche de paie, Cristina doit remplir une
attestation sur l’honneur des montants recus pour vivre, qui doivent étre
supérieurs a zéro et inférieurs a un certain plafond. Avec l'aide de l'assistante
sociale, elle doit convertir ses « revenus» — entre autres 'aide alimentaire des tiers
et des associations — en salaire mensuel, et justifier de 'utilisation de cet argent
(eau, électricité, nourriture, transport).

Certaines preuves sont contestées par les caisses de la Sécurité sociale, qui
accroissent leur controle. Marguerite Cognet, Céline Gabarro et Emilie Adam-
Vezina ont mené une ethnographie de la CPAM sur la maniére dont sont instruits
les dossiers AME (Cognet, Gabarro et Adam-Vezina 2009). Selon ces auteures, « Jes
raisons pour lesquelles un individu se voit refuser un droit aux soins ne sont pas
toujours claires» (Ibid., p. 55). En effet, les textes laissent aux agents une grande
marge d'interprétation, qui « n'exclut pas les préjugés» : « les préjugés des agents
chargés dinstruire les demandes d’AME a l'égard des personnes en situation
Irréguliere peuvent simmiscer a tous les niveaux de leur instruction et au sein de
chaque catégorie de réponses observées'. » (Ibid., p. 63). Les demandeurs ’AME
sont considérés comme des « fraudeurs potentiels» : « sI une piéce manque au
dossier, certains agents hésitent a priver le demandeur d’un recours a ses droits et
lui retournent son dossier. D’autres optent pour le rejet du dossier qui se traduit
par un refus dAME. Un climat de suspicion généralisé régne a légard des
demandeurs considérés, le plus souvent, comme des fraudeurs potentiels. Les
occasions du soupgon sont multiples» (Ibid., p. 56).

Certaines discriminations sont spécifiques aux femmes roms. Si elles sont de
nationalité Roumaine, en tant que ressortissantes communautaires, elles doivent

payer pour leurs soins (Profil 1). Mais dans le cas oul elles n'ont pas de Sécurité

le CASF depuis 2003, que les difficultés sont les plus nombreuses. En effet, bien qu’une circulaire
précise la portée du décret de 20056 précité quant aux pieces permettant dattester des trois mois de
résidence en France, des interprétations divergentes selon les caisses demeurent. » (Ibid., p. 193).

L« Toutefors, il est rare que les agents refusent ou retournent un dossier par simple préjugé a
l'égard des sans-papiers ou de la nationalité du demandeur. Dailleurs, un taux de refus trop élevé
alerterait certainement les responsables. Les barrages a I'obtention de 'AME sont favorisés par les
pratiques managériales, la peur de mal effectuer son travail, des régles mal connues ou mal
comprises ou encore des routines administratives. » (Cognet, Gabarro et Adam-Vezina 2009, p. 63).
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sociale dans leur pays d’origine, elles peuvent faire la demande pour une PUMA
(Profil 3). Or, depuis 'entrée entre 2004 et 2007 dans I'Union Européenne de pays
d’Europe centrale et orientale, « /accés des ressortissants communautaires a la
protection maladie et aux soins s'est durci. Certaines caisses dassurance maladie
ont commencé a refuser des prestations aux ressortissants de I'Union. Les Roms,
notamment, peinent a bénéficier de la Couverture maladie universelle ou de I’Aide
médicale d’Etat. A eux seuls, ils cristallisent la crainte des migrations

sanitaires» (Math 2009, p. 122).

Demande de preuves injustifiées, contestation des preuves, refus de droits
sous des justifications obscures ; le processus d’obtention de TAME est loin d’étre
automatique et transparent. Ce décalage entre 'acces théorique et I'acces réel a
d'importantes répercussions sur les parcours de soins des femmes primo-

arrivantes.

Refus de soins des bénéficiaires de ’Aide Médicale d’Etat

La seconde discrimination repérée a l’encontre des bénéficiaires de TAME
est celle du refus de soin. En effet, certain.e.s soignant.e.s ou structures de soin
refusent de soigner les patient.e.s bénéficiaires de 'AME, qui ont «plus de
difficultés a faire valoir leurs droits a ces prestations et a étre regus par les
médecins que les assurés du régime général» (Cognet, Gabarro et Adam-Vezina
2009, p.55). En 2006, 'association Médecin du Monde fait un testing et révéle que
« prés d’un médecin sur dix refusait des soins aux patients relevant de la CMU
complémentaire, prés de quatre sur dix refusaient les soins aux bénéficiaires de
I'AME ou tentaient de les dissuader de venir les consulter » (Le Défenseur des
Droits 2016, p.203). Ces refus de soin concerneraient un bénéficiaire ’AME sur
trois (Boisguerin et Haury, 2008). Il s’agit de pratiques de médecins en libéral, non

observés dans cette enquéte', mais certaines enquétées m’ont raconté des

1 Cf. Chapitre Méthodologique.

110



expériences passées qui corroborent ce constat. Mina tente de faire une prise de
sang chez un médecin « en ville». Alors qu’elle vient d’étre recue, ce médecin
généraliste lui précise tout de suite qu’il « naccepte pas les cartes Aide médicale ».
Il accepte de la voir trois fois, mais « la regarde bizarre» et refuse d’examiner sa
fille qui pourtant « a un souffle au cceur». Mina passe chercher ses résultats, le
médecin refuse de la voir dans le cabinet et lui déclare de facon dédaigneuse dans
le couloir : « oui tu es enceinte va-ten» (Mina, Algérie). Le refus de soin (refus
d’examen) se conjugue ici avec des mauvais traitements tout au long des trois
consultations. I’annonce de la grossesse de Mina est un bien douloureux souvenir.
Elle décide de trouver un autre médecin généraliste.

Comment les professionnel.le.s justifient-ils ces refus de soin ? En 2010, le
rapport annuel de la Conférence nationale de santé faisait état de quatre
justifications principales pour les refus de CMU (nouvellement PUMA): la
lourdeur administrative!, la perte économique?, le non-respect du parcours de
soins? et les limites du panier de biens* (Conférence Nationale de Santé). Mes
échanges informels avec des soignant.e.s et les observations de réunions de
professionnel.le.s de la périnatalité mettent la focale sur la justification
économique. Comme une patiente allocataire de TAME n’a pas a avancer les frais,
le soignant ou la soignante doit attendre le remboursement de la Sécurité sociale,
qui peut prendre plusieurs mois. Dans certains cas, la Sécurité sociale refuse de
rembourser les professionnel.le.s de santé pour différentes raisons (non-validité de
la carte AME, etc.). Les professionnel.le.s de santé ne veulent pas prendre ce
risque. La seconde raison évoquée renvoie aux délais d’attente des
remboursements qui sont jugés trop importants. En juin 2014, jassiste a une

journée de formation du Réseau de santé étudié (cf. Chapitre Méthodologique). Une

1 « Les professionnels avancent la complexité des démarches qui leur incombent et la perte de temps
qui en résulte. Cette justification concerne avant tout les professionnels qui ne sont pas équipés des
outils de transmission et qui doivent remplir, 4 la main, les feuilles de soins.» (Ibid, p.33)

2 « Il s’agit dans ce cas du rappel fait au patient de I'écart entre les honoraires habituellement
pratiqués et le tarif de consultation imposé pour les bénéficiaires de la CMU. Le « manque 4 gagner
» peut s avérer important car les tarifs des spécialistes du secteur 2 dépassent en moyenne de 48 %
les tarifs opposables et, en fle-de-ﬂance, ce dépassement moyen atteint 87 % pour les
ophtalmologistes et 79 % pour les dermatologues. » (Ibid, p.33)

3 « Le professionnel indique dans ce cas un risque de non remboursement parce que le bénéficiaire
de la CMU n’est pas inscrit dans le parcours de soins. Ce motif reléve d'une mauvaise connaissance
de la réglementation par le professionnel. » (Ibid, p.33)

4« C’est la situation de professionnels qui réalisent des soins non remboursés. » (Ibid, p.33)
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sage-femme prend la parole pour dénoncer la précarité des conditions de travail
des sages-femmes en libéral. En difficulté financiére, cette sage-femme ne supporte
plus les temps d’attente des remboursements de ’AME et des nombreux refus de
prise en charge, ce qui augmente son déficit. Cette sage-femme a décidé de ne plus

accepter de patientes bénéficiaires ’ AME.

Ces refus de soins sont illégaux. Le Défenseur des droits dans son rapport de
mai 2016 est formel. Certes, il existe des discriminations « /égales» a ’encontre
des « étrangers» (les bénéficiaires d’AME n’ont pas le droit a certaines
prestations!), mais d’autres sont « 7//égales», c’est le cas du refus de soin fondé sur
le type de protection sociale : « depuis la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009, dite loi
HPST, les refus de soins fondés sur le type de protection sociale sont expressément
prohibés par la loi et constitutifs d’une discrimination» (Le Défenseur des Droits
2016a, p. 202). Ces refus sont « de fait opérés en raison de la nationalité des
patients» et donc discriminatoires et « prohibés par larticle L.1110-3 du code de
la santé publique» (Ibid.). Malgré ces interdictions, ces discriminations sont trés
peu rapportées par les usagers et usageéres et restent largement impunies?.

Les contours de ces discriminations a la protection sociale restent flous. Il
n'est pas clair si certains refus de soins sont légaux ou illégaux. Prenons un
exemple. Etre bénéficiaire de PAME limite le droit d’entrée dans certaines
structures spécialisées, comme le centre maternel, structure collective visant au
soutien de la parentalité, accueillant des femmes avec leur enfant jusqu’aux trois
ans de I'enfant. Il est précisé dans le Code de ’Action et des familles que peuvent
étre accueillies dans ces centres : « les femmes enceintes et les meres 1solées avec

leurs enfants de moins de trors ans qui ont besoin d'un soutien matériel et

'« Les frais de cures thermales, les actes techniques et les examens de biologie médicale spécifiques
a l'assistance médicale a la procréation ainsi que les médicaments et prodults nécessaires a leur
réalisation, et les médicaments a service médical rendu faible remboursés a 15% sont exclus du
dispositif de  I'AME et  restent  intégralement  a votre charge» (source :
httDI//WWW.ameli.fr/assures/droits-et-dema}rches/par-situation-Dersonnellelvous-avez-des-
difficultes/1-8217-aide-medicale-de-1-8217-Etat/ame-les-prestations.php)

2 « Le Conseil national de 'ordre des médecins a réalisé un bilan des affaires concernant le refus de
soins pour la période allant de septembre 2007 a septembre 2008. Seulement neuf décisions ont été
rendues par les chambres disciplinaires dont cinq par la chambre disciplinaire de I'lle-de-France.
Ce chiffre est faible en regard de l'estimation du risque révélé par les enquétes.(...) Le niveau de
plaintes et de réclamations formulées par les usagers se trouve aussi sérieusement limité par la
difficulté d’'une partie de la population concernée a revendiquer ses droits. » (Ibid., p.15).
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psychologique ». La loi de 2009 modifie cet article et rajoute « notamment
lorsqu’elles sont sans domicile » (Code de l'action sociale et des familles, Article
L222-5, alinéa 4). Le statut administratif n’est pas explicité dans les critéres
d’entrée. Si leur acces théorique est garanti, leur acces réel est tout autre. En effet,
certains centres maternels priorisent et discriminent en fonction du statut
administratif, refusant les femmes en situation irréguliére qui n’ont pas de
« perspective de régularisation» (Planche 2014). Méme si ce n’est pas « officiel »
(Assistante sociale, Maternité C.), plusieurs assistantes sociales enquétées
soulignent que les centres maternels refusent I'entrée aux femmes en situation
irréguliére, puisqu’elles n’acceptent pas les femmes avec TAME. Une assistante
sociale de maternité me dira qu’elle a arrété de faire des demandes de centre
maternel en région parisienne pour les femmes avec AME, car « cest tellement
compliqué de pouvoir avoir une place pour quelqu’un en situation irréguliére»
(Assistante sociale, Maternité C.). Elle précise qu’ « i/ y a quelques centres en
province qui exceptionnellement accueillent, mais de toute facon souvent les
femmes ne veulent pas se déraciner de I'lle-de-France» (Assistante sociale,
Maternité C.). La question est de savoir si ces refus de soin relévent de
discriminations « /égales» a I’encontre des étrangers et étrangeres, ou « illégales»
et discriminatoires. Dans tous les cas, 1l semble exister des différences de
positionnement entre centres maternels (« Ile-de-France» vs. « province»), qui
laissent entrevoir 1’écart entre l'acceés théorique et l'accés réel des patientes
bénéficiaires de TAME!.

Enfin, la focale sur les refus de soins des patientes AME ne doit pas
invisibiliser les refus de soins des bénéficiaires de la PUMA ou de la Sécurité
sociale étudiante. Asmayat, originaire des Comores et étudiante en sociologie, a
une Sécurité sociale étudiante sans mutuelle. Elle me raconte que certaines
pharmacies « nacceptent pas» sa « sécu», et lul demande de payer ses

médicaments.

1 Il serait nécessaire de développer des études nationales sur le sujet, dans la continuité des travaux
de Maélle Planche (Planche 2014).

113



Le processus d’obtention de la couverture médicale AME illustre ’écart entre
lacces théorique et I'acceés réel aux soins. A leur arrivée en France, les femmes
primo-arrivantes se retrouvent toutes, a un moment donné, a demander des droits.
L’acces inégalitaire et discriminatoire a la couverture médicale constitue un
obstacle de plus, qui retarde 'entrée dans le suivi de grossesse. L’entrée dans le
suivi est le premier stade du parcours de soins des femmes enceintes primo-
arrivantes. Nous en avons retracé les étapes : aller en consultation chez un.e
professionnel.le de santé pour attester de la grossesse, obtenir une couverture
médicale, s'inscrire dans une maternité. Mais les difficultés ne s’arrétent pas la.
Une fois entrées dans le soins, se pose la question de la qualité de leur suivi de

grossesse.

II — La qualité du suivi de grossesse

Apres 'entrée dans le suivi, 'accés primaire, se pose la question de la qualité
de la prise en charge, 'acceés secondaire. Nos résultats attestent que les femmes
primo-arrivantes rencontrent des obstacles multiples qui entravent 'acces a un
suivi de «qualité». Cette « qualité» peut est mesurée a minima par les
recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) et aux droits inscrits dans
le Code de la Santé Publique'. Selon la HAS, toute femme a en effet « droit» a un
certain nombre de prestations lors du suivi de grossesse : un entretien prénatal
précoce, sept consultations obstétricales (une par mois a partir du 3¢ mois de
grossesse?), trois cours de préparation a la naissance, un projet de naissance. En
outre, le consentement libre et consenti des patientes doit étre respecté tout au

long de sa grossesse et lors de 'accouchement (Haute Autorité de Santé 2016). Or,

1 Article L. 154 du Code de la santé publique.

2 « En France, sept consultations obstétricales sont obligatoires. La réglementation actuelle impose
que la déclaration de grossesse soit faite avant 15 SA et prévoit ensuite 6 consultations (1 par mois)
a compter du premier jour du 4e mois de grossesse jusqu’a I'accouchement (décret n°® 92-1434). 11
n’existe pas dévaluation médico-économique permettant de valider la révision du calendrier actuel
des consultations, qui comporte 7 consultations (article L. 154 du Code de Ia santé
publigue).» (Haute Autorité de Santé 2012, p. 2)

114



si cette « qualité» du suivi est définie en théorie, elle ne présume ni des attentes
des patientes ni de I'acces réel.

L’enquéte ethnographique témoigne que les femmes primo-arrivantes sont
loin d’accéder a cette qualité de suivi. Leurs parcours de grossesse sont marqués
par I'urgence, qui prime sur la stabilité du suivi, la prévention et leur liberté de
choix du type d’accouchement. Elles ont un suivi irrégulier, accentué par l'errance
résidentielle (A), un accés limité a la préparation a naissance (B), sont souvent

hospitalisées et ont des accouchements trés médicalisés (C).

A. Suivi irrégulier - I'effet de I'errance résidentielle

L’errance résidentielle représente un obstacle majeur dans I'accés a un
suivi de grossesse régulier. Les femmes en errance résidentielle, aux conditions
difficiles d’hébergement et aux parcours chaotiques décrits dans le Chapitre 1, se
retrouvent en grande difficulté pour accéder a un suivi obstétrique continu.
Comment se déplacer et étre a ’heure a un rendez-vous médical quand on ne
dispose pas de ressources financieres pour acheter un ticket et qu’on doit changer
d’hotel tous les deux jours ? En pratique, nombreuses sont les femmes qui ratent
leur rendez-vous obstétrique.

Certaines enquétées ont un temps de transport important pour se rendre a
leur suivi de grossesse (1h/1h30). Si, au départ, elles se sont inscrites dans une
maternité a coté de chez elles, leurs constants changements d’hébergement les
éloignent de la structure de soins. Par exemple, quand Simone apprend qu’elle est
enceinte, elle se rend dans une PMI a c6té de son hébergement & Argenteuil (95).
Orientée par le 115 dans une chambre d’hotel a Viry-Chatillon (91), a une heure et
demi de la PMI, elle continue de se faire suivre la-bas, malgré le temps de

transport.

«Je ne me sentais pas bien, j’étais malade, j’avais des vertiges et je ne
mangeais pas bien alors je suis allée a Médecins du Monde en aotat. C’était
un Guinéen qui m’a parlé de MDM. Ils m’ont fait un test urine et ils m’ont
dit que j’étais enceinte. Ils m’ont envoyé a la PMI d’Argenteuil. C’était a
coté de la ou jétais. J’al vu une sage-femme la-bas qui m’a suivie jusqu’a
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décembre. A I'époque j’étais dans un hotel a Viry-Chatillon, j’y étais
d’octobre 2014 a avril 2015. Je mettais une heure et demie pour aller a la
PMI. »

(Simone, Guinée)

Parmi les enquétées, trois ont choisi de changer de maternité au cours de leur
grossesse. C’est le cas de Marlene, originaire de la République Démocratique du
Congo, de Fanta, originaire de Guinée et de Priscilla, originaire de Cote d’Ivoire.
Toutes les trois ont été inscrites dans une maternité proche de leur hébergement,
ont connu des changements de domicile et ont accepté de changer de maternité.
L’errance résidentielle des femmes s’enchevétre avec leur errance meédicale.
Marlene est orientée de structure médicale en structure médicale tout au long de
sa grossesse. A Tannonce de sa grossesse, Marlene se rend au centre de
planification a coté de chez elle, a Barbés. On I’envoie a la maternité la plus proche
pour qu’elle 8’y inscrive. Le suivi ne débutant qu’au 6¢ mois dans cette maternité,
Marlene est orientée vers un médecin généraliste. Ce dernier ne faisant pas de
suivi de grossesse, il la dirige vers une sage-femme dans un centre de santé.
Constatant que Marlene a changé d’hébergement, cette sage-femme lui conseille
de s’inscrire dans une maternité plus proche de son nouveau lieu de résidence, a
Montgeron. Elle lui « fait une lettre» et Marlene commence son suivi dans cette
nouvelle maternité. Au final, Marlene se sera déplacée dans cinq structures
médicales différentes en ’espace de quelques mois, alors qu’elle n’a changé qu'une

fois d’hébergement.

Entre les temps de transport importants et les changements de structures
de soin, 'errance résidentielle complexifie I'accés a un suivi de grossesse régulier.
Par ailleurs, les enquétées qui ont participé a des cours de préparation a la

naissance sont peu nombreuses.

B. Accés limité aux cours de préparation 4 la naissance

Un des indicateurs de la qualité du suivi de grossesse en France est I'acces

aux cours de préparation a la naissance, élément central de la prévention des
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pathologies liées a la grossesse et lors de I'accouchement (Haute Autorité de Santé
2016). Ces espaces collectifs, animés par une sage-femme, au sein de la maternité
ou de la PMI, ont pour objectif d’'informer les femmes enceintes sur les étapes du
déroulement de I'accouchement, sur le retour a la maison, I'allaitement, etc. La
Sécurité sociale prend en charge a 100% huit séances de préparation!, la Haute
Autorité de Santé (HAS) recommande aux femmes enceintes de se rendre au
minimum a trois séances. Dans son article « Toutes les femmes ont-elles accés aux
séances de préparation a la naissance ?», Priscille Sauvegrain constate que cet
acces est plus limité pour les femmes isolées, « étrangéres» et en situation
précaire (Sauvegrain 2008). Elle évoque deux causes majeures : le malaise de
certaines femmes isolées face au groupe et la barriére linguistique. Le lien entre
1solement et difficultés a prendre la parole en public a été constaté par Béatrice
Jacques dans son étude menée en région bordelaise (Jacques 2007). Dans I'enquéte
de Priscille Sauvegrain, « toutes les femmes qui se sont dites mal a l'aise de venir
participer aux séances de préparation a la naissance sont des femmes
“isolées”» (Sauvegrain 2008, p. 170).

Nos résultats corroborent ces conclusions et développent d’autres pistes
explicatives. Parmi les enquétées, une petite minorité a participé a des cours de
préparation, mais la majorité n’y a pas pris part, par choix ou par méconnaissance :
tres peu de femmes refusent d’aller en cours de préparation par manque d’'intérét.
Parmi les enquétées, une seule soulignera son désintérét : Adriana. Ayant une
grossesse pathologique, je la rencontre alors qu’elle est hospitalisée a la maternité
B.. Les médecins l'ont prévenue : elle accouchera par césarienne. Pour Adriana,
elle n’a « pas besoin» de cours de préparation a la naissance, car I'accouchement
par césarienne ne lui demande pas de connaissances spécifiques, elle sera sous
anesthésie. Par ailleurs, elle a déja eu un enfant, elle « sait comment faire»
(Adriana, Roumanie). En revanche, deux enquétées racontent qu'on ne leur a ni
proposé ni évoqué ces cours de préparation. Pour sa premiére grossesse, Asmayat,
étudiante, est suivie dans une maternité parisienne. Elle commence les cours, mais

fait une fausse couche. Elle tombe enceinte peu apres et est suivie dans une autre

1 Nous verrons dans le Chapitre 4 que des cours de préparation a la naissance gratuits existent
sans condition de couverture médicale.
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maternité. « Personne ne [ lui ] propose de suivre des cours», alors Asmayat se
« débrouille toute seule», et regarde sur internet ce qu’elle « peut faire ou ne peut
pas faire» (Asmayat, Comores).

Quand les femmes n’ont pas participé a des cours de préparation a la
naissance alors qu’elles 'auraient voulu, elles mettent en avant les obstacles qui
les ont empéchées d’y accéder. Ces obstacles sont de trois ordres : organisationnel,
géographique et linguistique.

Le premier obstacle cité par les femmes est lié aux contraintes
organisationnelles des services de soins ainsi que des patientes. Les deux
maternités observées proposent des séances de préparation a la naissance (ce qui
nest pas le cas de I'ensemble des maternités en Ile-de-Francel). Toutefois, les
contraintes organisationnelles ne permettent pas aux deux maternités d’avoir
assez de séances pour répondre a la demande des patientes. Les cours sont vite
remplis. Une autre contrainte organisationnelle se pose lors de I'inscription. Dans
la maternité C., pour s’inscrire, il faut « envoyer un mail» (Sage-femme, Maternité
C.). Or, l'accés a internet est limité par le manque de ressources financiéres ou par
Ierrance résidentielle, il constitue donc un obstacle a 'acces aux cours. La patiente
peut par ailleurs recourir a une sage-femme libérale qui anime des cours de
préparation a la naissance, remboursés par la Sécurité sociale, mais « i/ faut
avancer les frais» (Sage-femme, Maternité C.). La concurrence pour les places
handicape grandement les femmes primo-arrivantes. Comme nous l'avons plus
haut, nombreuses sont celles qui arrivent tardivement dans le suivi. A 32 semaines
de grossesse (8¢ mois), c’est déja « trop tard» pour avoir une place dans un cours de
préparation a la naissance a la maternité C. (Sage-femme, Maternité C.). Le
manque de cours de préparation se fait sentir en consultation, quand les femmes
enceintes sont inquietes et posent de nombreuses questions pratiques a la sage-
femme de consultation sur le déroulement de l'accouchement. J’assiste a une
consultation dans la maternité C. avec Sarah, qui est dans sa 37e semaine de
grossesse (9¢ mois). Elle a commencé son suivi deux semaines avant et n’a pas fait
de cours de préparation a la naissance. Anxieuse vis-a-vis de son accouchement

imminent, Sarah pose de nombreuses questions a la sage-femme, qui lui donne

1 Elles déléguent ce service a la Protection Maternelle et Infantile (PMI), voir Chapitre 4.
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rapidement quelques conseils : « venez aussi si vous perdez les eaux. On peut
perdre du liquide sans contractions. Venez si vous saignez, si vous sentez que le
bébé ne bouge plus» (Notes Observations consultation, Maternité C.).

La seconde limite a 'acces aux cours est d’ordre géographique. Comme nous
I’'avons plus haut, de nombreuses femmes ont un temps de trajet considérable pour
se rendre a la maternité. Elles priorisent leurs allers-retours a la maternité en
regroupant les rendez-vous, car tout trajet est long, a un colt, et comporte des
risques (étre controlées par les contrdleurs du métro ou par la police). Les multiples
changements d’hébergements des femmes dans toute 'Ile-de-France entravent
lacceés a un suivi régulier. Aller aux séances de préparation parait donc superflu
et « compliqué» (Priscilla, Cote d’Ivoire), notamment quand les femmes sont isolées
avec des enfants a charge.

Le troisieme obstacle est d’ordre linguistique. La premiére raison invoquée
dans 1’étude de Priscille Sauvegrain pour ne pas se rendre a un cours de
préparation est une mauvaise maitrise de la langue francaise (Sauvegrain 2008).
En effet, 'ensemble des cours de préparation proposé au sein des maternités
observées est uniquement en francais. Nous verrons dans le Chapitre 4 que
certaines professionnelles ont créé des cours de préparation avec des interpretes

pour favoriser I'acceés des femmes non-francophones.

Les femmes primo-arrivantes font face a des obstacles dans I'accés a un suivi
régulier et a des cours de préparation a la naissance. Par ailleurs, elles rencontrent

des difficultés lorsqu’elles sont hospitalisées.

C. Des femmes hospitalisées - I'urgence médicale

Quand la prévention manque, c’est 'urgence qui prime. Plus I'entrée est
difficile et tardive dans les soins, plus ces soins sont médicalisés et donc plus
I'emprise du médical sur les parcours est importante (Ménoret 2015). L’'urgence ne
laisse pas de place au choix de la patiente. Par ailleurs, lors de leur accouchement

toutes les parturientes sont hospitalisées au minimum trois jours pour un
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accouchement physiologique ou cinq jours pour un accouchement par césariennel.
Or, les études épidémiologiques démontrent que les femmes « étrangeres» sont
plus hospitalisées lors de la grossesse que les femmes francaises (Marie-Joséphe
Saurel-Cubizolles et al. 2012). Elles soulignent d’autre part que les femmes
« étrangeres», notamment les femmes « originaires d’Afrique subsaharienne », ont
plus de risques que les femmes francaises d’avoir une césarienne lors de leur
accouchement (Sauvegrain 2012 ; Saurel-Cubizolles et al. 2012). Nos résultats ne
permettent pas de corroborer ces conclusions, car nous n’avons pas opéré de
comparaisons entre femmes francaises et « étrangeres». Toutefois, les expériences
des femmes primo-arrivantes qui ont été hospitalisées lors de leur grossesse et lors
de leur accouchement par césarienne révelent les nombreuses difficultés
auxquelles celles-ci sont confrontées: traitements différenciés, violences
obstétricales. Par ailleurs, pour les femmes qui sont sans domicile, ’hospitalisation
en suite de couches prend une signification tout autre que médicale, elle reléve de

I'hébergement durgence.

Hospitalisations pendant la grossesse

Quatre des enquétées ont été hospitalisées lors de leur grossesse, certaines
pour quelques jours, d’autres pour plusieurs mois. Marlene, originaire de la
République Démocratique du Congo (RDC), a eu une grossesse trés douloureuse et
plusieurs hospitalisations a cause de ses fibromes. Elle a été hospitalisée dans deux
maternités différentes et témoigne d’'une mauvaise expérience d’hospitalisation
dans la premiére structure. Dans la premiére maternité, Marlene apprend que son
col est modifié et qu’elle a des fibromes. Aprés plusieurs heures a « attendre,
attendre» (de 15h a 21h), elle obtient enfin des médicaments. Les infirmiéres
avaient oublié de lui donner un antidouleur, car « i/ y avait beaucoup de monde»

et que les infirmiéres n’étaient « que deux» (Marlene, RDC). Marlene subit la

1 Une césarienne est une opération chirurgicale qui consiste a extraire le foetus par incision de la
paroi abdominale et de I'utérus, quand I'accouchement physiologique (par voies naturelles) est
impossible.
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mauvaise organisation des services (changement d’équipes) et la pénurie de
personnels a ’hopital. Dans la deuxiéme maternité, Marlene a été plus rapidement
prise en charge : « au bout de 5 minutes le gynécologue était Ia» (Marlene, RDC),
mais les antidouleurs donnés ne font pas effet et Marlene revient quelques jours
plus tard a I'hopital. Le médecin la prévient qu’elle va devoir « supporter» la
douleur due aux fibromes jusqu’a la 25¢ semaine. Elle sera de nouveau hospitalisée
quelques jours plus tard du fait de la douleur. Marlene doit attendre trois mois et
demi aprées I'accouchement pour se faire opérer de ses trois fibromes qui lui font
« vraiment trés mal» (Marlene, RDC). Aminata commence son suivi de grossesse
dans une maternité parisienne a cinq mois de grossesse. L’échographie révele que
« l'enfant était trop petit». Les professionnel.le.s de santé s'inquiétent. Lors de son
huitieme mois de grossesse, Aminata doit venir toutes les semaines pour se
soumettre a4 un ensemble de tests. A I'époque, Aminata est hébergée en hotel a
Nanterre et mettait « au moins une heure» pour venir (Aminata, Cote d’Ivoire).
L’hospitalisation lors de la grossesse laisse souvent — mais pas

automatiquement — présager d’'un accouchement par césarienne.

L’accouchement par césarienne

Lors de I'accouchement, il arrive que les professionnel.le.s de santé décident,
compte tenu des risques médicaux, de procéder a une césarienne. Or, la littérature
épidémiologique atteste que cette opération chirurgicale est plus fréquente chez
les femmes « étrangéres» (Ibid). Les témoignages des femmes primo-arrivantes
permettent de mettre en lumiére plusieurs pistes explicatives ; leur expérience
passée d’'une césarienne dans leur pays d’origine, les représentations ethno-
raciales des professionnel.le.s de santé, et les violences obstétricales, situations ou
leur consentement n’a pas été respecté.

Avoir déja été opérée d'une césarienne laisse une cicatrice sur I'utérus, ce qui
le fragilise. Un certain nombre de protocoles « cliniques» sont prévus dans le cas
ou une femme a un « utérus cicatriciel» : les professionnel.le.s de santé peuvent

proposer de programmer une césarienne pour limiter les risques médicaux lors de
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Paccouchement!. Les femmes enceintes ayant déja été césarisées redoutent cette
pratique et le mentionnent lors des consultations et des entretiens. Elles esperent
pouvoir accoucher « normalement». Les discours des soignant.e.s tentent alors
d’étre rassurants : la césarienne n’est pas « automatique», excepté dans certains
cas, notamment si la premieére césarienne s’est mal passée ou la cicatrice n’est pas
« dans le bon sens» (Sage-femme, Groupe 6, Paris). Une participante d’un groupe
de parole, originaire de Chine, pose des questions a la sage-femme animatrice au
sujet de son accouchement par césarienne qu’elle a subi quelque temps
auparavant. Elle ne comprend pas pourquoi le médecin a justifié le recours a la
césarienne par la forme verticale de la cicatrice de son premier accouchement. La
sage-femme lui explique alors que le sens de la cicatrice rend I'utérus cicatriciel
plus ou moins vulnérable a I’accouchement par voie basse, et donc, par prévention,
les gynécologues prévoient une césarienne (Sage-femme, Groupe 6, Paris). Or, si le
sens de la cicatrice est souvent le méme en France (horizontal), les pratiques de
césariennes différent selon les pays (Sage-femme, Groupe 6, Paris). La fréquence
des césariennes en France chez les patientes « étrangeres» pourrait ainsi en partie
étre expliquée par le taux élevé de césariennes dans les pays d’origine. Fanta
raconte qu’elle voulait un accouchement « normal», mais que les professionnel.le.s
de santé en France ont refusé de prendre le « risque» a cause de la « maniére» dont

la premiére césarienne a été faite en Guinée (Fanta, Guinée).

U« L'utérus cicatriciel n’est pas en lui-méme une indication de césarienne programmée (grade C).
En cas d’antécédent d’'une césarienne, au vu des risques maternels et périnataux, il est raisonnable
de proposer une tentative de voie basse, sauf en cas de cicatrice corporéale (grade C). En cas
d’antécédent de 3 césariennes ou plus, il est recommandé de proposer une césarienne programmeée
(grade C). Dans les autres situations dont utérus bicicatriciel, le choix entre une tentative de voie
basse ou une césarienne programmeée se fait au cas par cas (grade C).»
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Entretien avec Fanta : « on m’a dit que je ne peux pas faire normal»

- Enquétrice. Et donc la vous avez prévu la césarienne, comment vous
vous sentez par rapport a ¢ca ?

- Fanta. Je suis inquiéte un peu parce que la césarienne j’ai peur. J’ai
peur méme si j’en ai fait deux, j’ai peur quand méme. Je pense a ca,
des fois... je voulais faire normal, mais on m’a dit que je ne peux pas
faire normal.

- Enquétrice. Pourquoi ?

- Fanta. La maniére que la premiére a été faite, on me dit il y a des
dames qui ont de la chance qui vont faire deux césariennes et apres
la troisiéme on va faire normal. Mais le médecin lui il dit qu’il ne fait
pas le risque quoi. Il ne veut pas faire le risque. Donc pour cela on va
faire une césarienne.» (Fanta, Guinée)

Par ailleurs, 'étude de Priscille Sauvegrain montre que le fort taux de
césariennes chez les patientes « Africaines» est une conséquence de processus de
racisation opérés par les professionnelle.s de santé (Sauvegrain 2012). Les
femmes identifiées comme « Noires» sont plus rapidement césarisées que les
autres. Les professionnel.le.s de santé justifient cette pratique par un argument
biologique : les femmes originaires de pays d’Afrique et des Antilles auraient un
terme de grossesse plus tardif (41 semaines) que la « normale» (39 semaines).
Priscille Sauvegrain démontre que les résultats scientifiques attestant de cet écart
ont été plusieurs fois contestés, puis démentis (/bid). Mais méme sans preuve
scientifique, les pratiques restent. Lors de consultations obstétriques, il est arrivé
plusieurs fois que la sage-femme mentionne le terme a 41 semaines a des patientes
originaires de pays d’Afrique subsaharienne.

Si légalement cette décision doit étre consentie par la patiente, en pratique
de nombreuses césariennes sont décidées sans le consentement libre et éclairé de
la patiente. Parmi les enquétées, cinq ont déja eu une césarienne, en France ou
dans leur pays d’origine, et deux ont une césarienne prévue. Alors qu’Adriana et
Fanta ont une césarienne planifiée, la plupart des cas de césariennes sont
imprévus et surviennent car 'accouchement se déroule mal pour diverses raisons.

La plupart des femmes acceptent dans I'urgence la césarienne, pour le bien étre de
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leur enfant. Estelle raconte comment elle a accepté la césarienne « au bout de trois
Jours», car « 1l n’y avait pas dautres solutions» et qu’elle voulait en finir. Sa seule
préoccupation est pour la santé de son enfant : « pourvu que l'enfant se porte au
mieux» (Estelle, Cote d’Ivoire). Comme ’a montré Béatrice Jacques, « tout se passe
comme si, 4 partir du moment ou il sagit de la santé de l'enfant, les femmes ne
pouvaient plus exprimer aucune résistance, comme sI elles sabandonnaient a
l'autorité professionnelle de I'expert» (Jacques 2007, p. 97). L'urgence médicale et
la peur du risque de santé pour I'enfant incitent les patientes a accepter la
césarienne. En revanche, certaines césariennes ont été faites par « force» et a I'insu
de la patiente (Carine, Céte d’Ivoire), ce qui reléve de ce que la juriste Marie-
Hélene Lahaye appelle de la « violence obstétricale», définie comme « tout
comportement, acte, omission ou abstention commis par le personnel de santé, qui
n'est pas justifié médicalement et/ou qui est effectué sans le consentement libre et
éclairé de la femme enceinte ou de la parturiente'» (Lahaye 2018).

La question du passage en « force» de la césarienne se pose d’autant plus pour
les femmes non-francophones et isolées, a qui on déni la capacité d’exprimer leur
consentement. Lors de mon entretien avec Gizem, celle-ci me raconte ’histoire de
sa cousine Aygiul, primo-arrivante de Turquie, qui a été suivie en France lors de sa
grossesse. Alors que le suivi se passe bien et que les professionnel.le.s de santé lui
disent que tout est « normal», a 9 mois de grossesse ils-elles découvrent que
I'enfant est handicapé et lui disent qu’il est nécessaire de faire une interruption
médicale de grossesse (IMG), car 'enfant décédera a la naissance. Or, Aygiil ne
parle pas frangais et aucun.e interprete n’est présent.e en salle d’accouchement
(les interprétes ne semblent d’ailleurs jamais appelé.e.s dans ce cadre). Aygiil subit
une césarienne sans comprendre ce qui se passait. Gizem dénonce le fait que sa
cousine n’ait pas eu d’interprete, car Aygil est « encore mal aujourd’hui», alors que
lévénement s’est déroulé il y a plusieurs années (Gizem, Turquie). Elle trouve que
ce n'est « pas juste», et que toute patiente devrait avoir le droit a un interpréte a
I'hopital public (Gizem, Turquie). Sans interpréte, cette patiente n’a pas pu

comprendre les enjeux liés a cette opération et encore moins émettre un désaccord

1 Définition tirée de son blog « Marie accouche law»:
http://marieaccouchela.blog.lemonde.fr/2016/03/09/quest-ce-que-la-violence-obstetricale/
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si elle le voulait. Mais ces cas de césariennes forcées existent aussi pour les femmes
francophones. Carine raconte qu’elle a refusé une césarienne lors de son
accouchement, mais qu’ils 'ont « pris de force pour sauver I'enfant» (Carine, Cote
d’Ivoire). Elle souffre énormément par la suite a cause de la cicatrice qui 'empéche

de bouger. Isolée, elle est toute seule pour s’occuper de son bébé :

«Ils m’ont fait signer un papier comme quoi je n’aurais pas de césarienne
et quand ils m’ont dit qu’ils allaient m’en faire une j’ai dit « Non ». Ils m’ont
pris de force pour sauver I'enfant. Ca fait trées mal. ’enfant ils le lavent
trois fois, apres le reste c’est toi qui fait. Tu prends ta douleur et tu le fais.
(...) Ce n’était pas facile avec 'enfant aprés la césarienne parce que tu as
mal et comment tu fais quand I'enfant pleure ? Ce n’est pas facile»
(Carine, Cote d’Ivoire)
Dans T'urgence de I'accouchement, le médecin prend la décision de sauver
I'enfant. Une sage-femme me raconte I'histoire d'un médecin qui, devant le refus
d’'une patiente d’étre césarisée alors que la santé de I'enfant était en danger, lui
met un coussin sur le visage pour I’empécher de crier et lui fait une césarienne. « 1/
a fait son choix», me dit-elle : « entre Ia mére et I'enfant, il a choisi I'enfant» (Sage-
femme, Paris). La parole de la patiente n’est pas prioritaire, le médecin prend en
considération le sujet en train de naitre, méme s’il va a I’encontre du choix de la
patiente. Pour son prochain accouchement, Carine veut accoucher
« normalement», « parce que si jai une césarienne ¢a va étre difficile pour amener
l'enfant a Ia créche» (Carine, Céte d’Ivoire). Toute hospitalisation (pendant la
grossesse ou pour l'accouchement) requiert en effet un effort d’organisation des
femmes, notamment pour la garde de leurs autres enfants si elles en ont. En

situation d’isolement et de manque de ressources financiéres, la question de la

garde peut étre treés problématique.

L’hospitalisation d’hébergement

Les hospitalisations sont en grande majorité mal vécues par les femmes,

elles sont synonymes d’état de santé problématique, d’opérations, de douleurs.
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Mais l'hospitalisation peut étre vécue tres différemment quand elle sert
d’hébergement pour les femmes sans domicile.

En effet, certaines femmes restent hospitalisées a la maternité en suite de
couches, car aucune solution d’hébergement n’est trouvée pour «sortir» les
femmes. Les femmes en rupture d’hébergement ou hébergées au 115 séjournent
alors plus longtemps que prévu (trois jours pour un accouchement physiologique,
cing jours pour un accouchement par césarienne), parfois jusqu’a deux semaines.
Le prolongement de I'hospitalisation crée des tensions entre le service médical, qui
a pour objectif de faire « tourner les lits», et le service social, qui a pour objectif de
trouver une place d’hébergement a la sortie de la patiente (Assistante sociale,
Maternité C.). Dans ce cas-1a, I'hospitalisation « durgence» prend un autre sens :
cest I'urgence de ne pas mettre une femme a la rue avec son nourrisson.
L’hospitalisation palie un manque d’hébergement. Les femmes sans couverture
médicale se retrouvent alors avec une facture de 1300 euros la nuit, qu’elles seront
dans 'impossibilité de régler. Afin de comprendre les taux d’hospitalisation des
femmes primo-arrivantes en postnatal, il est ainsi nécessaire de différencier les
hospitalisations longues pour raisons médicale (pathologies), aux hospitalisations
d’hébergement, palliant temporairement a I’absence de solution d’hébergement en

suite de couches.

Selon la Haute Autorité de Santé, la qualité du suivi se mesure, entre autres,
par un certain nombre de consultations obstétriques, de cours de préparation a la
naissance et par une liberté de choix dans le type d’accouchement (Haute Autorité
de Santé 2016). Or, les parcours de grossesse des femmes primo-arrivantes sont
marqués par des suivis irréguliers, un acces limité aux cours de préparation a la
naissance, des hospitalisations pendant leur grossesse et un fort taux de
césariennes, parfois forcées. L’'imbrication d’'inégalités de capital social,
économique et juridique engendre une surmédicalisation de la grossesse et de
I'accouchement de ces femmes, et ce, méme dans le postnatal, ou ’hospitalisation
soigne en hébergeant. Au-dela du type de suivi de grossesse que connaissent les
femmes primo-arrivantes, il est temps d’interroger la qualité de leurs relations

avec les professionnel.le.s de santé au sein des consultations obstétriques.
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IITI — Au sein de la relation de soin

La qualité du suivi ne se mesure pas qu’a la quantité du nombre de rendez-
vous, de cours de préparation, de jours d’hospitalisation ou du taux de césariennes.
La qualité du soin se retrouve aussi dans la qualité de la relation avec le-la
professionnel.le de santé. Les évolutions du « colloque singulier» — relation
médecin-patient — ont été étudiées par la sociologie de la santé depuis Talcott
Parsons (1951). Les auteur.e.s ont développé des typologies en fonction du degré
d’asymétrie dans la relation, du modele traditionnel « paternaliste» au modele
plus récent « de décision partagée» (Barbot 2008; Dodier 2002; Bergeron 2007).
Les études soulignent I'influence des caractéristiques sociales et ethno-raciales des
patientes sur leur interaction avec le-la soignant.e, sur leur capacité de faire des
choix ou de signifier leur consentement libre et éclairé (Fainzang 2006; Jacques
2007; Nacu 2011). Le déroulement de la relation de soin cristallise la rencontre des
subjectivités des professionnel.le.s et des patientes, parfois jusqu'aux heurts de
subjectivités (Bataille et Virole 2013). Avant d’aborder dans les chapitres suivants
la subjectivité des professionnel.le.s, cette section se place ici du coté de la
subjectivité des femmes primo-arrivantes au sein du colloque singulier.

En nous basant sur les récits des femmes ainsi que sur les observations de
consultations obstétriques, nous montrerons dans un premier temps que lors des
consultations les patientes primo-arrivantes ressentent des difficultés a
comprendre la soignante et a exprimer leur point de vue (A). Par ailleurs, les
patientes ont des attentes minimales vis-a-vis de la qualité de la relation de soin,
du fait de leurs expériences passées dans leur pays d’origine, ce qui fait que leurs

attentes relationnelles sont rapidement satisfaites (B).
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A. Difficultés de compréhension - capital linguistique et relation
de soin

La communication entre un.e patient.e et un.e professionnel.le de santé n’est
pas chose aisée, méme quand les deux protagonistes sont francophones. En effet,
le-la soignant.e parle une autre /angue, celle du langage médical, composée d'un
ensemble de mots aux significations obscures pour les profanes : amniocentese,
drépanocytose, diabéte gestationnel. La socialisation progressive a I'ensemble de
ce lexique spécifique se fait tout au long de la grossesse. Certaines femmes se
retrouvent alors — si elles ont accouché plusieurs fois — avec une connaissance
aigiie de tout ce vocabulaire, qui n’est pas sans rappeler les « patients-experts»
atteints de maladie chronique décrits par Janine Barbot (Barbot 2002). Les
professionnel.le.s savent qu’il est nécessaire de « traduire» ces termes lors des
consultations, afin que la patiente les comprenne et surtout appréhende les enjeux
qui les sous-tendent. Si méme en francais les consultations peuvent étre
complexes, 1l est aisé de penser qu'une patiente primo-arrivante, non familiarisée
avec le systeme de soins francais, qui plus est non-francophone, soit en difficulté
pour comprendre le déroulement d’'une consultation, et encore moins exprimer ses
désirs, négocier avec le-la professionnel.le en face d’elle (Strauss 1992), voire
refuser un traitement ou un examen. Deux cas de figure se présentent parmi les
enquétées : les femmes francophones et les femmes non-francophones, qui

rencontrent des difficultés spécifiques.

Les francophones

Parmi les enquétées, un nombre important est francophone (n=31)1, elles sont
originaires de pays d’Afrique subsaharienne (n=21) et au Maghreb (n=5). Une
enquétée a appris le francais comme deuxiéeme langue a I’école au Kosovo.
Certaines ont appris depuis qu’elles sont arrivées en France (n=4). Les femmes

francophones disposent d'un réel avantage comparé aux femmes non-

1 Voir Chapitre méthodologique.
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francophones; elles comprennent, peuvent s’exprimer, voire jouer le role de
traductrice pour leur conjoint. Elora et Gizem parlent toutes les deux francais
contrairement a leurs conjoints et ce sont elles qui leur traduisent la consultation
quand leur mari les accompagne. Elora ne dispose d’aucune ressource, elle dort
dans la rue avec son conjoint pendant plusieurs jours avant d’étre hébergée dans
un centre d’hébergement, toutefois elle dispose d'une ressource capitale : elle parle
et comprend le francais, peut ainsi interagir avec les professionnel.le.s de santé et
du social, elle se «débrouille toute seule» (Elora, Kosovo). Ce capital
linguistique (Bourdieu 1982) est un atout dans son parcours. Gizem joue aussi le
role de traductrice pour son conjoint lors des consultations obstétriques. Il serait
Iintéressant d’étudier en quoi la migration bouleverse les rapports de pouvoir dans
le couple, notamment quand c’est la compagne qui devient I'interpréte et donc sur
qui le conjoint dépend. Bien que cette configuration (femme francophone/conjoint
non-francophone) soit minoritaire parmi les couples de personnes « étrangeres»
que nous avons observés, son existence est révélatrice des évolutions et de
I’hétérogénéité des trajectoires migratoires (cf. Chapitre 1). Une grande proportion
de femmes primo-arrivantes est célibataire, et vient seule ou accompagnée dune
amie aux consultations.

Le capital linguistique des femmes francophones a ses limites. En effet, bien
que francophones, les femmes peuvent rencontrer des difficultés pour
communiquer avec les professionnel.le.s de santé. Le vocabulaire médical et les
explications sommaires et trop vite expédiées laissent les patientes sur leur faim.
Pour ne pas « perdre Ia face» (Goffman 1973), souvent les patientes n’osent pas
avouer qu’elles ne comprennent pas le discours de la soignante, et peuvent aller
plusieurs fois en consultation sans en saisir le sens. Laurence raconte qu'a sa
premiere échographie elle n’a « pas bien saisi» ce que la sage-femme lui disait, a
part quiil y avait des «choses qui n'allaient pas». Laurence ne pose pas de
questions et «décide que ce n'était pas trop grave», attend la deuxieme
échographie et heureusement la sage-femme lui dit que « tout va bien» (Laurence,
Céte d’Ivoire). Laurence n’a pas eu a perdre la face en avouant qu'elle ne
comprenait pas, car elle a eu de la chance, son bébé allait bien. Les difficultés de

compréhension vont donc au-dela de la question de maitrise de la langue francaise.
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Mais pour les non-francophones, a ces difficultés se rajoutent la nécessité de

recourir a un.e traduct.eur.rice.

Les non-francophones

Les patientes non francophones rencontrent de plus grandes difficultés de
compréhension lors des consultations. Les études montrent que la « la moindre
maitrise de la langue représente des obstacles a I'accés et contribuent a détériorer
l'état de santé des immigrés » (Berchet et Jusot 2012, p.6). Ces biais de
communication peuvent « conduire notamment a4 une mauvaise interprétation des
symptomes (...) et ainsi a des diagnostics erronés et des traitements inappropriés»
(Ibid.). Les femmes totalement non-francophones sont sous-représentées parmi les
enquétées (n=2), conséquence de contraintes méthodologiques'. Toutefois, les
observations directes de consultations attestent que les patientes sont nombreuses
a étre dans ce cas. Quand les patientes non-francophones viennent en
consultations, quatre configurations ont été observées : 1) elles sont accompagnées
de leur conjoint ou dune connaissance, 2) elles sont accompagnées d’une
interpréte, 3) la professionnelle de santé échange avec elles dans une langue
commune, 4) elles viennent seules et sans interpréte. Chaque configuration
comporte des obstacles a la communication qui se répercutent sur la
compréhension, la durée de la consultation et, dans certains cas, sur le diagnostic.

La configuration la plus fréquemment observée est celle de la patiente non-
francophone accompagnée de son conjoint ou d'une connaissance qui fait la
traduction. Lorsqu’elles s'inscrivent a la maternité, les femmes enceintes non-
francophones sont fortement incitées a venir en consultation avec une personne
qui traduirait pour elles. Les consultations avec conjoint traducteur entrainent
souvent  plusieurs  problématiques : traductions  partielles, marges
d’interprétations et relations de pouvoir. Le-la professionnel.le de santé hésite

souvent quant a son positionnement vis-a-vis de la patiente, et finit par échanger

1 Se référer au Chapitre Méthodologique.
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uniquement avec le conjoint et a lui poser des questions sur la patiente en se
référant a elle a la troisieme personne. Lors de ces consultations, le mari traduit
peu a sa compagne et répond pour elle. Ces consultations se passent donc souvent
sans qu’aucun son ne soit sorti de la bouche de la patiente. Lors d’'une consultation
a la maternité C. avec un gynécologue rencontrant pour la premiére fois un couple
d’égyptiens, le médecin n’aura d’échanges qu’avec le mari, lui pose des questions
sur sa femme a la troisiéme personne : «est-ce que je la connais ? Est-ce qu'elle
travaille ou pas ? De quelle origine ?» et la patiente ne dira que quelques mots
seulement lors de 'examen. Suite a la consultation, le médecin me dira : « cest
difficile on a du mal 4 communiquer» (Gynécologue, Maternité C.). Dans une
consultation observée a la maternité C. en compagnie d'un couple tunisien avec le
mari traducteur, on retrouvera la méme configuration avec aucun échange direct
avec la patiente enceinte, le mari qui ne traduit pas a sa femme, et méme dira
d’elle qu’elle est « folle» car elle fume. Lors de cette consultation, la position de
conjoint-traducteur lui permet de stigmatiser sa femme sans qu’elle ne le
comprenne. Alors que les rapports de pouvoir au sein du couple apparaissent au
grand jour, la médecin se met dans une position défensive. Elle propose a la

patiente de voir un psychologue, mais la patiente reste mutique.

Notes observations consultation médecin PMI a la Maternité C. :

60 min de consultation. Femme tunisienne et mari. Il n’y a que Ilui qui parle.
Arrivée en France décembre 2013. Elle fume 10 a 12 cigarettes/jour. Le mari fume
des joints, car a «mal a la jambe ».

- Meédecin: Je vous propose des consultations de sevrage pour la cigarette.
(s’adresse au mari) Elle ne comprend pas qu’elle ne pourra pas allaiter ?

- Mari. Elle est folle!

- Médecin. (sénerve) non, non.

(La patiente rit.)

- Meédecin. J’insiste pour qu’elle voie un psy avant I'accouchement pour qu’elle
la connaisse. Pour 'accroche avec le bébé. Ce n’est pas évident d’accueillir ce
bébé.

(La patiente ne répond pas)

- Mari. Elle ne veut pas.

Dans certains cas, les femmes non-francophones viennent accompagnées d'un

membre de leur famille, une amie ou d’'une connaissance qui fait la traduction.
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Lors d’'un entretien au service social de la maternité B., jobserve les échanges entre
I'assistante sociale et une patiente enceinte ukrainienne venue avec une « amie»
qui fait office de traductrice. Cette amie est tres investie lors de I'entretien, pose
beaucoup de questions et se plaint de la lenteur de la procédure d’obtention de
IFAME. Elle traduit I’ensemble de I'entretien a la femme enceinte et lui pose des
questions auxquelles elle répond. A la sortie de I'entretien, cette amie-traductrice
me dit qu'en réalité elle ne connait pas cette femme, mais son mari qu’elle
« dépanne». Elle me dit que la traduction est en réalité assez compliquée, car elles
ne parlent pas la méme langue; la patiente parle I'ukrainien, la traductrice le
moldave. D’autres patientes non-francophones viennent avec leur propre
traductrice. Nastya arrive avec une traductrice moldave en consultation. La
traductrice traduit une grande partie, mais non la totalité, du discours de la sage-
femme. Suite a la consultation, j’échange avec la traductrice. Elle me raconte
qu’elle a été recrutée deux jours avant par une annonce sur internet, postée par le
mari de la femme enceinte. Elle ne mentionne pas le tarif de la traduction.

Si le-la professionnel.le parle plusieurs langues, il ou elle peut faire la
traduction. L'utilisation des ressources humaines a I’hopital pour traduire est une
pratique tres courante: au moment du recrutement, il est demandé aux
professionnel.le.s hospitaliers d’inscrire leurs compétences linguistiques sur une
liste que pourra utiliser les autres professionnel.le.s. L’anglais est la langue la plus
utilisée par les soignantes enquétées. J’observe des consultations obstétriques en
anglais avec des femmes originaires des Philippines et du Nigéria. Par ailleurs,
lors de nos observations de consultations en PMI, une médecin ménera plusieurs
entretiens en langue portugaise, avec des femmes originaires du Portugal, du
Brésil, de Roumanie et du Cap Vert.

Enfin, dans la derniere configuration la consultation se déroule sans aucun
interprete alors que la patiente est non-francophone. Les causes du non-recours a
I'interprétariat professionnel peuvent étre d’ordre organisationnel, financier ou
1déologique. Trois exemples permettent d’illustrer ces non-recours. Le premier cas
se déroule dans une PMI en Seine-Saint-Denis avec une patiente chinoise. Dés le
début de la consultation, la patiente peine a répondre aux questions de la médecin

PMI. Alors que la professionnelle de santé lui apprend qu’elle a une infection
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urinaire, la patiente lui répond qu’elle n’a « pas compris». La médecin déclare « 1/
faut un interpréte /», mais cherche tout d’abord sur son ordinateur la traduction
de certains mots : «infection», « perte vaginale», « vagin». La médecin décide
d’écourter la consultation au bout de quelques minutes et demande a la secrétaire
que le prochain rendez-vous se fasse avec une interpréte. Quelque temps apres,
une scéne similaire se reproduit dans la méme PMI, cette fois-ci avec une patiente
algérienne. La patiente arrive en consultation et précise qu’elle ne parle pas
francais. La médecin sort directement de la consultation pour parler avec la
secrétaire qui lui demande si elle veut un interprete par téléphone. La médecin lui
dit qu’elle « va essayer». Elle retourne dans la consultation et y reste deux minutes,
le temps de poser des questions a la patiente. Elle ressort aussitot avec la patiente
et va a ’'accueil pour préciser : « on a besoin d’un interpréte». La secrétaire appelle
ISM (Interprétariat en Milieu Social) pour obtenir de linterprétariat pour la
prochaine consultation. La patiente s’en va. La secrétaire me dira par la suite
qu’elle avait eu la patiente au téléphone, mais qu’elle n’avait pas « entendu qu'elle
avait trop de difficultés». Dans ces deux cas, le non-recours a l'interprétariat
professionnel est lié a une question organisationnelle, et les consultations ont été
abandonnées en quelques minutes, car aucune communication n’était possible.
Lors d’'une consultation avec une patiente marocaine, la méme médecin PMI
choisit de ne pas appeler d’interprete, car elle en avait mobilisé une dans la
précédente consultation et s’était rendu compte que la patiente parlait « bien»
francais. La médecin décide qu’elle «na pas besoin», car «on se comprend»
(Médecin PMI, Seine-Saint-Denis). Lors de la consultation, la patiente parle
effectivement bien francais et raconte les conditions déplorables dans lesquelles
elle vit, hébergée dans une cave depuis deux ans avec son mari et ses autres
enfants, car elle est « sans-papiers» et qu’ils n’arrivent pas a trouver du travail. Le
non-recours a l'interprétariat est ici choisi en raison de questions idéologiques,
propres a cette professionnelle de santé, qui préfére passer plus de temps dans la
consultation plutét qu’avoir recours a une personne extérieure au colloque
singulier. Si dans cette consultation le non-recours a l'interprétariat n’a pas
empéché la patiente de s’exprimer, il peut en revanche détériorer directement I'état

de santé de la patiente. C’est le cas d'une patiente non-francophone orientée par
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son médecin généraliste aux consultations PMI de la maternité. Dés le début de la
consultation en maternité, la professionnelle de santé lui dit qu’elle ne peut pas
avoir d’'interpréte donc « i/ faut quon se comprenne !» (Médecin PMI, Seine-Saint-
Denis). La patiente tente de lui faire comprendre ce qui 'améne a la maternité, et
elle raconte que son « ventre est dur comme un caillou». Aprés 'avoir examinée, la
soignante lui trouve une tension treés élevée. Inquiete, elle appelle un collegue,
d’autant plus que la patiente a 41 ans et c’est un « facteur de risque». Apres avoir
raccroché, elle appelle les urgences pour les prévenir que la patiente arrive et
demande a la patiente d’aller directement aux urgences. Une fois partie, cette
professionnelle de santé me confie son analyse de la situation. Selon elle, la
patiente a été mise en danger par un médecin généraliste qui a mal orienté cette

patiente car il ne I’a pas bien comprise du fait du non-recours a l'interprétariat.

Pour conclure, la plupart des femmes primo-arrivantes rencontre des
difficultés au sein de la relation de soin pour comprendre les professionnel.le.s de
santé et communiquer. La méconnaissance du vocabulaire médical ainsi que, pour
les non-francophones, la barriére de la langue, complexifient la relation de soin. La
communication est facilitée par les interprétes profanes, mais la compréhension
des patientes continue d’étre imparfaite. Le recours aux interpréetes
professionnel.le.s reste encore assez limité, alors que, comme nous le verrons dans

le prochain chapitre, il est recommandé par les politiques de santé publique.

B. Des attentes au rabais - la comparaison avec le pays dorigine

Ces parcours de grossesse difficiles laisseraient toute patiente amere vis-a-vis
du systéme de soins francais, du suivi de grossesse et des professionnel.le.s de soin.
Or, en échangeant avec les patientes primo-arrivantes, un discours totalement
opposé ressort. Trés étonnamment, les femmes primo-arrivantes sont tres
satisfaites du suivi, bien plus que les patientes francaises qui connaissent
beaucoup moins d’obstacles dans le suivi (Virole 2013). Elles font peu de récits de

mauvais traitements de la part de soignant.e.s en France. Ce phénomeéne corrobore
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les résultats de Béatrice Jacques qui montre que les femmes « étrangeres» et de
classes populaires sont « en général trés satisfaites de leur prise en charge »
montrant une « confiance totale » envers le-la soignant.e et la structure de
soins (Jacques 2007, p. 97). On pourrait toutefois penser quil s’agit 1la d'un
discours de facade, destiné a la sociologue francaise. Tout en étant prudente, le
constat de la récurrence de ces discours demande de l'attention et mérite d’étre
creusé. Car ces femmes ne sont pas sans discours critique envers les institutions
francaises, au contraire. Mais elles épargnent, en grande partie, les institutions de
soin. Si les femmes primo-arrivantes sont satisfaites de la prise en charge et de
Paccueil des professionnel.le.s de santé en France, c’est seulement en comparaison

du suivi obstétrique dans leur pays d’origine.

Des rares expériences de mauvais traitements en France

Ala grande majorité, les enquétées disent n’avoir jamais été « mal recue»
par un.e professionnel.le de santé en France. Les récits de maltraitances étant tres
rares, ils sont d’autant plus précieux pour 'analyse. Les exemples que nous allons
relater ici sont le produit dune interaction de facteurs (juridiques, sociaux,
économiques, ethno-raciaux).

Bien que la xénophobie des professionnel.le.s de santé soit trés peu mise en
avant par les enquétées, ces représentations et pratiques ont été documentées dans
des travaux de sciences sociales de santé (Cognet, Hoyez et Poiret 2012). Le récit
d’Elora met en lumiére un cas de xénophobie. Elle raconte qu’a son arrivée en
France elle se rend a Médecin du Monde pour étre soignée. Elle y est trés mal

recue, « quelgu’un» 'agresse et lui dit de « retourner au Kosovo» (Elora, Kosovo).

« A MDM, quelqu'un m'a dit "pourquoi tu viens? Pourquoi tu es ici?" j'ai dit
"oh doucement", plus jamais je n'irais. Elle était fachée. Juste parce qu'on
était la. dJ'étais enceinte de deux mois, on m'a dit pourquoi tu es la,
retourne au Kosovo! Plus jamais je n'irais »

(Elora, Kosovo)

135



D’autres racontent des situations de mépris de classe (Bourdieu 1980). Neva
témoigne d'une mauvaise expérience avec un soignant en France au début de sa
grossesse. Aux urgences, un médecin lui a fait une remarque désobligeante : « /a
prochaine fors achetez une voiture» alors qu’elle est en situation de précarité
extréme et qu'elle n’a « pas d’argent pour se payer du paracétamol» (Neva, RDC).
Elle raconte qu’elle s’est « laissée faire» parce qu’elle avait « besoin de soins» et
qu’elle venait d’arriver en France. Neva souligne qu’elle « connait le métier» (elle
était infirmiére en République Démocratique du Congo) et que ce professionnel a
oublié son « serment d’Hippocrate» (Neva, RDC). Neva a été socialisée dans le
milieu hospitalier, elle connait ses regles, ses normes et ses bonnes pratiques. Elle
1dentifie tres vite que le soignant en face d’elle ne la traite pas « comme il devrait»
(Neva, RDC). Alors qu'Adriana venait d’apprendre qu’elle était enceinte pour la
deuxiéme fois, Adriana raconte sa mauvaise expérience avec une gynécologue dans
une clinique privée frangaise. Le mauvais accueil de la soignante s’est cumulé avec
le prix exorbitant de la consultation, 110 euros, car Adriana n’avait pas de
couverture médicale. Adriana réagit tout de suite en quittant la consultation et en
prenant rendez-vous avec une autre gynécologue dans le méme hopital. Elle opére
une stratégie de « défection » (exit) : selon Albert Hirshman une personne
Iinsatisfaite par un service peut décider de 'abandonner et opter pour une autre
« marque» (Hirschman 1995). Les capacités a développer ces stratégies sont
marquées socialement, elles dépendent du niveau de capital social, économique,

juridique et linguistique des patientes (Virole 2013).

Le caractére marginal des récits de maltraitances médicales en France, s’1l ne
dit rien sur la quantité des cas en réalité, en revanche dit beaucoup sur les attentes
des femmes primo-arrivantes quant a la qualité de la relation de soin. Ce n’est pas
un hasard si les discours critiques sur les professionnel.le.s de santé francais
ressortent de femmes ayant été socialisées dans le milieu hospitalier, ou avec de

tres bonnes expériences passées de suivi de grossesse.
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Des attentes formulées en comparaison avec le pays d’origine

Pour qualifier des pratiques de maltraitantes, il est nécessaire d’avoir un
référentiel de bonnes pratiques auxquelles les comparer. La grande majorité des
enquétées sont satisfaites du suivi en France comparé au suivi gynéco-obstétrique
de leur pays dorigine. Ne connaissant pas les normes de santé francaises, les
personnes primo-arrivantes ont des références et des attentes vis-a-vis du systéme
de soins qui sont marquées par le systéme de soins de leur pays d’origine (Jusot et
Sermet 2009). Parmi les enquétées, peu ont déja accouché dans leur pays d’origine,
mais toutes connaissent quelqu’un qui a accouché au pays. Lors des entretiens,
elles abordent les différences de suivi en France et dans leur pays d’origine, en
pointant les défauts des prises en charge et, en miroir, ce qu’elles apprécient dans
le suivi obstétrique en France. Elles dénoncent le coGt des soins, la
déshumanisation de la prise en charge, le non-recours a la péridurale et la
mauvaise organisation du suivi de grossesse dans leur pays d’origine. Ce qu’elles
choisissent de mettre de en avant dans leurs critiques révelent par effet de miroir
leurs attentes quant au suivi'.

La premiere critique est souvent d’ordre financiere. Les enquétées racontent
que le suivi de grossesse dans leur pays d’origine est « trés cher» et « en fonction
de la téte du client». En Coéte d’Ivoire « tout est payant» (Grace, Coéte d’Ivoire).
Hannatou souligne qu'«en Guinée on demande l'argent dabord» avant de te
soigner (Hannatou, Guinée). L’aspect économique est surtout imbriqué avec un
argument relationnel. Simone raconte qu’en Guinée « quand tu nas pas dargent»,
le personnel hospitalier ne « sintéresse pas a toi» - «jétais allée accoucher la-bas
parce qu'elle était proche de nous, et ce n'était pas cher. La-bas a I'hopital quand
tu nas pas dargent on ne sintéresse pas beaucoup a toi. Ici a I’'hopital on s occupe
bien de nous»(Simone, Guinée). En Roumanie, « si on donne quelque chose ils sont
gentils, si on ne donne pas il n’y a personne qui parle avec vous» (Cristina,

Roumanie). En Moldavie, « i/ faut payer en liquide et la qualité des soins n'est pas

1 Je ne ferais pas ici d’analyses détaillées en fonction des pays d’origine des femmes car je n’ai pas
assez d’informations spécifiques concernant chaque contexte national : cela nécessiterait de
comparer 17 systemes de prise en charge de grossesse.
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bonne» (Nastya, Moldavie). L’argument financier est ici mobilisé conjointement
avec un argument d’égalité devant les soins : toute personne doit étre prise en
charge de la méme facon a ’hopital, qu'importe son statut social ou économique.
La seconde critique est d’'ordre relationnel. Les femmes mettent en avant que
les sages-femmes dans les hopitaux de leur pays d’origine n’ont pas le temps de
s’occuper des parturientes, et leur parlent « ma/» quand elles accouchent. Marlene
a vu des patientes se faire « agresser par le personnel» lorsqu’elles accouchaient
en République Démocratique du Congo, et stigmatiser du fait leur age (Marlene,
RDC) [Voir I'encadré « Les critéres de Marléne » plus bas]. Au Kosovo et en Tunisie,
les sages-femmes « donnent la claque si la femme crie» (Elora, Kosovo). « La-bas
ils s'en foutent de la femme et des bébés, et tout» (Imen, Tunisie). Inés dénonce
quen Algérie «ils ne donnent pas dimportance a la femme enceinte» (Inés,
Algérie). Elle le lie au statut des femmes en général en Algérie : « de toute facon Ia
femme normale, cest pas terrible» (Inés, Algérie). La premiére et la derniére
expérience qu’elle a avec une gynécologue en Algérie était obligatoire : « Ja mairie»
avait demandé un certificat de virginité avant son mariage. Selon elle, les
professionnel.le.s de santé en Algérie « manquent de respect» et de considération
envers les femmes enceintes. Il est intéressant de noter que la question de la
sécurité de l'accouchement est trés peu mentionnée dans les entretiens, alors
qu’elle est plus élevée en France que dans les pays en voie de développement, si on
se référe aux taux de mortalité maternelle et infantile (quoique la France ait des
taux élevés en comparaison aux autres pays européens, comme on le verra dans le
prochain chapitre). Ce qui ressort le plus des attentes des femmes primo-
arrivantes est 'importance de la qualité de la relation avec les soignant.e.s : la
compréhension, 'empathie et la gentillesse du/de la professionnel.le de santé.
Une troisiéme critique est d’ordre médico-technologique. Elles mentionnent
notamment 'usage d’une technologie du soin qui change radicalement ’expérience
de l'accouchement : la péridurale. La majorité des femmes originaires de pays
d’Afrique subsaharienne souligne le contraste entre 1'usage de la péridurale en
France et dans leur pays d’origine. Simone raconte qu’elle a accouché une premiere
fois en Guinée chez une sage-femme, un accouchement « naturel» sans « rien pour

calmer la douleur» et elle a cru qu'elle « allais mourir» (Simone, Guinée). Carine
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a accouché trois fois en Cote d’Ivoire sans péridurale et a bien senti « la douleur»
méme si ses parents lui ont donné un « traitement indigénat pour avoir moins
mal». Elle « préfére ici a cause de Ia péridurale» (Carine, Cote d’Ivoire). Laurence,
originaire de Cote d’Ivoire, ne connaissait pas la péridurale, et I’a découvert le jour
méme de son accouchement. Elle accepte, ne voulant pas ressentir trop de douleur.
Ces discours pro-péridurale vont a lencontre de certains stéréotypes
« culturalistes» (Fassin et Dozon 2001) véhiculés par certain.e.s professionnel.le.s
de santé, qui supposent que les femmes « africaines» préfereraient 'accouchement
« naturel» dans la douleur, car «en Afrique on accouche sans péridurale» (Virole
2013). Chiara Quagliariello a notamment montré que les professionnelle.s de
santé renvoient les femmes sénégalaises « immigrées» en Italie a une « nature»
au moment de 'accouchement (Quagliariello 2013). Par ailleurs, plusieurs
enquétées plébiscitent d’autres technologies peu utilisées dans leur pays d’origine
et trés utilisées en France. Entre autres, 'échographie, technologie qui permet
d’avoir un suivi plus « détaillé» et précis ou les analyses de sang. Par exemple,
Elora est contente de « faire des analyses tous les mois» pour « savoir» parce qu’elle

était « inquiéte» pour sa santé car elle dormait a la rue (Elora, Kosovo) :

« Ici on fait des analyses tous les mois, on regarde s’il y a des problémes.

La-bas non. Rien du tout. Si tu ne peux pas payer, il n’y a rien du tout.

Les analyses ici c’est bien, jétais trés contente parce que comme je

dormais dehors j’étais inquiete, et en fait toutes les analyses étaient

négatives. Au Kosovo i1l n’y a rien du tout. Je préfére savoir, parce que
comme ca tu connais le probléeme »
(Elora, Kosovo)

La multiplication des examens sanguins ne fait toutefois pas 'unanimité chez
les enquétées. En effet, plusieurs femmes, toutes originaires de pays d’Afrique
subsaharienne, regrettent cette trop forte médicalisation du suivi de grossesse :
examens sanguins mensuels, consultations mensuelles (ou plus si la grossesse est
considérée comme pathologique). Marlene relate qu’en République Démocratique
du Congo, «si tu n'es pas malade, il n’y a pas dexamens» (Marlene, RDC). Le
décalage est donc considérable avec le suivi francais, qui impose aux patientes des

tests sanguins avant chaque consultation obstétrique a la maternité. Par ailleurs,

les enquétées soulignent que venant d« Afrique», elles doivent faire plus
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d’examens que les autres : « Ca s'est bien passé sauf que tu viens de I’Afrique on te
prescrit beaucoup des examens a faire, je ne sais pas pourquoi ! » Marlene, RDC).
Marlene fait ici ressortir une inégalité ethno-raciale entre les femmes enceintes :
dans les maternités francaises, il est demandé automatiquement aux femmes
originaires de pays d’Afrique subsaharienne et des Antilles de se faire dépister de
la drépanocytose!. La drépanocytose est une maladie génétique héréditaire rare en
France?, et seuls certains nouveau-nés sont dépistés, s’'ils sont nés de parents
originaires (sans limites de générations) d’une « région a risque : Afrique, Antilles,
sous-continent Indien » et dans une moindre mesure, « Afrique du Nord et Bassin
Meéditerranéen » (Galactéros 2012). En pratique, tous les nouveau-nés identifiés
par les professionnel.le.s de santé comme « noirs» sont dépistés de cette maladie*.
Dés la grossesse, les professionnel.le.s de santé tentent de dépister cette maladie.
Certaines maternités « enregistrent explicitement « lorigine » des patientes lors de
leur inscription, élément qui est intégré dans le dossier médical» (Nacu 2011,
p. 112). Les professionnel.le.s proposent de maniére systématique le dépistage aux
femmes qu’ils-elles percoivent comme originaires d’« Afrique et des Antilles» méme
si elles sont nées en France (Virole 2013). L'orientation vers des examens
complémentaires repose sur lorigine ethnique supposée des patientes. Ce
phénomeéne existe par ailleurs dans le recours plus systématique a la césarienne,
comme l'ont montré les travaux de Priscille Sauvregrain (Sauvegrain 2012). Les
femmes primo-arrivantes originaires de pays dAfrique subsaharienne se

retrouvent donc avec des examens plus nombreux que dans leur pays d’origine, et

1 Sur cette question lire NAU Jean-Yves, « Drépanocytose’ une discrimination négative a la
frangaise », Slate.fr. http://www.slate.fr/story/59407/drepanocytose

2 « La drépanocytose est une maladie liée & une mutation génétique a l'origine d’'une anomalie de
I'hémoglobine des globules rouges, qui assure le transport de I'oxygene a tous les tissus et organes.
1l s’agit d’'une maladie grave, rare et peu connue en France, qui toucherait environ 10 000 personnes
(tous A4ges confondus).» (source : https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1728538/fr/depistage-
neonatal-de-la-drepanocytose-en-france#toc_2)

3 « Origine géographique des populations concernées par la drépanocytose (régions a risque)
:Départements frangais d'outre-mer : Antilles, Guyane, la Réunion, Mayotte Tous les pays d/Afrique
subsaharienne et le Cap-Vert Amérique du Sud (Brésil), Noirs d’Amérique du Nord Inde, Océan
Indien, Madagascar, Ile Maurice, Comores Afrique du Nord © Algérie, Tunisie, Maroc Italie du Sud,
Sicile, Gréce, Turquie Moyen-Orient - Liban, Syrie, Arabie Saoudite, Yémen, Oman» (Galactéros
2012, p. 313).

4 « Actuellement, pour que le nouveau-né soit testé - 1- Les deux parents doivent étre originaires
d’une région a risque. 2- Un seul des deux si le deuxiéme n'est pas connu. 3- Sl existe des
antécédents de syndrome drépanocytaire majeur dans la famille. 4- S’il existe un doute pour les
critéres 1, 2, 3.» (Blondel 2004, p. 164)
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plus nombreux que les autres femmes enceintes. Il n’est ainsi pas étonnant que ces
femmes trouvent qu’il y a « trop» d’examens en France.

La derniére comparaison mentionnée par les enquétées est d’ordre
organisationnel. Leurs discours sont partagés. D’un coté, elles apprécient le suivi
« bien organisé» en France, d’'un autre elles regrettent le poids des contraintes qu’il
entraine : s'inscrire a la maternité, venir tous les mois aux rendez-vous, etc.
Marlene raconte qu’en République Démocratique du Congo tu « viens comme ¢a»
a la maternité (Marlene, RDC). En Roumanie c'est « trés simple», « il ny a pas
besoin de rendez-vous», car «ils ne sont pas aussi bien organisés» (Adriana,
Roumanie). Les patientes originaires d’Algérie ne sont pas génées par ces
contraintes. Elles ne trouvent pas cela «trop différent»; en Algérie les

consultations se font tous les trois mois et non tous les mois comme en France

(Mina, Algérie).

Les criteres de Marlene: organisation, médico-technologique,
relationnel

- Marlene. Je suis allée a Maternité X., ici la maternité ce n’est pas comme chez
nous. Ici il faut s’inscrire, chez nous il ne faut pas s’inscrire.

- Enquétrice. Quand vous dites « chez nous», cest ou ?

- Marlene. Au Congo! (rires) Au Congo tu viens juste comme ca, si tu es présent
le médecin te consulte. (...) Les examens c’est juste au début de la grossesse et
puis pour faire encore des examens il faut que tu sois malade, si tu n’es pas
malade il n’y a pas d’examens. Ici les examens c’est chaque mois, chaque mois
il y a des examens. (...)

- Enquétrice. Est-ce que vous aviez des cours de préparation a la naissance ?

- Marlene. Non.

- Enquétrice. Kt comment ¢a s'est passé l'accouchement Ild-bas ?

- Marlene. Ca se passe comme en Afrique hein. Il n’y a pas de péridurale.... La-
bas on accouche comme ca.

- Enquétrice. Vous avez eu une césarienne ?

- Marlene. Non. J’a1 accouché par voie basse.

- Enquétrice. Et est-ce que les relations avec les médecins c'est différent ou c'est
pareil ?

- Marlene. Moi je trouve qu’ici ils sont trés gentils par rapport au Congo ! (rires)
Ah oui.

- Enquétrice. Vous avez eu des mauvaises expériences pendant votre premiére
grossesse ?

- Marlene. Oui. J’ai vu des mamans qui venaient accoucher et qui étaient
agressées par le personnel.

- Enquétrice. C'est-a-dire ?

- Marlene. L'age est déja passé et elle continuait a4 accoucher. Quand c’est une
personne qui est déja avancée en age, 'accouchement se passe trés bien, mais
les gens qui vont vous faire accoucher, vous aller subir des insultes.
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Les femmes soulignent donc plusieurs oppositions: payant/gratuit;
bienveillance/maltraitance;  confort/douleur; organisé/désorganisé. Leurs
comparaisons révelent en creux leur définition d'un bon ou d’'un mauvais suivi de
grossesse. Les femmes primo-arrivantes sont majoritairement tres contentes de
leur prise en charge en France, car elles la comparent a leur vécu dans leur pays
d’origine. Or, nombreuses sont les enquétées avec des récits de maltraitance
gynéco-obstétrique dans leur pays d’origine. Ce constat est récurrent, tous les pays
des enquétées sont concernés, sans exception. L’étude des attentes relationnelles
des patientes révele donc le role de 'organisation, des pratiques et de la « culture
médicale» (Fassin et Dozon 2001) nationales dans le faconnement des

subjectivités des patientes, d’autant plus visibles dans la migration.

Un positionnement spécifique des femmes primo-arrivantes ?

Dans quelle mesure leur satisfaction de la prise en charge retentit-elle sur
le déroulement de la relation de soin ? Lors de mon mémoire de Master 2, j’avais
comparé les comportements des femmes francaises et des femmes « étrangeres»
lors de consultations gynéco-obstétriques dans une maternité parisienne (Virole
2013). Je démontrais dans un premier temps une adhésion plus forte des femmes
« étrangéres» au modele paternaliste de l'autorité médicale, marquée par
lasymétrie relationnelle entre médecin-expert et patient-passif (Parsons 1951).
Ces résultats confirmaient les conclusions de travaux sociologiques qui attestent
que les patientes « immigrées » précaires ont tendance a opter pour une posture
plus « passive » que les patientes francaises favorisées (Jacques 2007 ; Nacu 2011).
En revanche, les enquétées francaises avaient plus tendance a s’opposer a
Pautorité médicale et a se placer dans un « modéle relationnel co-
décisionnaire» (Barbot 2002). Ces tentatives des patientes francaises de
bouleverser le schéma traditionnel restaient toutefois marginales et recadrées par

les professionnelles de santé (Virole 2013).
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En revanche, I'objectif de cette thése n’est pas de comparer le comportement
des femmes primo-arrivantes et des femmes francaises, mais de relater
Iexpérience vécue de ces premieres. L'observation des consultations obstétriques
est toutefols sans appel : les patientes primo-arrivantes négocient peu avec la
professionnelle de santé, acceptent ses recommandations et disent rarement
«non». Quelques rares négociations sont a mentionner, par exemple quand
Yasmine désire faire le ramadan' et que la sage-femme lui conseille de boire quand

méme, car cest « recommandé» (SF PMI Maternité C., Paris).

Notes observations consultation SF PMI Maternité C. (Paris) avec Yasmine,
originaire d’Algérie.

- Yasmine. Est-ce que je suis obligée pour la premiére écho de boire de 'eau ?

- SF. Oui.

- Yasmine. Mais c’est ramadan....

- SF. Vous savez qu’en tant que femme enceinte... c’est quand ?

- Yasmine. 17 juin.

- SF. Sinon boire de I'eau le matin avant que le soleil se léve et méme pas
aller faire pipi avant. Vous n’étes pas obligée en tant que femme enceinte.
En tant que SF ce n’est pas recommandé. Manger oui, mais boire ce n’est
pas recommandé.

- Yasmine. Des gens disent si en forme oui, sinon pas bien.

- SF. Enjuin vous ne serez peut-étre pas en forme. Ce n’est pas recommandé,
mais je comprends.

Suite a la consultation, Yasmine me dira qu’elle trouve que la consultation s’est

« bien passée». Elle ne sait pas si elle va faire le ramadan ; pour I'instant elle pense
que comme elle est « fatiguée» elle le fera surement « aprés l'accouchement»
(Yasmine, Algérie). Ces négociations semblent alors, « pour Iinstant», a 'avantage
de la professionnelle de santé, qui a réussi a ce que Yasmine considere le fait de
repousser le jetine aprées la naissance de son enfant. Ces négociations autour du
ramadan semblent étre récurrentes et surtout réguliéres : elles ont lieu tous les
ans avec les patientes voulant faire le jetine alors qu’elles sont en fin de grossesse.
En définitive, il est nécessaire de relativiser le poids des attentes des femmes
dans leur positionnement face aux professionnel.le.s de santé. Qu'importe l'origine

de la patiente, le modele de la co-décision est rare, voire absent dans les relations

1 Mois de jetine (de 'aube au coucher du soleil) dans la religion musulmane.
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de soins observées. Les consultations a la maternité ressemblent plus a un
interrogatoire avec examen expéditif (en moyenne les examens durent 3 minutes),
qu’a un espace de parole ou la subjectivité de la patiente est respectée. Les
patientes ne disposent pas d’espaces et de temps pour se poser et négocier avec la
soignante. En revanche, nous verrons dans le Chapitre 4 que certains dispositifs

dédiés donnent plus de place a la subjectivité des patientes.
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Conclusion Chapitre 2

Les femmes enceintes primo-arrivantes rencontrent un ensemble d’obstacles
tout au long de leur parcours de soin. D’abord pour entrer dans le suivi.
L’imbrication du manque de capital social, économique, juridique et linguistique
en France influe sur les comportements de soins des femmes primo-arrivantes.
Elles renoncent plus aux soins, arrivent tardivement dans le suivi et sont mal
orientées. Elles ont des difficultés a obtenir une couverture médicale, bien qu’elles
en aient le droit, en théorie. Quand elles parviennent a entrer dans le suivi, celui-
ci est loin d’atteindre les normes de qualité définies par la Haute Autorité de
Santé : leur suivi est irrégulier, elles n’accedent pas aux cours de préparation a la
naissance et sont souvent hospitalisées.

Enfin, leurs rapports avec les professionnel.le.s de santé au sein du colloque
singulier sont limités par la barriére linguistique, mais aussi par leurs attentes
relationnelles, qui paraissent minimales par rapport a celles des patientes
francaises. Marquées par les mauvaises pratiques de leur pays d’origine qu’elles
critiquent séverement, ces femmes sont en général tres satisfaites du suivi de
grossesse francais, malgré l'ensemble des difficultés relationnelles qu’elles

connaissent avec les soignant.e.s.
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Conclusion Partie 1

Cette premiére partie a eu pour objectif de décrire I'ensemble des obstacles
que les femmes primo-arrivantes rencontrent tout au long de leur parcours de
grossesse : avant qu’elles ne soient enceintes, au moment ou elles 'apprennent, le
long de leur grossesse et lors de leur accouchement. L’analyse met en lumieére les
répercussions du manque de capital social, économique, juridique et linguistique
des femmes primo-arrivantes sur leurs parcours de grossesse, et plus
généralement, sur leurs parcours de vie en France.

D’abord arriver en France. Traverser les mers, les continents, par train,
bateau ou avion, seule ou en couple, ces femmes ont choisi de migrer en France
avec « un projet de vie meilleure» (Adriana, Roumanie). Leur accueil en France est
loin d’étre celui qu’elles espéraient. En situation irréguliere, en France, « on ne
peut rien faire» (Imen, Tunisie). Ainsi commence des parcours d’exclusion :
hébergement précaire, mise a la rue, hotels 115, travail non déclaré...

Alors surgit un événement qui bouleverse I'ensemble de leur parcours et
précarise davantage leurs conditions de vie. ’annonce de la grossesse entraine des
ruptures consécutives. Mises a la porte, passages par la rue, hébergements a I’hotel
en sont la conséquence directe. La grossesse accentue leur déficit en capital social
et économique. Elle limite leurs marges de manceuvre.

Leur parcours de galere ne s’arréte pas aux portes des institutions de soin. Ces
dernieres ont édifié des barrieres, auxquelles se confrontent les femmes primo-
arrivantes qui désirent faire suivre leur grossesse. Les inégalités de capital social,
économique et juridique ont des retombées majeures sur les comportements de
soins des patientes, mais aussi sur leur accueil par les institutions et les
professionnel.le.s.

Le sujet est ici dépeint trébuchant face a I’ensemble des pieges : trimballé
d’hotel en hotel, de maternité en maternité, bloqué a I’entrée, maltraité, incompris,
surmédicalisé... La deuxiéme partie de cette thése se penche sur les réponses des
institutions face aux d’inégalités périnatales que connaissent les femmes primo-

arrivantes en France.
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Partie II : De la fabrique a la reconnaissance du

sujet: Dispositifs dédiés en périnatalité
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Nous avons montré dans une premieére partie que les femmes primo-
arrivantes connaissent des parcours de « galére» (Dubet 1995) pendant leur
grossesse. Sujets précaires, invisibles, marginalisés, exclus de la société, ces
femmes patissent d'un manque de capital social, économique, juridique et parfois
linguistique en France. Face a ces situations sociales préoccupantes, quelles
solutions sont apportées par les pouvoirs publics afin de réduire les inégalités
périnatales?

Dans le champ de la périnatalité, un ensemble hétérogene de dispositifs a été
mis en place pour améliorer 'acces aux soins des femmes primo-arrivantes lors de
leur grossesse. Notre enquéte s’est penchée sur certains de ces dispositifs dédiés ;
leur origine, les raisons de leur existence, leur fonctionnement, leur public cible et
leur recrutement. Comment expliquer l'existence de ces dispositifs ? Dans quelle
mesure 'accompagnement proposé dans ces dispositifs dédiés est-il spécifique ? En
quol 'entrée dans des dispositifs dédiés affecte-t-elle la subjectivité des femmes
enceintes primo-arrivantes ? Autrement dit, que cela fait-il au sujet de passer de
« sujet précaire» (Butler 2009) A « sujet de gouvernement» (Fassin et Memmi
2004) ?

Pour répondre a ces interrogations, cette deuxieme partie analyse les processus
de fabrique et de reconnaissance du sujet en périnatalité en trois chapitres.

Le Chapitre 3 revient sur le processus de création d'une nouvelle catégorie de
sujet «a  risque» dans le  champ périnatal : les  femmes
« Immigrées »l « étrangéres»/ « en situation irréguliere». En mobilisant les
travaux épidémiologiques, les archives des politiques de santé publique et une
ethnographie de dispositifs médico-sociaux, le chapitre analyse comment ce sujet
a été progressivement objectivé par les statistiques, ciblé par des politiques
publiques et visé par des dispositifs dédiés.

Le Chapitre 4 décrit le suivi de grossesse spécifique des femmes primo-
arrivantes, en s’appuyant sur l’ethnographie de plusieurs dispositifs dédiés. Il
démontre que les professionnelles ont développé une approche personnalisée des
patientes, transversale dans 'ensemble des dispositifs dédiés étudiés.

Enfin, le Chapitre 5 s’attache a analyser les effets de ces dispositifs sur le

statut de sujet, confrontant les théories de la reconnaissance de Nancy
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Fraser (Fraser 2004) avec lexpérience vécue des femmes enceintes primo-
arrivantes en France. Il montre comment cette prise en charge personnalisée
produit de la reconnaissance et augmente les capacités d’agir des femmes primo-

arrivantes.
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Chapitre 3 : Un nouveau sujet dans le

champ périnatal

« La santé est un révélateur particulierement sensible de l'ordre social et
politique»
(Fassin, Morice et Quiminal 1997, p. 107)

Ce chapitre revient sur la construction d'un nouveau sujet dans le champ
périnatal. Dans une perspective foucaldienne, nommer, c’est faire exister (Foucault
1976). Comme le souligne Gilles Frigoli, en nommant, les acteurs institutionnels
construisent leurs ressortissant.e.s en méme temps qu’ils les visent (Frigoli 2009).
« Femmes immigrées », « femmes étrangeres», « femmes étrangeres en situation
Irréguliere», « femmes originaires d’Afrique subsaharienne»... La littérature
épidémiologique, les politiques de santé périnatale et les structures du champ
périnatal mobilisent de nombreux termes pour nommer le public qu’ils qualifient
de « public a risque» ou de « public prioritaire». Ce chapitre décrit le processus de
fabrication d’'un nouveau sujet en santé périnatale a travers plusieurs processus
qui contribuent a 'objectivation d’'une catégorie de population.

En premier lieu, il montre que les femmes « immigrées» sont devenues un
objet de connaissances dans la littérature épidémiologique en santé périnatale. Un
ensemble de travaux, de cette «science du gouvernement» qu’est
I’épidémiologie (Berlivet 2004), a permis d’identifier une population a risques
périnataux particuliéerement élevés : les « femmes immigrées», et parmi elles les
femmes « originaires dAfrique subsaharienne». Pour rappel, les termes

«Immigrées», «étrangeres», « originaires de... »! seront utilisés avec des guillemets

! INSEE divise le monde en cinq zones géographiques : Europe, Afrique, Asie, Amérique et
Océanie. Elle mobilise ces zones pour classer les personnes immigrées en fonction de leur pays
d’origine. Chaque zone peut étre divisée en plusieurs zones géographiques. Par exemple, la zone
géographique « Afrique» est divisée en deux zones : « Maghreb» et « Afrique subsaharienne».
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tout au long du texte, afin de signifier que sont les termes utilisés officiellement
par la littérature!.

La mise « en statistiques du réel» transforme l'accés aux soins des femmes
« Immigrées » en objet de savoir légitime pour le gouvernement (Fassin et Dozon
2001, p. 8). Le savoir fourni par la littérature épidémiologique a su rencontrer le
pouvoir des politiques publiques (Fassin et Dozon 2001; Fassin et Memmi
2004). Parallélement, le pouvoir des politiques impulse des études
épidémiologiques sur cette population et co-construit ce savoir. Quand elles
s'emparent de cette « question problématique» (Gusfield 1981) en 1994, les
politiques de santé périnatales ne mobilisent pas les mémes termes pour nommer
son « public prioritaire». Les Plans Périnataux ciblent les « femmes en situation
de précarité», en y incluant « les femmes étrangéres en situation irréguliére».
Absentes des objectifs des politiques de santé périnatales jusqu’aux années 1990,
les femmes enceintes « en situation irréguliére» deviennent la cible des politiques
publiques avec le Plan Périnatal de 1994 (Haut comité de la santé publique 1994)
(I). Les politiques de santé légitiment la mise en place d’accompagnements
médico-sociaux spécifiques pour ce « public prioritaire».

En second lieu, le chapitre se penche sur certains dispositifs médico-sociaux
présents dans le champ périnatal. Ils ont une multiplicité de formes:
Interprétariat, groupes de parole, Réseau de santé, Permanence d’Acces aux Soins
(PASS), consultations obstétriques, permanences de Protection Maternelle et
Infantile (PMI). L’ethnographie de plusieurs de ces dispositifs révéle qu’ils ont en
commun de recevoir des femmes enceintes « étrangéres», souvent primo-
arrivantes, parfois en situation irréguliére. Leur public réel n’est pas toujours leur
public visé officiellement. Certains visent « les femmes en errance résidentielle »,
d’autres les femmes « sans couverture médicale », ou « les femmes en situation de
vulnérabilité». La deuxiéme partie du Chapitre présente le processus de ciblage

de ces dispositifs dédiés (II.).

1 Les définitions de ces termes se trouvent dans I'Encadré 1 : « Etrangéres ou immigrées ? Glossaire
des termes officiels », dans le Chapitre Méthodologique.
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I - Du savoir épidémiologique aux politiques de santé

publique

L’épidémiologie francaise! commence a se pencher sur la question des
inégalités sociales périnatales que connaissent les femmes « immigrées» a partir
des années 1980. Par la suite, les recherches épidémiologiques prennent de
I'ampleur avec la naissance de grandes enquétes périnatales nationales en 1998,
2003, 2010 et 2016. Ces enquétes fournissent un ensemble de données statistiques
qui identifie un public particulierement touché par les inégalités : les femmes
« immigrées» (A). Un consensus semble s'imposer parmi les études
épidémiologiques : les femmes « immigrées» sont un public au risque périnatal
élevé, et parmi elles, les femmes « originaires de pays d’Afrique subsaharienne» le
sont particulierement. Selon ces travaux, le facteur de risque de la nationalité
d’origine est imbriqué avec deux autres facteurs : 'origine sociale et le territoire de
résidence en France (B). Les politiques de santé périnatale s’emparent de cette
question des les années 1990, en identifiant un nouveau « public prioritaire» en
1994 : les femmes « en situation irréguliere» (Haut comité de la santé publique

1994) (C).

A. Le savoir épidémiologique sur la santé périnatale des femmes

« Immigrées »

Les premiers travaux épidémiologiques francais portant sur le suivi
périnatal des femmes « immigrées » émergent dans les années 1980. Ils se basent
sur les premiéres enquétes nationales sur échantillon représentatif des naissances
qui ont été réalisées dans les années 1970. L'unité Meére enfant de 'INSERM

publie plusieurs articles concernant la santé périnatale des femmes « nées hors de

1 Ce Chapitre se limite a la littérature épidémiologique francaise.
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France métropolitaine»'. En 1986, Benedicte Stengel et al. montrent, a partir
d’'une enquéte nationale menée en 1981, la corrélation entre « origine immigrée »
et nombre inférieur de consultations et de cours de préparation a la
naissance (Stengel, Saurel-cubizolles et Kaminski 1986). Dans la continuité,
Iarticle de Marie-Joséphe Saurel-Cubizolles et al., signale qu’entre 1972 et 1981,
les femmes « immigrées» suivent moins de visites prénatales et ont un taux de
morbidité infantile plus élevé que les femmes francaises. Cette derniere étude
souligne que ces inégalités touchent particulierement les femmes « originaires
d’Afrique du Nord» (Saurel-Cubizolles et al. 1986). Toutefois, les auteures ne
trouvent pas de différence dans les taux de prématurité?. Par la suite, entre 1980

et 1994, les travaux sont peu nombreux et manquent de données.

En 1994, le Plan Périnatal (voir plus bas : I-C.) créé les premiéres Enquétes
Nationales Périnatales (ENP), sous la tutelle du ministére de la Santé. Ces
enquétes permettent d’accéder a des données beaucoup plus fournies sur la santé
périnatale des femmes en France, et sur les femmes « immigrées». Quatre
enquétes nationales périnatales constituent aujourd’hui le coeur du savoir expert
de I'épidémiologie périnatale : la premiére publiée en 1998, la seconde en 2003, la
troisiéme en 2010 et la quatriéme en 2016°. Elles avaient pour objectif, grace au
recueil d'informations sur « /'état de santé et les soins périnatals a partir d’un
échantillon représentatif des naissances» (Badeyan et Wecislo 2000, p. 3), de
« surveiller les principaux indicateurs périnatals en comparant les résultats d’une
enquéte a lautre et de répondre a des questions qui se posent de maniére

prioritaire au moment de chaque enquéte sur certaines pratiques ou certaines

1 Saurel-Cubizolles Md, Stengel B, Kaminski M, Blondel B. Surveillance prénatale et issue de la
grossesse selon l'origine des femmes nées hors de France métropolitaine. J Gynecol Obstet Biol
Reprod. 1986;15(1):19-27 ; Blondel B, Marshall B. Les femmes peu ou pas suivies pendant la
grossesse. Résultats d'une étude dans 20 départements. J Gynecol Obstet Biol Reprod. 1996;
25(7):729-36. ; Kaminski M, Blondel B, Breart G, Franc M, Du Mazaubrun C. Issue de la grossesse
et surveillance prénatale chez les femmes migrantes. Enquéte sur un échantillon représentatif des
naissances en France en 1972. Rev Epidim et Sante Publ 1978; 26: 29-46. 2; Kaminski M, Blondel
B. Déroulement et issue de la grossesse chez les femmes immigrées. Prévenir 1983; 7: 33-44 ;

2 Sachant qu’a cette période la prématurité a considérablement baissé en France.

3 La littérature épidémiologique se base par ailleurs sur d’autres « moyens de surveillance» (Buton
2016) comme les études en population (enquétes DRESS) ou 'enquéte nationale confidentielle sur
les morts maternelles (ENCMM) qui identifie tous les ans les morts maternelles en France
(Pinquier 2008).
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mesures de santé publique»' (Blondel 2004, p. 164). Ces enquétes devaient avoir
lieu tous les trois ans, mais faute de moyens, ont été espacées entre cinq et sept
ans.

La premiéere enquéte nationale périnatale, publiée en 1998, inclut la catégorie
« nationalité» a son questionnaire, ce qui n’était pas chose évidente dans le
contexte francais. En effet, en France les catégories de « nationalité » et
«nationalité des parents » n’étaient pas automatiquement renseignées dans les
enquétes de santé avant les années 2000, restreignant considérablement les
connaissances sur la santé des populations « immigrées» en France. Dans leur
synthése de I'ensemble des travaux francais sur la santé des « immigrés», les
économistes Caroline Berchet et Florence Jusot font le constat d'une hétérogénéité
des résultats des études sur la santé des « zimmigrés» en France, qui témoigne de
la nécessité d’intégrer «des criteres de nationalité, de pays de naissance et dorigine
dans les grandes enquétes nationales », indispensables pour comprendre les «
mécanismes de précarisation qui fragilisent I'état de santé et I'acces aux soins des
populations dorigine étrangere » (Berchet et Jusot 2012, p. 6). Introduire ces
catégories permettrait alors, selon Caroline Berchet et Florence Jusot, de mettre
en ceuvre et évaluer les politiques de santé publique, qui pourront « étre ciblées
sur certaines communautés dimmigrées » (Ibid.). La seconde enquéte nationale
périnatale a lieu en 2003 et dispose elle aussi de la catégorie « nationalité». La
troisieme enquéte datant de 2010 affine encore ses questions. Dans cette enquéte,
plusieurs variables sont renseignées : « nationalité en 5 catégories (Francaise,
étrangere d’'un autre pays d’Europe, étrangere d’Afrique du Nord, étrangere d’'un
autre pays d’Afrique et autres nationalités), pays de naissance, année darrivée en
France et langue maternelle» (Ibid). La quatriéme enquéte périnatale, datant de

2016, reprend ces mémes variables INSERM/DREES 2017). En revanche, aucune

1« Elles sont fondées sur le principe d’un recueil minimal dinformations tous les trois ans sur un
échantillon représentatif des naissances (Blondel et al, 1997, Blondel et al., 2001). Elles sont le
résultat d’'une collaboration étroite entre la Direction générale de la santé, la DREES, 'INSERM
et les services de PMI de chaque département. L'enquéte concerne les enfants nés vivants ou mort-
nés dans les maternités publiques et privées. Le seuil d’inclusion est au moins 22 semaines
d’aménorrhée ou 500 grammes a la naissance. Léchantillon comprend toutes les naissances
pendant une semaine, soit environ 14000 naissances en métropole. » (Cour des comptes 2006,
p. 366).
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des enquétes périnatales ne dispose de données sur le statut administratif ou les
catégories ethno-raciales, contrairement a d’autres pays voisins'.

Suite a I'enquéte périnatale 2010, on percgoit une recrudescence des travaux
épidémiologiques ciblés sur les femmes « étrangeres». En 2012, Marie-Joseéphe
Saurel-Cubizolles et son équipe, en analysant I’enquéte périnatale 2010, publient
un article portant spécifiquement sur la santé périnatale des femmes
« étrangéres» en France (Saurel-Cubizolles et al. 2012). Les auteures comparent
les résultats de cette enquéte périnatale avec celle de 1998 et de 2003, qui ne
disposaient que de la variable « nationalité». Par ailleurs, cet article se base sur
les résultats de ’'Enquéte nationale confidentielle sur les morts maternelles qui

dispose de la variable « nationalité» et « pays de naissance » (Ibid.).

Le savoir épidémiologique sur la santé périnatale des femmes « immigrées »
et « étrangeres» s’est donc construit depuis les années 1980 grace a des enquétes
qui ont progressivement inclus des variables sur la nationalité d’origine. Ces

travaux ont dés lors conduit a identifier une population a risque périnatal élevé.

B. Identification d’'une population « 4 risque » périnatal

En 2016, les femmes « étrangeres» représentaient 14,1 % des femmes qui
ont accouché en France métropolitaine? (5 % de nationalité d’Afrique du Nord,
3,5 % d’'un pays d’Europe, 3,5 % de pays d’Afrique subsaharienne), une proportion

en légére augmentation (elles représentaient 13 % des femmes accouchant en

I Des travaux épidémiologiques européens se sont intéressés aux données sur la mortalité
périnatale et infantile et ont montré que celle-ci est supérieure chez les minorités ethno-raciales
(Van Steenbergen, 1996).

2 « Le principal groupe de femmes étrangeres en 2016 est composé des femmes d’Afrique du Nord
(5,0 %, de méme qu'en 2010), puis des femmes dautres pays d'Afrique et d’Europe (3.5 % des
femmes dans chacun de ces deux groupes). Au total, 18,6 % des femmes sont nées hors de France
et les principaux pays dorigine sont les pays d’Afrique du Nord, comme en 2010. Parmi les femmes
nées a l'étranger et résidant en France au moment de la naissance de I'enfant, la part de celles
arrivées en France dans l'année précédant leur accouchement a augmenté entre 2010 et 2016,
passant de 9,3 % a 11,5 %.» (INSERM/DREES 2017, p. 37).
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France en 2010')) INSERM/DREES 2017; Marie-Joséphe Saurel-Cubizolles et al.
2012). En comparant ’état de santé périnatale des femmes accouchant en France,
les études épidémiologiques identifient les femmes « étrangeres» comme un public

« 4 risque » face aux inégalités de santé périnatales.

La santé publique s’est progressivement organisée autour de catégorisations
sanitaires « bas risque » | « haut risque » en se basant sur ce que Luc Berlivet
appelle « I'épidémiologie du risque » d'une population comme instrument central
de I'épidémiologie contemporaine (Berlivet 2004). Les études épidémiologiques
définissent le risque périnatal en examinant plusieurs critéres, que sont les
indicateurs de santé périnatale, comparables a 'international : le taux de mortalité
infantile et maternelle?, le taux de prématurité et le taux de césariennes. Or,
depuis 1998, les études montrent que les femmes « étrangeres» ont les plus
mauvais indicateurs périnataux (Saurel-Cubizolles et al. 2012). Ces résultats
statistiques corroborent les résultats ethnographiques présentés dans le
Chapitre 2 (suivi irrégulier et minimaliste, peu daccés a la prévention,
hospitalisations nombreuses), tout en y ajoutant des résultats spécifiques : parmi
les femmes « étrangéres», ce sont les femmes « originaires de pays dAfrique
subsaharienne» qui connaissent le plus d’inégalités périnatales. Néanmoins, ces

études ne précisent pas le statut administratif des femmes « étrangeres».

'« La part des femmes de nationalité étrangére accouchant en France n’a pas augmenté de maniére
significative entre 2010 et 2016.» « En 2010, 13,3% des femmes qui ont accouché en France
métropolitaine étaient de nationalité étrangére © 4,8% avaient une nationalité d’Afrique du Nord
(Algérie, Maroc ou Tunisie), 3,3% une nationalité d'un pays d’Europe (v compris la Turquie), 2,8%
d’Afrique subsaharienne et 2,4% d’'un autre pays, notamment d’Asie. Parmi les femmes étrangeéres,
98% étaient nées a I'étranger, 13% étaient arrivées en France en 2009 ou 2010 et 36% entre 2005
et 2008. » (Marie-Joséphe Saurel-Cubizolles et al. 2012, p. 32).

2 « taux de mortalité infantile - nombre denfants qui meurent entre la naissance et un an pour 1
000 naissances vivantes s taux de mortalité néonatale - nombre denfants qui meurent entre la
naissance et 27 jours révolus pour 1 000 naissances vivantes staux de mortinatalité - nombre de
morts foetales, aprés la 28¢me semaine jusquen 2001, aprés la 22éme depuis 2002 ; taux de
mortalité périnatale - nombre de morts nés plus nombre de décés entre zéro et sept jours pour 1
000 naissances totales s taux de mortalité maternelle - nombre de décés pour 100 000 naissances,
pendant la grossesse ou les 42 jours suivant sa fin» (Ibid., p. 31).
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Une population a risque périnatal : les femmes « originaires de
pays d’Afrique subsaharienne »

Les indicateurs périnataux difféerent grandement au sein de la population des
femmes « étrangeres». Les études observent des écarts selon les nationalités
d’origine des patientes. La littérature épidémiologique crée une catégorie de
population a risque autour d’'une zone géographique'spécifique : les femmes
« originaires d’Afrique subsaharienne». Ces femmes « étrangéres» suivralent
moins de consultations en prénatal, seraient plus hospitalisées, avec des taux de
césarienne, de prématurité et de morbidité maternelle et infantile plus élevés que
les femmes francaises.

En premier lieu, les femmes « étrangeres» bénéficiaient moins souvent que
les francaises des sept consultations prénatales minimales prévues pour le suivi
d’une grossesse sans complications (Blondel et Kermarrec 2011). Les suivis tardifs
et minimaux sont particulierement marqués pour les femmes « originaires
d’Afrique subsaharienne» (Blondel, Lelong, and Saurel-Cubizolles 2009). Ces
femmes ont donc moins accés a la prévention. Par ailleurs, elles bénéficient
également moins souvent du dépistage du cancer du col utérin et du sein (Legros,
Bauer et Goyaux 2012).

D’autre part, les femmes «dAfrique subsaharienne» seraient plus
hospitalisées que les femmes « francarses» lors de leur grossesse, alors que les
autres femmes « étrangéres» ne connaitraient pas d’écart significatif avec les
« frangaises». «Le pourcentage de femmes hospitalisées pendant la grossesse (de
18,6 % pour les Frangaises) était identique pour les femmes de nationalité
européenne, dAfrique du Nord ou dautres nationalités. En revanche, 1l était
sensiblement plus élevé pour les femmes d’Afrique subsaharienne puisque 26 %
d’entre elles ont été hospitalisées » (Marie-Joséphe Saurel-Cubizolles et al. 2012,
p. 31). Selon les auteures, les hospitalisations fréquentes de ces femmes sont

souvent provoquées par de 'hypertension ou du diabéte gestationnel.

1 Voir Encadré 1: « Etrangéres ou immigrées. Glossaire des termes officiel», dans le Chapitre
méthodologique.
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Par ailleurs, lors de l'accouchement, les femmes « étrangéres» ont
légéerement plus de risque d’avoir une césarienne que les femmes francaises. Mais
si 'on s’intéresse aux taux de césarienne des femmes « d’Afrique subsaharienne »,
Pécart est tres élevé : 15 points de différence avec les femmes francaises. « Le taux
de césariennes était voisin pour les femmes franc¢aises et pour les autres
européennes, respectivement 19,9 % et 20,4 % 5 a peine supérieur pour les femmes
d’Afrique du Nord (21,4 %) et pour les femmes dautres nationalités (22,7 %). 11
était beaucoup plus élevé pour les femmes d’Afrique subsaharienne (35 %). C'était
le cas aussi pour la fréquence de césariennes avant le début du travail» (Ibid.).
Par ailleurs, 'enfant d'une « femme originaire d’Afrique subsaharienne » aura plus
de risque de naitre prématuré. Ce n’est pas le cas des autres femmes « étrangeres»,
qui ont des taux assez similaires aux femmes francaises, et ont diminué entre 1998
et 2010' (Marie-Joséphe Saurel-Cubizolles et al. 2012). Les taux d’hypotrophie? de
mortinatalité sont eux aussi plus élevés que les autres femmes. En revanche, les
femmes « Furopéennes» et « d’Afrique du Nord» ont des taux de mortinatalité
moins élevés que les femmes « Frangaises»? (en 2007). Enfin, les « femmes
dAfrique subsaharienne» ont aussi un risque élevé de décéder lors de
Paccouchement. Ce risque est multiplié par cinq par rapport aux femmes
francaises. Les déces sont en général liés aux complications de I’hypertension et a
des infections. Pour la période 2003-2007, les femmes « étrangéres» avaient plus

de risque de mortalité maternelle que les femmes francaises. En revanche, les

L« Apres ajustement sur I'age, la parité, la situation familiale, le niveau d’études, le statut d’emploi,
la consommation de tabac et la corpulence, le taux de prématurité était plus élevé pour les femmes
d’Afrique subsaharienne et pour les femmes dautres nationalités. Il n'était pas statistiquement
différent pour les femmes d’Afrique du Nord, ni pour les Européennes. » (Ibid.)

2 « Développement inférieur a la normale d'un organe quelconque du corps, le plus souvent en
raison d'une dénutrition ou d'un probléme génétique. (...) Le terme "hypotrophie" est trés utilisé
en pédiatrie - un bébé est ainsi dit "hypotrophique” si son poids est en dessous du 10e percentile
des courbes de référence. C'est souvent le cas des bébés prématurés. L'hypotrophie peut aussi étre
diagnostiquée avant terme, par échographie - on parle alors d'hypotrophie foetale.» source :
http://sante-medecine.journaldesfemmes.com/faq/36580-hypotrophie-definition

3 « En 2007, 1a mortinatalité était de 8,9 pour 1 000 naissances chez les Frangaises, 8,6/1 000 chez
les femmes de pays d’Europe, 8,8/1 000 chez les femmes de pays d’Afrique du Nord, 13,9/1 000 chez
les femmes dAfrique subsaharienne et 10,6/1 000 chez les femmes dautres
nationalités. » (COMEDE 2013, p. 234).
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« femmes d’Afrique du Nord» avaient un taux de mortalité maternelle inférieur
aux femmes francaises' (COMEDE 2013).

Les auteur.e.s des études pointent toutefois certaines limites
méthodologiques des enquétes périnatales : i1l s’agit de petits effectifs de femmes
selon les catégories de nationalité et certaines femmes ne sont pas incluses, car
elles ne parlent pas francais. Par ailleurs, les « femmes roms» sont incluses dans
la catégorie « femmes FEuropéennes», ce qui a tendance a invisibiliser les inégalités
périnatales spécifiques qu’elles rencontrent. En effet, dans ses multiples rapports
sur « les populations roms», Médecins du Monde fait le constat de I'exclusion des
soins des « femmes enceintes roms» (Legros, Bauer et Goyaux 2012), alors que
dans les enquétes épidémiologiques les « femmes « Kuropéennes» ont souvent de

meilleurs indicateurs périnataux que les femmes francaises.

Une population précaire et ségréguée

Les indicateurs périnataux médiocres des «femmes dAfrique
subsaharienne » sont révélateurs d’'inégalités sociales de santé tres importantes en
France. Sachant que la France se place a la fin du classement des pays européens
en matiére de mortalité maternelle et infantile (20¢ rang en 2009)?, cela en dit long
sur I'étendue du probleme de santé publique. Au critere de la nationalité se
conjugue celui de la classe sociale. Les populations défavorisées sont
particulierement a risque face a la santé périnatale. « Les femmes en situation de

précarité» ont moins de suivi obstétrique ° et plus d’accouchements par

1 « Pour la période 2005-2007 (BEH, 2012), le taux de mortalité maternelle des femmes de
nationalité frangaise était de 7,9 pour 100 000 naissances vivantes versus 12,6 pour les femmes
étrangeres (7,6 pour les femmes dAfrique du Nord et 21,8 pour les femmes dAfrique
subsaharienne).» (Danet et Olier 2009, p. 124).

2 « Avec un taux national d'environ 3,8 décés pour 1000 naissances, la mortalité infantile stagne
depuis 2005 contrairement aux autres pays européens, faisant ainsi passer la France du 7e rang
européen en 1999 au 20e rang en 2009. La mortalité au cours de la premiére semaine de vie a
augmenté de 1,6 en 2005 a 1,8 en 2009. Par ailleurs, les décés maternels qui étaient au nombre
d’environ 8 décés sur 100 000 naissances sur la période 2006-2008, étaient considérés pour moitié
évitables. » (Mahieu-Caputo 2009, p. 77).

3 Entre 1998 et 2003, le suivi des femmes enceintes défavorisées est de plus en plus tardif. « Dans
Ll'enquéte périnatale 2003 (DGS-Inserm), les déclarations tardives, au-deld de la limite fixée par la
réglementation, ont légerement augmenté, passant de 4,4 % a 4,9 % entre 1998 et

2003.» (Berrocal et Le Méner 2015, p. 4).
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césariennes, de bébés prématurés et de petits poids que la population
générale (Mahieu-Caputo 2009; Blondel, Lelong et Saurel-Cubizolles 2009). La
pauvreté entraine « notamment un retard dans l'accés aux soins (déclaration de
grossesse hors délai), une réduction de l'accés au dépistage de la trisomie 21, une
augmentation des pathologies durant la grossesse, un recours plus fréquent aux
consultations d’urgence et des hospitalisations plus fréquentes lors de la grossesse.
La précarité a également un impact important sur l'issue de la grossesse, avec une
augmentation du risque de prématurité et de faible poids de naissance
(hypotrophie)» (COMEDE 2013, p. 233).

La littérature épidémiologique montre que les ressources économiques, ainsi
que I'hébergement et le territoire de vie se répercutent négativement sur I'acceés au
suivi de grossesse (Rey, Danet et Benrekassa 2015). Le territoire de I'lle-de-France
est particulierement touché par la précarisation de certaines populations. En 2014,
sur 180 000 naissances déclarées, 2000 enfants naissent alors que leurs parents
sont sans domicile fixe — hébergées en hébergement d’urgence (Observatoire du
Samu social de Paris 2014). En 2016 en France, une maternité sur six déclare
accueillir au moins une fois par mois des femmes sans hébergement a la sortie de
la maternité'. Dans les établissements d’Ile-de-France, la fréquence est bien plus
élevée : « les 12 établissements qui indiquent étre confrontés a cette situation au
moIns une fois par semaine sont publics et ont tous une activité supérieure a 2 000
accouchements par an ; ils sont en quasi-totalité (11 sur 12) situés en Ile-de-France
» (Fresson et al. 2017, p. 7). L’enquéte ENFAMS?, lancée par 1'Observatoire du
Samu Social en 2012, consacre un chapitre de son rapport sur la santé périnatale
des femmes sans logements (Observatoire du Samu social de Paris 2014). Elle
souligne que « parmi les femmes ayant accouché depurs moins dun an, 11 %
navailent pas déclaré leur grossesse a I’Assurance maladie, 14 % ne lavaient
déclaré qu’au troisiéeme trimestre» (Berrocal et Le Méner 2015). Les femmes sans
domicile auraient plus de «risque » davoir une césarienne et d’étre
hospitalisées (Observatoire du Samu social de Paris 2014). L’Observatoire du

Samu Social souligne le caractére « préoccupant» de la situation des femmes

L« 21 % des établissements publics sont concernés, dont 74 % des CHU, contre 4 % des
établissements privés a but lucratif » (Fresson et al. 2017, p. 7);
2 ENFAMS : Enfants et Familles sans logements personnels en Ile-de-France.
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enceintes sans logement en termes de santé publique, car « ces conditions extrémes
auront un retentissement sur la santé de la méere elle-méme, mais probablement,
comme l'ont largement montré les études nord-américaines, sur leur bébé. (...) Du
fait de ces conditions de vie, la grande majorité des femmes enceintes est en
Insécurité alimentaire, la moitié anémiée et chez plus d’un tiers dentre elle, un
trouble dépressif est repéré » (Ibid., p. 28).

En 1le-de-France, le département de la Seine-Saint-Denis est
particulierement touché par les inégalités périnatales, avec le taux de mortalité
infantile le plus élevé'. Ces « indicateurs régionaux particulierement médiocres »
alertent ’Agence Régionale de Santé qui finance le projet RéMI?, une étude
épidémiologique en 2012 pour saisir ces inégalités territoriales (Sauvegrain et al.
2015). Cette étude confirme que les inégalités périnatales « résonnent
particuliecrement dans le contexte séquano-dionysien [de la Seine-Saint-
Denis] » (Berrocal et Le Méner 2015, p. 15). Méme aprés « retraitement de 1'age,
de la nationalité et des caractéristiques de leur grossesse, les femmes (habitant la
Seine-Saint-Denis) avaient plus fréqguemment regu des soins non optimaux que
dans d’autres régions» (Vanlerenberghe 2015, p. 72). Les femmes de Seine-Saint-
Denis sont 18 % a avoir un « taux global de suivi prénatal insuftisant», caractérisé
par un suivi tardif (déclaration de grossesse au 2¢ ou au 3¢ trimestre), moins de
trois échographies et un nombre insuffisant de consultations par rapport au terme
de 'accouchement’ (Sauvegrain et al. 2015). Plusieurs facteurs simbriquent : age
maternel, niveau scolaire*, « nationalité étrangére», absence de vie de couple et

absence de couverture médicale en début de grossesse. L’effet « territoire» existe

L« La Seine-Saint-Denis présente par exemple une mortalité infantile de 40 a 50% plus élevée que
la moyenne métropolitaine depuis les années 2000 (4,8 décés pour 1000 naissances en 2012) (...).
La valeur est également la plus élevée d’Ile-de-France, depuis le milieu des années
1990. » (Sauvegrain et al. 2015, p. 116).

% « Le projet REMI (Réduire la mortalité infantile et périnatale) a permis d’analyser conjointement
les informations issues de diverses sources de données publiques en vue de mieux comprendre les
spécificités du département en lien avec ces taux de mortalité élevés, en amont d’un audit de tous
les décés périnatals pendant un an.» (Ibid., p. 120). R

3 Le taux global de suivi prénatal insuffisant était de 18% en Seine-Saint-Denis contre 12% en Ile-
de-France (Sauvegrain et al. 2015).

4 L’analyse des données des ENP 2003 et 2010 indique que les femmes de Seine-Saint-Denis
présentaient des caractéristiques socioéconomiques plus défavorables que les femmes domiciliées
dans les autres départements d’fle-de-France : études, profession, couverture sociale, logement.
(Vanlerenberghe 2015)
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également bien en soi : méme les femmes « de nationalité Francaise» habitant en
Seine-Saint-Denis ont des indicateurs périnataux moins bons que les femmes
francaises des autres départements d’Ile-de-France!. Néanmoins, les auteur.e.s
soulignent que les femmes « étrangéres», particulierement nombreuses dans ce
département, ont des « problémes de suivi de la grossesse (début tardif. peu de
consultations)» prégnants : « un quart dentre elles ne bénéficient pas dun suivi

suffisant de la grossesse» (Ibid.).

Depuis les années 1980, les nombreuses études épidémiologiques ont identifié
un public particulierement a risque face a la santé périnatale: les femmes
« étrangeres», et spécifiquement les femmes « originaires dAfrique
subsaharienne». Ces études pointent la persistance d’inégalités sociales qui
affectent la santé des femmes enceintes et de leur futur enfant. La nationalité est
un facteur de risque, qui peut étre combiné avec d’autres facteurs aggravants,
comme la précarité et le territoire d’hébergement. Le développement d’outils de
surveillance de plus en plus complets, au travers des enquétes périnatales, a
permis de construire un savoir expert sur la santé périnatale. Certaines études
interpellent les pouvoirs publics : « le constat appelle la mise en ceuvre de
politiques de santé publique visant a améliorer I'état de santé et I'accés aux soins
des populations dorigine étrangére» (Berchet et Jusot 2012, p. 6). Nous verrons
comment, depuis les années 1990, les politiques de santé se sont emparées de

question de la santé périnatale des femmes « étrangéres».

'« La prévalence des facteurs de risque sociaux, comme le jeune dge maternel, le faible niveau
scolaire, I'absence de vie en couple et I'absence de couverture sociale en début de grossesse, est
également plus élevée dans le département. Cependant, la proportion des femmes de nationalité
Frangaise moins bien suivies reste plus élevée en Seine-Saint-Denis que dans les autres
départements, méme aprés ajustement sur ces facteurs» (Cour des comptes 2006, p. 370).
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C. Un nouveau public prioritaire des politiques périnatales - les
femmes « en situation irrégulieére »

A partir des années 1990, le champ de la santé périnatale développe une
politique volontariste de réduction des inégalités que connaissent les « femmes
étrangeres», en se focalisant sur une fraction de ces femmes, les « femmes en
situation 1rréguliere». Ce ciblage correspond a une nouvelle orientation des
politiques publiques : lutter contre les inégalités sociales de santé. Des 1994, le
Plan Périnatal souligne la nécessité de mettre en place une « politique en faveur
des plus déemunis». Dés lors, les femmes enceintes « en situation de précarité»
sont identifiées comme un « public prioritaire». lLes femmes « en situation
Irréguliere» sont incluses dans la catégorie « femmes en situation de précarité».
De méme, le Plan Périnatal de 2005-2007 les inclut dans la catégorie « femme
précaire». Bien qu’elles fassent partie de cette catégorie « précaire», elles sont
toutefois nommées explicitement. Dans une perspective foucaldienne, nous
considérons ici qu’a travers 'action de la santé publique, les femmes « en situation
Irréguliére» deviennent, en étant nommées, « sujet et objet de gouvernement»
(Fassin et Memmi 2004).

Cette section retrace les étapes progressives de ciblage de cette population
par les politiques de santé périnatales. Elle ne dispose malheureusement pas des
moyens méthodologiques! pour réaliser une sociohistoire des politiques publiques,
qui nécessiterait notamment un acces a des témoignages d’acteurs publics ayant
participé a la construction de ces plans d’action. A travers I'étude des plans
périnataux successifs depuis les années 1970, nous montrerons que depuis les
années 1990, les politiques de santé périnatales se sont de plus en plus penchées
sur la question des inégalités d’accés aux soins des femmes « en situation

Irréguliere ».

Le premier Plan Périnatal est initié dans les années 1970% (Plan 1970-1976).

A cette époque, il se concentre sur la sécurisation de 'accouchement (renforcement

1 [voir Chapitre Méthodologique]
2 Se référer au rapport de la Cour des Comptes (Cour des comptes 2006, p. 369).
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des moyens techniques) et sur la prévention (augmentation du nombre de
consultations obligatoires). Le Plan 1970-1976 ne mentionne pas la question des
inégalités d’accés aux soins parmi les femmes enceintes. Les années 1980
marquent une pause dans la politique périnatale. Plus de vingt ans vont séparer
le premier plan du second, en 1994. Cette longue période de silence a eu des effets
sur les indicateurs de santé, qui se dégradent. Selon Claude Rumeau-Rouquette,
la détérioration des indicateurs de santé, n’est pas « entierement imputable a la
pause», mais est liée au contexte socio-économique. Les taux de mortalité
maternelle, infantile et de la prématurité, « incitent le gouvernement a promouvorr
un nouveau plan de périnatalité» (Rumeau-Rouquette 2004, p. 57).

En 1993, le gouvernement saisit le Haut Comité de la Santé Publique qui
rend son rapport en 1994. Peu aprés, le second Plan Périnatal est établi (Haut
comité de la santé publique 1994). Le Plan de 1994 Sécurité et qualité de Ia
grossesse en périnatalité aborde de facon prioritaire la sécurisation de
laccouchement avec quatre objectifs : réduction de la mortalité maternelle et
périnatale, de 'hypotrophie, et baisse du nombre de femmes enceintes non suivies'.
La partie qualité du Plan nous intéresse particuliérement ici, car elle introduit une
nouveauté dans le champ de la santé publique périnatale. Pour la premieére fois,
« les femmes en situation irréguliére » sont ciblées par une politique de santé
périnatale. On peut notamment lire dans le Plan qu’un des objectifs est d’« intégrer
en priorité la prise en charge de la grossesse et de la naissance dans la politique
en faveur des plus démunis» en précisant dans un de ces points I'objectif de mener
une « protection des femmes enceintes en situation irréguliére et de leurs nouveau-
nés hospitalisés» (Ibid., p. 101). Le Plan propose de faciliter leur « accés aux droits
et a l'ouverture des droits», de les orienter de maniére précoce « vers une maternité
associée a un service de pédiatrie», « dassocier le suivi PMI et développer le role

des sages-femmes a domicile», de repérer les femmes enceintes « non connues »,

V'« 1. diminuer la mortalité maternelle de 30 % (par rapport 4 un taux estimé de 13,9 décés pour
cent mille naissances) ; 2. abaisser la mortalité périnatale de 18 % (passage de 8,2 4 6,7 pour mille)
; 8. réduire I'hypotrophie (poids trop faible de l'enfant au regard du nombre de semaines de
grossesse et inférieur a 2 500 g a la naissance) de 25 %, a partir d’un taux de 5,7 % des naissances,
pour atteindre 4,3 % en 1999 (le HOSP, qui avait souligné Iimportance de cet indicateur pour la
mortalité périnatale et son association fréquente avec la prématurité, avait proposé 4 %) ; 4. réduire
de moitié (soit de 1 4 0,5 %) le nombre de femmes peu ou pas suivies pendant la grossesse (moins
de trois consultations prénatales, selon la définition retenue en 1994)» (Pinquier 2008).

165



de développer la prévention primaire par I'intermédiaire de I'Education nationale
et des Missions locales (/bid). Par ailleurs, le Plan institue les enquétes nationales
périnatales afin de renforcer les moyens de surveillance. Ces enquétes permettront
d'informer plus efficacement les pouvoirs publics sur les inégalités de santé
périnatales des femmes « étrangéres» (voire plus haut). Néanmoins, le rapport de
la Cour des Comptes de 2006 souligne que le volet qualité du Plan de 1994 sera

peu mis en ceuvre, contrairement a son axe sécurité' (Cour des comptes 2006).

Les années 2000 marquent une rupture dans la santé périnatale. La
question de la qualité des soins et des droits des usagers et usageres bouleverse la
focale sécuritaire des politiques précédentes. La loi de 2002 sur les droits des
malades® n’y est pas pour rien : elle ouvre la voix aux usagéres du champ périnatal.
En 2003 ont lieu les Ktats généraux de la naissance. Il est demandé aux usageres
de la périnatalité de se former en association pour défendre leurs droits. C’est le
début du CIANE, Collectif pour la naissance (CIANE 2007). En 2003, la « mission
périnatalité», composée de trois experts, remet son rapport au ministere de la
Santé et de la Protection sociale : celui-ci se compose de vingt propositions. La
proposition numéro trois du rapport est d’« assurer une prise en charge psycho-
sociale», notamment en créant « 'entretien du 4¢ mois» (qui deviendra I'Entretien
Prénatal Précoce) afin de « dépister» et d«activer» les réseaux de
professionnel.le.s (Bréart 2004, p. 69). Dans sa proposition numéro 16, ce rapport
appelle la mise en place d’enquétes nationales périnatales pour « évaluer les
politiques et les pratiques périnatales». 11 souligne la « pauvreté du systéme
d’information en France en comparaison avec dautres pays européens» et appelle
a la création d’'une enquéte nationale périnatale a intervalles réguliers (/bid,,
p. 71). Les trois experts demandent enfin, dans leur proposition numéro 20, un

nouveau Plan de périnatalité, du fait de I'importance « des modifications des

1 Le volet « sécurité » du plan est bien appliqué. Par ailleurs, avec le décret de 1998 se met en place
progressivement les réseaux de soins en périnatalité qui regroupent les maternités en plusieurs
niveaux selon le risque de la grossesse (Niveaux I, II, III) et favorisent 'orientation des patientes
en fonction. (Mbaye 2009). Les petites maternités sont fermées (moins de 300 accouchements), les
maternités sont réorganisées.

2 LOI n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et 4 la qualité du systéme de
santé.
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politiques périnatales» 4 mettre en place (Jbid.,, p.72). Le cas des femmes
« étrangéres» n’est jamais mentionné, ni dans le compte rendu des Etats Généraux
de 2003, ni dans le rapport de la mission périnatalité. Elles seront toutefois
évoquées dans le Plan Périnatal de 2005.

Le ministéere de la Santé n’attend pas la publication des résultats de
I'enquéte Nationale Périnatale de 2003 pour publier un nouveau Plan Périnatal en
novembre 2004. Le Plan fait suite a une loi du 9 aout 2004 relative a la santé
publique (Cour des comptes 2006). Il est composé de quatre axes, et pour la
premiere fois inclut un axe Aumanité centré sur 'amélioration de la relation entre
patientes, professionnel.le.s et institutions de soins. A la page 71, 1l pose
clairement la priorité de cibler les femmes « en situation sociale difficile »,
particuliérement a risque face aux inégalités de santé périnatale (Ministére de la
Santé et des Sports 2004, p. 71). 11 identifie les femmes qui composent ce public
« en situation de précarité» : «il sagit notamment de femmes a la rue, de femmes
en situation irréguliére, mais aussi parfois de femmes de foyers polygames, de
femmes tsiganes, manouches, roms... de femmes détenues et de mineures» (Ibid.,
p. 11). Comme dans le cas du Plan Périnatal de 1994, la situation irréguliére des
femmes enceintes apparait ici comme un facteur entrainant la précarité et donc
des risques plus importants face a la santé périnatale.

Le Plan 2005-2007 fait des propositions afin de réduire les inégalités
périnatales que connait ce public. Il axe ses propositions sur deux actions : 'acces
aux droits et I'accés aux soins. L’objectif est alors d’améliorer «simultanément
laccés au droit, l'accés 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 » et ce avec un budget
prévisionnel d'un million d’euros par an (/bid., p. 12). Les trois mesures phares
visent essentiellement les femmes « étrangéres» (Ibid., p. 12) : accés aux soins
pour les femmes sans couverture médicale arrivées depuis moins de trois mois en
France, développement de l'interprétariat, importance du travail en réseau. Il
prévoit la mise en place ou le renforcement des prises en charge spécifiques pour
ce public. Enfin, il appelle a une enquéte sur I'offre d’hébergement et d’accueil des

femmes enceintes (Ministére de la Santé et des Sports 2004).
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En 2010, le Plan de Périnatalité est évalué par le ministére de la Santé.
Selon ce rapport, « le plan vient dans une large mesure conforter des initiatives
locales qui existaient déja et permet damplifier une réflexion concertée sur la
diversification des prises en charge » (Ministére de la Santé et des Sports 2010a,
p. 100). Toutefois, les conclusions sont plutét décevantes sur la question de la prise
en charge des « publics précaires». Le Plan serait « peu moteur» et dépendrait
« des configurations locales et relativement « personne dépendant»» (Ibid.,
p. 107). Les moyens seraient peu mobilisés et les mesures partiellement mises en
ceuvre et de facon disparate, notamment en fonction des territoires et des bonnes
volontés des Conseils départementaux. Au moment ou nous écrivons ces lignes,

début 2018, il n’y a pas eu de nouveau Plan Périnatal.

La construction progressive d'une catégorie de sujet a risque dans le champ
périnatal s’est tissée dans une collaboration entre ’épidémiologie et les politiques
de santé. Les études épidémiologiques nourrissent, par leur savoir expert, les
politiques successives de santé (Robles 2011). En identifiant des « groupes a
risque», la littérature épidémiologique fournit aux politiques de santé publique
des outils pour des interventions de prévention ciblées (Gelly 2014). Dans un
méme mouvement, les politiques de santé, a travers les Plans Périnataux ont
appelé et financé la mise en place d’enquétes périnatales. La question de la santé
des femmes « étrangéres » enceintes devient alors un « probléme public» (Gusfield
1981). En distinguant les grossesses « prioritaires» et celles qui ne le sont pas, les
politiques de santé vont orienter l'organisation des services de santé

périnatale (Faya-Robles 2014).
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IT — Dispositifs dédiés en périnatalité : ciblage

officiel, ciblage officieux

« Public a risque» identifié par les études épidémiologiques, « public
prioritaire» ciblé par les politiques périnatales, les femmes « étrangeres» sont au
cceur de préoccupations autour de leur santé périnatale. Les politiques de santé
pronent la mise en place de prises en charge spécifiques afin de réduire ces
inégalités. Comment les institutions du champ de la périnatalité visent-elles
spécifiquement les femmes « étrangeres» ? Comment ces dispositifs, en ciblant les
femmes « étrangéres», contribuent-ils a créer une nouvelle catégorie de sujets de
soin dans le champ de la périnatalité ?

Notre enquéte ethnographique a consisté a rechercher ces dispositifs, tres
hétérogénes. Nous avons choisi de nous focaliser sur cinq dispositifs médico-
sociaux qui ont fait I'objet d'une investigation ethnographique : I'interprétariat,
des groupes de parole, la PASS (Permanence d’Accés aux Soins), un réseau de santé
et la PMI (Protection Maternelle et Infantile)'.

Un premier constat s'impose alors : ces dispositifs qui prennent en charge les
femmes enceintes « étrangéeres» visent rarement officiellement ces femmes. Ils
passent par des termes détournés, ciblant plutot des éléments se rapportant aux
caractéristiques sociales. Nous avons alors choisi d’englober sous le terme
dispositifs dédiés tous les dispositifs de soin qui s’adressent, officiellement ou
officieusement, aux femmes « étrangeres» enceintes, et dont le public réel est
composé en majorité de femmes enceintes primo-arrivantes (A).

Par ailleurs, ces dispositifs ont des statuts hétérogenes. Certains sont de droit
commun, c’est-a-dire relevant du service public, d’autres sont des dispositifs
dérogatoires du droit commun, par exemple au statut associatif. En 2010, le
ministére de la Santé évalue le Plan de Périnatalité 2005-2007 et rapporte des
inquiétudes de la part des soignant.e.s qui mentionnent le risque de stigmatisation

lié a la prise en charge spécifique, et la nécessité d'un suivi en droit commun : « /a

1 Cf. Chapitre Méthodologique.
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prise en charge des populations vulnérables doit par ailleurs trouver son équilibre
entre une prise en charge spécifique (porte dentrée unique qui peut étre
stigmatisante) et une prise en charge au plus prés du droit commun (qui nécessite
de former un maximum de professionnels aux multiples problématiques de la
vulnérabilité)» (Ministére de la Santé et des Sports 2010, p. 6). Nous présenterons
des lors les controverses interprofessionnelles portant sur les statuts, hors du droit

commun, de certains de ces dispositifs (B).

A. Un ciblage officiel hétérogene - des « migrantes » aux
« vulnérables »

Bien que l'observation révele que le public réel des dispositifs dédiés est
majoritairement composé de femmes « étrangéres», ces dispositifs ne nomment
pas officiellement leur public de la méme maniére. Trois types de ciblage ressortent
de I'analyse : 1. ceux qui ciblent officiellement les femmes « étrangeres», 2. ceux
qui ciblent les femmes « précaires», et 3. ceux qui ciblent les femmes enceintes

« vulnérables».

Cibler officiellement les femmes « étrangéres»

Les dispositifs qui ciblent officiellement les femmes « étrangeres» sont peu
nombreux, mais il en existe : c’est le cas de l'interprétariat, qui s’adresse aux
femmes « allophones (peu ou non francophones)»' (Haute Autorité de Santé 2017,
p.11). L'interprétariat est un outil soutenu par le dernier Plan Périnatal ainsi que
par la Haute Autorité de Santé (Haute Autorité de Santé 2017). La HAS définit
I'interprétariat linguistique de santé comme « /a fonction d’interface, assurée entre

des patients/usagers et des professionnels intervenant dans leur parcours de santé

1 L'interprétariat dans le domaine de la santé « garantit aux personnes allophones (peu ou non
francophones) les moyens d'expression [et de compréhension] afin qu’elles puissent se poser comme
sujets autonomes, visant ainsi leur égal accés aux droits et aux soins. » (Haute Autorité de Santé
2017, p. 11).
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et ne parlant pas une méme langue, par des techniques de traduction» (Ibid.,p. 7).
La HAS constate dans son rapport de fortes disparités de recours a I'interprétariat
selon les structures de soins (/bid.).

Mis a part l'interprétariat, rares sont les dispositifs médico-sociaux qui
ciblent explicitement les femmes « étrangéeres» enceintes. Il existe toutefois des
groupes de parole destinés aux femmes enceintes « étrangéres» au sein des
structures de soins. Dispositifs collectifs marginaux dans le champ de la
périnatalité, ils ont loriginalité d’assumer un ciblage sur la population
« étrangére». Dans le cadre de notre enquéte ethnographique, huit de ces groupes
ont été observés'. Plus de la moitié de ces groupes est destinée explicitement aux
femmes « migrantes» (Groupe 1-2-3-4-6-7). Les autres groupes sont destinés aux
femmes « sans domicile» (Groupe 5 et 8)2. En revanche, l'observation de ces
groupes montre qu’ils sont composés essentiellement voire exclusivement de
femmes « étrangeres». Ainsi, en pratique, ces groupes sadressent aux femmes
« étrangéres», pour beaucoup primo-arrivantes et en situation irréguliere. Les
participantes des groupes sont originaires essentiellement de pays d’Afrique
subsaharienne, avec quelques femmes du Maghreb et d’Europe de I’Est. Seul un
des groupes observés est uniquement composé de femmes originaires de Chine et
non-francophones. Le ciblage officiel de chaque groupe est visible sur les sites
internet, les brochures distribuées aux femmes, mais aussi repérable dans les
discours des animatrices. L’observation participante a ces groupes permet par
ailleurs de comparer le public ciblé et le public atteint. Ces groupes mobilisent des
Iinterpretes et des médiatrices, en fonction du public cible et du public atteint par
le groupe. Les animatrices font usage d’'interpretes/médiatrices en langue arabe et
turque (Groupe 3), en langue arabe (Groupe 4) et en langue chinoise (Groupe 6)

[voir Fiche Dispositif dédié n° 1 : Les groupes de parole].

1 Se référer au Chapitre Méthodologique.
2 Se référer aux informations sur les groupes en Annexe.
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Fiche Dispositif dédié n° 1 : Les groupes de parole

Groupe Lieu Animatrices Public cible officiel : Date
n° Femmes
enceintes...
1 Maternité A Gynécologue Africaines 2013
Paris Sage-femme PMI Migrantes
2 PMI Médecin PMI Isolées Film
Seine-Saint-Denis Sage-femme PMI Sans-papiers 2007
3 Association Sage-femme PMI Migrantes 2014
Bordeaux Puéricultrice

Traductrice en langue
arabe et en turc

4 Centre maternel Psychologue Isolées 2014
Bordeaux Sage-femme arabophones
Traductrice en langue
arabe
5 Accueil de jour Sage-femme Sans domicile fixe 2015
Seine-Saint-Denis
6 Association Sage-femme Chinoises 2015
Paris Traductrice en langue
chinoise
7 Planning Familial Gynécologue Immigrées 2015
Paris
8 CHRS Gynécologue Hébergées dans le 2015
Seine-Saint-Denis CHRS

Qu’ils soient individuels ou collectifs, il existe des dispositifs dédiés qui ciblent
explicitement les femmes enceintes « étrangeres ». Toutefois, ce ciblage officiel est
marginal car la plupart des cas les dispositifs ciblent la classe sociale des femmes,
et en ciblant les plus exclues, arrivent a toucher une population majoritairement

étrangere.
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Cibler les femmes « précaires»

Certains dispositifs dédiés ciblent officiellement les femmes enceintes en
fonction de critéres liés a la précarité de leur statut social : les femmes en errance
résidentielle ou les femmes sans ressources financiéres qui n’ont pas de couverture
médicale. Leur public réel est composé en grande majorité de femmes primo-
arrivantes.

Les effets de l'errance résidentielle sur la grossesse préoccupent les
professionnel.le.s de santé. « Depuis le début des années 2000, soignants et
Intervenants soclaux alertent leurs hiérarchies sur le sort de femmes enceintes,
sans logement, de plus en plus nombreuses, en particulier en Seine-Saint- Denis.
Des professionnels de santé réfléchissent également aux effets de l'errance sur la
grossesse » (Berrocal et Le Méner 2015, p. 14). Certains dispositifs dédiés ont été
mis en place pour accompagner les femmes enceintes en errance résidentielle et
les insérer dans le systeme de soin. Quand ils visent les femmes « en situation de
précarité», de « grande précarité» ou « en situation derrance», ces dispositifs ne
précisent pas officiellement de ciblage sur les femmes « étrangeres». Or, les
professionnel.le.s du champ constatent, corroborant notre enquéte
ethnographique, que le public des dispositifs pour exclues est composé en grande
majorité de femmes « étrangéeres», pour beaucoup en situation irréguliere. Une
assistante sociale travaillant dans un accueil de jour pour femmes et enfants sans
domicile fixe nous raconte que la grande majorité des femmes accueillie a immigré
depuis moins d'un an sur le territoire francais. Une directrice d'un CHRS qui
dispose de quelques places d’hébergement pour des femmes venant d’accoucher,
constate le méme phénomene. Elle détaille méme les nationalités des femmes de
son établissement :

« Alors ca varie d'une année a l'autre. Il y a majoritairement des femmes
d’Afrique subsaharienne. Il y a eu des changements, des fois on voit qu'il y a
beaucoup plus de femmes du Mali par exemple, la cette année on a accueilli
énormément de Camerounaises depuis 2015. Apreés on a un tout petit peu de
personnes quand méme d’Afrique du Nord. Et ¢a peut arriver qu’on accueille
des femmes d’Haiti. Voila. »

(Directrice CHRS, Aubervilliers)
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Les femmes francaises sont présentes dans les dispositifs pour exclues, mais
sont minoritaires. Nous avons observé des groupes de parole qui ont eu lieu dans
ces deux structures (Accueil de jour et CHRS). L'observation de ces groupes montre
quiils sont composés essentiellement voire exclusivement de femmes primo-
arrivantes. Ces dispositifs qui visent les femmes enceintes (ou venant d’accoucher)

sans domicile se retrouvent avec une large proportion de femmes « étrangeres».

Les dispositifs pour « exclues», bien que ne ciblant pas explicitement les
femmes primo-arrivantes, se retrouvent avec une grande proportion de ce public.
Prenons I'exemple d’'un réseau de santé qui coordonne les parcours de soins des
femmes enceintes « en situation de précarité » [voir Fiche dispositif dédié n°® 2 : La

coordination du Réseau de Santé].

174



Fiche dispositif dédié n° 2 : La coordination du Réseau de Santé

Le Réseau est une association fondée en 2006, financée par I’Agence
Régionale de Santé avec délégation d’'intérét public. Elle coordonne les parcours
de soins sur toute I'fle-de-France de femmes en situation de grande précarité
enceintes et ce jusqu’aux trois mois de I’enfant. La coordination du Réseau est
composée d’'une sage-femme et d’'une assistante sociale. La coordination peut
étre sollicitée par un.e professionnel.le du champ périnatal qui doit remplir une
fiche navette faxée a la coordination. Dans cette fiche, le-la professionnel.le
remplit les données de la femme enceinte et les raisons de sa demande d’aide.
La coordination traite et filtre les demandes en fonction d’'un certain nombre de
criteres : la femme doit étre majeure, sans logement stable et sans revenus. Si
la femme est considérée relevant du Réseau, les coordinatrices proposent a la
femme un entretien d’inclusion.

Lors de cet entretien d’'inclusion d'une heure en moyenne, ayant lieu dans
les locaux de la coordination ou par téléphone, la professionnelle (sage-femme
ou assistante sociale) pose un certain nombre de questions a la femme
(médicales, sociales) et propose de l'inclure dans le Réseau. Elle lui explique le
fonctionnement du Réseau, le role des professionnelles et ce qu’elle peut en
attendre. Sila femme accepte, elle est incluse dans le Réseau. La professionnelle
lui donne les numéros de téléphone des deux référentes, si jamais elle en a
besoin. Le dossier est alors pris par I'une des référentes qui sont chargées de
coordonner son parcours de soin.

La coordination du parcours se fait avec 'ensemble des professionnel.le.s
de santé et du social qui accompagnent la femme enceinte. L’objectif est, par la
coopération interprofessionnelle, de garantir un suivi ininterrompu aux femmes
en errance résidentielle.

Le Réseau dispose d’un Dispositif d’Appui (DA), dispositif expérimental
financé par une fondation privée, composé d'une assistante sociale a plein temps
et une assistante sociale a mi-temps. L’objectif du DA est d’accompagner les
démarches d’ouverture des droits et d’assurer un suivi social aux femmes prises
en charge dans le Réseau qui n'ont pas accés a un suivi social. Il suit les femmes
jusqu’a trois mois apres 'accouchement.

Le Réseau propose par ailleurs des formations et organise des espaces de
réflexions dans un objectif d’amélioration des pratiques des professionnel.le.s
du champ de la périnatalité.

Ce Réseau cible officiellement sur son site internet « les femmes enceintes en
situation de précarité» sans autre précision. Toutefois, dans sa fiche de liaison,
certaines questions, déterminant ou non I'admission d'une femme dans le Réseau,
portent sur la migration : « est-ce que cette femme parle francais? », « est-ce quelle

a un titre de séjour ?». La langue ou le titre de séjour sont considérés comme des
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indicateurs de précarité. Les femmes « étrangeres» en errance résidentielle et
souvent sans titre de séjour sont prioritaires, car elles cochent les cases des
indicateurs précarité.

Cette sélectivité au bénéfice des femmes en situation irréguliére ne fait
d’ailleurs que s’accentuer ces derniéres années, alors que le Réseau est
complétement « débordé» par son succes et a multiplié par trois ces inclusions
depuis 2010'. Les professionnelles de santé rencontrées n’envoient plus que des
demandes d’inclusion? pour les femmes qui cumulent les indicateurs de précarité :
en errance résidentielle, sans suivi de grossesse, primo-arrivante, sans titre de
séjour, isolée, non-francophone, etc. Les critéres se cumulent et s'imbriquent. La
précarité ne suffit pas, les professionnelles évaluent par ailleurs 'autonomie des
femmes enceintes : si elles sont « paumées», « perdues», elles les orientent a la
coordination du Réseau. Une sage-femme de PMI oriente au Réseau seulement si
elle recoit une patiente « isolée, qui a du mal a comprendre le francais, a
s'orienter... et qui n'a bien sir pas de couverture sociale, pas d’hébergement, qui
est en situation de vulnérabilité. Mais our isolée, qui a du mal a s'orienter sur
Paris, 4 se repérer, 4 comprendre ses rendez-vous... » (Sage-femme PMI, Maternité
C.). L’assistante sociale de la maternité B. raconte qu’elle envoyait il y a quelques
années « systématiquement» une demande d’inclusion au Réseau « pour toutes les
personnes ultra précaires isolées 115», mais s’est rendu compte que du fait de la
hausse d’activité du Réseau, ils « centraient leurs interventions» sur certaines
femmes. Selon elle, désormais la coordination du Réseau priorise I'inclusion des
femmes qui n'ont pas de suivi de grossesse. En tant qu’assistante sociale de
maternité — qui ne recoit que des femmes déja admises en maternité —, elle n’a
donc pas l'occasion de faire de demande d’inclusion. Cela lui arrive tout de méme
« tres exceptionnellement» quand elle recoit « une dame trés tres trées isolée, pas
autonome parce qu'elle ne parle pas la langue frangaise, qu'a priori elle n'a aucun
réseau, qui est tous les deux jours dans mon bureau (rires)» (Assistante sociale,

Maternité C.).

I La directrice du Réseau évalue « 4 la louche » & 2000 femmes enceintes par an en errance
résidentielle sur l’ile-de-France, sur les 180 000 naissances, donc environ 1% des femmes qui
accouchent chaque année dans la région seraient recrutées par le Réseau.

2 [ Fiche dispositif dédié n°2 ]
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Plusieurs dispositifs dédiés ciblent les femmes enceintes en situation de
précarité, sans mentionner officiellement de critére de nationalité ou de statut
migratoire dans leur sélection. Le ciblage officieux passe alors par une sélection au
recrutement des femmes dans ces dispositifs, orientant les caractéristiques du

public qui va étre recu.

Par ailleurs, le Plan périnatal de 2005-2007 soulignait la nécessité de faire
accéder a une couverture médicale les femmes «en situation de
précarité» (Ministére de la Santé et des Sports 2004, p. 11). Certains dispositifs
dédiés visent donc les femmes sans couverture médicale ou avec I’Aide Médicale
d’Etat (AME) sans mentionner officiellement la question de la migration. Or,
comme nous I'avons vu dans le chapitre précédent, tous les bénéficiaires de TAME
sont sans-papiers et presque! toutes les femmes sans couverture médicale sont
« étrangeres». Prenons l'exemple de la PASS (Permanence d’accés aux soins),
dispositif qui a pour objectif de faire accéder les « personnes démunies» a l'acces

aux soins [voir Fiche dispositif dédié n° 3 : La PASS].

1 Certaines femmes francaises ne disposent pas de couverture médicale pour diverses raisons :
désaffiliation, addiction, etc.
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Fiche dispositif dédié n° 3 : La PASS (Permanences d’accés aux soins)

Créés en 1998 suite a la loi contre I'exclusion et de I'intégration, les PASS
ont pour mission d’accueillir et de prendre en charge les publics en situation de
précarité qui aurait « des difficultés a avoir un accés aux soins ailleurs ou
autrement» (coordinatrice régionale PASS) au sein des établissements de santé.
En 2008, le ministere diffuse un document visant a favoriser la création de PASS
dans les hopitaux. En 2013, une circulaire est diffusée sur la PASS et une
coordinatrice régionale des PASS est nommée. Les PASS sont financées par les
« enveloppes précarité» (MIGPASS) distribuées par I’Agence Régionale de Santé
aux établissements de santé. En 2016, « 92 % des établissements publics
déclarent disposer dune PASS ou dautres dispositifs spécifiques dans
l'établissement pour faciliter la prise en charge des femmes enceintes en situation
de précarité ou de vulnérabilité. Ces dispositifs sont plus fréquents dans les
maternités de grande taille : on les retrouve dans 96 % des maternités de plus de
3600 accouchements par an, contre 70 % pour les maternités de moins de 500
accouchements par an.» (Fresson 2017, p.7).

Les PASS sont composées d’assistantes sociales qui délivrent des bons
PASS qui permettent d’accéder gratuitement aux soins a lintérieur des
établissements de santé. Ces bons sont a renouveler, en fonction des avancées de
louverture des droits des patient.e.s. Dés que le-la patient.e accede a une
couverture médicale, il ou elle n’a plus besoin de bons PASS.

Il existe une diversité de formes de PASS : « en réalité il y a une énorme
hétérogénéité des modes de fonctionnement, des ressources humaines aftectées,
de présence géographique» (coordinatrice régionale PASS). Certaines PASS sont
généralistes, avec des bons qui donnent acces a tous les services de I'hopital et
d’autres sont dédiées. Parmi les PASS dédiées il existe des PASS dentaires et des
PASS en psychiatrie. Dans certains hopitaux il existe aussi des PASS spécialisées
dans la périnatalité (PASS périnatale).

Les MIGAGS précarités et les MIGAG PASS, « censés compenser le fait que
tu recois des patients précaires», ne sont pas bien réparties et réévaluées (Le
Défenseur des Droits 2016). L’APHP concentre la grande majorité du budget des
PASS Ile-de-France (70 % du budget selon la cadre sociale de la maternité B.) ce
qui pose question de la répartition pour les hopitaux dans les territoires avec une
surreprésentation de populations précaires, comme c’est le cas en Seine-Saint-
Denis. La cadre sociale de la maternité B. regrette le manque de moyens pour
gérer sa PASS, car elle aurait besoin « de plus d’assistantes sociales» pour assurer
son service social.

La PASS est dédiée aux personnes sans couverture médicale : son objectif
est 'accés a une couverture médicale. Dans son enquéte nationale sur les PASS,

Jeremy Geeraert montre qu’en réalité « le public des PASS est largement constitué

178



de personnes sans-papiers nouvellement arrivées sur le territoire frangais, de
demandeurs dasile (qui n'ont pas encore déposé leur demande ou qui ont été
déboutés) et, dans une moindre mesure, de grands précaires (SDF, toxicomanes,
etc.). » (Geeraert 2014, p.6). Dans les deux maternités observées, les PASS

recevaient des femmes sans couverture médicale, pour la plupart « étrangeres».

Cibler les femmes « vulnérables »

Nous avons observé un autre dispositif visant les femmes enceintes selon
leur couverture médicale: une consultation PMI (Protection Maternelle et
Infantile) dédiée de la maternité C. a Paris. Pour accéder a ces consultations
spécifiques, la patiente doit remplir certains critéres'. A 'inscription, le service des
admissions collecte certaines informations et oriente la personne, en fonction, soit
dans une consultation classique de sage-femme, soit dans une consultation de sage-
femme de PMI. Ces consultations étant destinées aux femmes « vulnérables», y
sont orientées les patientes qui correspondent a un ou plusieurs de ces criteres : 1.
ne pas avoir de couverture médicale, 2. avoir TAME, 3. étre victime de violences
conjugales, 4. étre mineure, 5. étre toxicomane. On remarquera ici que les deux
premiers critéres sont exclusivement pour les femmes « étrangéres» (critére 1)
sans titre de séjour (critére 2). Les trois autres critéres de vulnérabilité peuvent,
et incluent principalement, des femmes francaises. Dans le cas ou les femmes
correspondent a un ou plusieurs de ces criteres, elles sont dirigées, suite a leur
Inscription en maternité, vers la consultation de sage-femme de PMI. Aucun critére
lié a la migration n’est mentionné officiellement. Mais, comme dans le cas de la
PASS, les consultations PMI de la maternité C. sont composées a 80 % (estimation
d’'une sage-femme PMI) de femmes « étrangéres» sans titre de séjour. Comme dans
le cas de la PASS, les nationalités des patientes sont renseignées sur le dossier

d’inscription a la maternité, mais ne font pas lobjet de statistiques. Les

1 En Seine-Saint-Denis, dans la maternité B., il existe aussi une consultation spécifique mais elle
a des critéres beaucoup plus restreints : les femmes sans suivi de grossesse qui arrivent a la
maternité en fin de grossesse. Les critéres d'inclusion dans cette consultation sont donc beaucoup
plus limités que ceux des sages-femmes PMI de Paris.
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professionnelles donnent une estimation approximative. La sage-femme PMI de la
maternité C. estime que ses patientes viennent d’Afrique subsaharienne en
majorité : « beaucoup d'Afrique noire, Mali pas mal, Cameroun, Sénégal,
nigériennes on en a pas mal aussi. Guinée aussi on a. » (Sage-femme PMI,
Maternité C.). Les assistantes sociales de la maternité C. soulignent la prégnance
des femmes « africaines», « maghrébines» et « de plus en plus des Pays de I'Est».
En revanche, elle n’a « jamais vu » de patiente « asiatique » depuis son arrivée dans
le service social il y a un an (Assistante sociale, Maternité C.). Interrogée sur les
nationalités de sa file active, la cadre sociale de la maternité B. répond qu’elle ne
fait pas de statistiques sur la nationalité. Par contre, elle fait des statistiques sur
les différentes couvertures médicales quont les femmes. En fonction de la
couverture médicale, elle peut déduire si la femme est en situation irréguliere ou
non. Si elle a 'Aide Médicale d’Etat (AME), elle est sans-papiers. Si elle a la
Protection Universelle Maladie (PUMA, anciennement CMU), elle est en demande
d’asile (ou francaise) : elle a des papiers (se référer au Tableau 1 sur les types de
couvertures médicales dans le Chapitre 2). La couverture médicale permet dés lors
de connaitre le statut légal de la patiente. Ainsi que le niveau de ses ressources
financieres. Si elle a des ressources importantes et qu’elle a un titre de séjour, elle
ne reléve plus de la PUMA. Selon la cadre sociale de la maternité B., «par rapport
a la couverture sociale des patients on arrive a savoir dans quelle catégorisation

de précarité on peut les retrouver» (Cadre sociale, Maternité B.).

La PMI tente d’équilibrer sa prise en charge, entre d’'un c6té un ciblage
explicite en maternité visant les « femmes en situation de vulnérabilité», et de
lautre coté, un ciblage universaliste (« pour toutes les femmes») dans ses
permanences [voir Fiche dispositif dédié n° 4 : 1a PMI]. Depuis sa création en 1945,
la PMI est « ouverte a tous». Les permanences PMI s’adressent a toutes les
femmes, sans distinction. C’est un dispositif gratuit, qui ne demande pas de
couverture médicale. Il n’y a pas de frein a l'entrée, pas de liste d’attente ni de
refus d’inscription. Elle constitue ce que certains chercheu.r.se.s appellent un
service public local de santé, aux valeurs universelles (Legros, Bauer et Goyaux

2012). A Paris, les permanences de PMI ne ciblent pas leur public. Dans la
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maternité B. en Seine-Saint-Denis, toutes les patientes sont prises en charge par
la PMI, sans distinction — a ’exception des femmes aux grossesses pathologiques
qui sont suivies par des gynécologues. Hors Paris, les centres de PMI sont ouverts
a toutes les femmes enceintes qui le souhaitent, sans demande de justificatifs. Bien
que les centres PMI ciblent « toutes les femmes enceintes», du fait de leur acces
gratuit et sans condition, ils recoivent toutes les femmes qui ne peuvent pas étre
suivies ailleurs, notamment les femmes « étrangéres» qui n’'ont pas (encore) de
couverture médicale (cf. Chapitre 2).

Cette combinaison d’approche universelle et d’approche ciblée renvoie au
concept d’'« universalisme proportionné» (Poissant 2015) : faire des interventions
universelles, mais avec une intensité ou des modalités qui varient selon les besoins
(revenu, culture, langue, problémes) (Human Early Leaning Partnership 2013;
Vievard 2016). En France, le concept est récemment approprié par les politiques
de santé publique. Il est mis en avant dans le rapport de I'Inspection Générale des
Affaires Sociales de 2011 (M. Moleux, F. Schaetzel 2011). L’universalisme
proportionné résoudrait le « le dilemme entre cibler une population dans le besoin
ou développer une action qui profite a tous, méme aux plus favorisés » (Blanc-
Février 2011, p. 2). Il vise & mettre en place des interventions accessibles a tous et
toutes, mais avec des intensités et modalités adaptées a certaines en fonction de
critéres de vulnérabilité (Lopez et al. 2011). Les professionnelles de la PMI ont
repris a leur compte ce concept d« universalisme proportionné» (Delour et
Desplanques 2010). Selon une médecin PMI en Seine-Saint-Denis : « la PMI cest
on sadapte, on fait du spécifique, mais dans une structure universelle». La PMI
lutte contre les inégalités sociales de santé en permettant aux femmes enceintes
en situation de « vulnérabilité psychosociale » de bénéficier de soins adaptés a leurs
besoins dans le cadre du dispositif de droit commun. La PMI combine des
permanences accessibles a tous et toutes avec une évaluation des vulnérabilités de
chaque famille qui permet de cibler plus particulierement les familles ayant des
besoins plus importants, notamment via des consultations dans certaines

maternités parisiennes destinées aux femmes enceintes « vulnérables ».
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Fiche Dispositif dédié n° 4 : La PMI (Protection Maternelle et Infantile)

Créée en 1945, la PMI est a l'origine un service départemental centré sur le
soin des enfants de 0 a 6 ans. Deés les années 1960, la PMI évolue et prend en
compte la santé de la mére (Bernard 2016). Aujourd’hui, la PMI a pour mission
« des actions de prévention, de dépistage et daccompagnement des futurs parents
et des enfants de moins de six ans, en consultation ou a domicile ou en lien avec
l'école maternelle (bilan des quatre ans) et les lieux d’accueil de la petite enfance,
au cceur du réseau périnatal, et petite enfance» (Legros et al. 2012). Dans chaque
département, les services de protection maternelle et infantile organisent des
consultations, visites a domicile et autres actions médico-sociales, individuelles
ou collectives. Elles sont réparties en tenant compte des spécificités
sociodémographiques du département, et en particulier de lexistence de
populations « vulnérables». Lieu de proximité, il est gratuit — financé par le
Conseil Départemental — et ouvert a tous. Il est composé de professionnel.l.es
diversifié.e.s et se situe « 4 la croisée du sanitaire et du médico-social» (Legros et
al. 2012).

Les professionnelles de la PMI jouent un role particuliéerement important
dans les parcours des femmes enceintes primo-arrivantes : elles accueillent les
patientes dans leurs structures de soin, elles les inscrivent en maternité et
peuvent les suivre tout au long de leur grossesse. Des différences majeures de
fonctionnement existent toutefois entre les structures PMI de Paris et des autres
départements. Hors Paris, les professionnelles de la PMI exercent dans leur
structure de référence extrahospitaliere - les centres PML

A Paris, les sages-femmes PMI sont rattachées a une maternité, elles y
donnent des consultations au sein de la maternité. Ces consultations sont
destinées aux femmes «vulnérables». Au sein de leurs structures
extrahospitaliéres, les sages-femmes PMI parisiennes n’ont pas le droit de faire
d’acte médical. Toutefois, elles font des cours de préparation a la naissance
gratuits ainsi que des entretiens prénataux précoces.

Les divergences sont majeures selon les territoires d’ancrage des PMI. Notre
enquéte ethnographique dans deux centres PMI en Seine-Saint-Denis démontre la
surreprésentation de femmes « étrangeres» parmi la patientele. Une sage-femme
PMI raconte que « 95 % de [s]a population générale est née dans un pays qui n'est
pas la France, méme si c'est des gens qui vivent en France depuis 20 ans» (Sage-
femme PMI n° 2, Seine-Saint-Denis). Pour un médecin PMI, en Seine-Saint-Denis

« on serait a 67 % de personnes qui viennent en PMI qui ne viennent pas de France,
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toutes origines confondues». Les femmes enceintes « étrangéres» venant a la PMI
sont pour « beaucoup africaines» et « un peu Maghreb» (Médecin PMI, Seine-
Saint-Denis). Des divergences existent entre les PMI d’un méme territoire. Le
centre PMI observé, qui situé en centre-ville, ne recoit pas la méme population que
la PMI située dans une cité. Une sage-femme qui consulte dans ces deux centres
PMI constate que la premiere PMI située en centre-ville regoit « plus de femmes
qui sont au 115», alors que « dans la cité le public est plus stable, ce sont des

familles installées » (Sage-femme PMI n° 2, Seine-Saint-Denis).

L’universalisme de la prise en charge, I’égalité pour tous et le soin gratuit,
sont les valeurs partagées par les professionnelles de PMI. Les professionnelles de
la PMI, marquées par ces valeurs « universalistes» (Bertossi 2009), tentent de
minimiser le caractere « ciblé» de leur prise en charge. Par exemple, dans ces
consultations pour femmes enceintes « vulnérables», alors que ce ciblage est
explicite sur les documents officiels, il n’est pas communiqué aux patientes. Ces
derniéres ne doivent pas se « rendre compte» qu’elles sont traitées différemment,
vues par des professionnelles spécifiques (les sages-femmes PMI), ciblées par des
dispositifs. Dans la maternité C., les patientes attendent dans la méme salle
d’attente, au méme étage, mais la consultation de la sage-femme PMI a un box
dédié. Ainsi, les femmes « nont pas Iimpression qu'elles voient une sage-femme
quil s'occupe que des patientes précaires, qul n'ont pas de couverture», car elles
« sont dans la salle d'attente avec tout le monde. Apreés il y a une sage-femme qui
les appelle... elles n'ont pas cette impression, je ne pense pas» (Sage-femme PMI,
Maternité C.). La sage-femme assume la non transparence vis-a-vis du ciblage de
sa consultation : I'important c’est que les patientes ne sentent pas mises a part,
ségrégées spatialement (étre dans la méme salle d’attente que « tout le monde »).
Les patientes peuvent ainsi consulter toute leur grossesse une sage-femme PMI
sans réaliser qu’elles sont accompagnées dans un dispositif qui leur est dédié car
elles n‘ont pas de couverture médicale. Toutes les patientes rencontrées en
consultation PMI ignoraient qu’elles étaient dans une consultation dédiée ou ne
comprenaient pas « pourquoi» elles y avaient été orientées. Imen raconte qu’apres

avoir vu a deux reprises une sage-femme de consultation, elle a été orientée vers
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une sage-femme PMI. Quand elle demande pour quelle raison, elle n’obtient pas
de réponse : « moi aussi jai dit pourquoi ? ils ne mont pas dit» (Imen, Tunisie).
Si elles ne peuvent invisibiliser entiérement le caractere dédié de leur
dispositif, les sages-femmes PMI tentent de le minimiser en le rendant le plus
transitoire et poreux possible. Pour que la consultation PMI ne soit pas « un
ghetto», une sage-femme PMI souligne que les femmes sont « rebasculées» vers
une consultation « classique» en cours de grossesse dés qu’elles obtiennent TAME
et si elles n'ont pas « de souci particulier» (Sage-femme PMI, Maternité C.). Elle
rajoute que les femmes « sont intégrées au sein de la population générale» grace
aux cours de préparation a la naissance qui ne sont pas ciblés (Sage-femme PMI,
Maternité C.). Le caractére transitoire et poreux de la consultation PMI est
toutefois limité par des contraintes institutionnelles : dans la maternité C. la sage-
femme raconte que certaines patientes auraient di étre orientées vers la « sage-
femme lambda» au bout de « deux, trors consultations» mais sont restées dans la

consultation PMI par manque de place dans la consultation classique (Sage-femme

PMI, Maternité C.).

Cibler une population dans un dispositif médico-social est un processus
complexe. Alors que les études épidémiologiques ont officiellement identifié les
femmes « étrangeres», et particulierement « originaires de pays dAfrique
subsaharienne», comme un public a risque périnatal, trés peu de dispositifs ne
ciblent officiellement ce public. Les structures et les professionnel.le.s doivent faire
des choix dans les termes utilisés. Certains dispositifs, marginaux dans le champ
de la périnatalité, ciblent officiellement les femmes « étrangéeres». C’est le cas de
I'interprétariat, la médiation, et certains groupes de parole. D’autres choisissent
de viser les femmes selon des critéres sociaux : « femmes en situation de grande
précarité», « en situation derrance », « vulnérables» comme les PASS périnatales,

le Réseau de santé observé ou la consultation PMI en maternité.
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B. « Une dérive humanitaire du soins »

Ces dispositifs dédiés présentent une hétérogénéité de public cible, mais aussi
de formes et de statuts. Certains se trouvent au sein des structures hospitalieres,
d’autres sont des associations. Le financement par I'Etat de dispositifs dérogatoires
du droit commun pour la prise en charge des femmes enceintes « étrangeres » fait
débat parmi les professionnel.le.s du champ périnatal. Il cristalliserait, pour
certain.e.s, un délitement du service public et une relégation de la prise en charge

de populations non désirables : les femmes sans-papiers.

Des dispositifs dérogatoires du droit commun

L’hopital public, confronté a la précarisation des usagers et usageéres,
connait un retour des politiques d’assistance ciblées depuis les
années 1990' (Geeraert 2016). En 1998, la loi de lutte contre les exclusions? met
en place les Permanences d’Accés aux Soins (PASS) dans les héopitaux publics et
les Programmes Régionaux d’Accés a la Prévention et aux Soins (PRAPS). En 2009,
la loi HPST? crée les Agences Régionales de Santé (ARS). Depuis lors, I'Etat
finance des « dispositifs dérogatoires» au droit commun via les ARS, pour lutter
contre I'exclusion des « migrants» du systéme de soin (/bid.).

Dans le champ périnatal, I'Etat délégue une grande partie de la prise en
charge des femmes « étrangeres» a des dispositifs associatifs en dehors du droit
commun. L’acces aux soins de ce public est donc organisé par des dispositifs
d’« assistance-charité» (Geeraert 2016), dispositifs dérogatoires du droit commun,

fragiles et personne-dépendants. Certains dispositifs dédiés présentés sont des

U « Le retour des politiques d’assistance trouve sa place dans un mouvement plus général

d’individualisa tion et de responsabilisation des individus dans I ‘organisation des prestations
sociales d'un « Etat social actif ». En effet, les critéres dattribution des prestations se sont
transformés - ils sont de moins en moins liés a des critéres de droits (liés 4 un statut ou au
versement de cotisations), mais sont de plus en plus souvent soumis a I'appréciation de ceux qui
dispensent les aides. Cela est surtout vral pour les aides et les prestations qui se destinent aux
populations les plus pauvres (Dubois, 2009). » (Geeraert 2016, p. 72).

2 Loi 98-657 du 29 juillet 1998

3 Loi n® 2009-879 du 21 juillet 2009.
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associations ou des structures a qui I'Etat délegue ses fonctions d’assistance. Dans
le cas de linterprétariat, la Haute Autorité de Santé constate en 2017 que
« IInterprétariat professionnel sest développé principalement dans le circuit
hospitalier soit via des conventions ou des marchés publics entre des associations
et des établissements de santé, soit, plus rarement, via des interpretes directement
au sein des établissements de santé» (Haute Autorité de Santé 2017, p. 12). Siles
deux maternités observées disposent d'un service d’interpreétes salariés de
I'hopital, ce n’est pas le cas de la majorité des hopitaux, qui recourent plutot a une
plateforme téléphonique d’interprétariat associatif (voir Chapitre 2). Par ailleurs,
le Réseau de santé observé [voir Fiche dispositif dédié n° 2] est une association a
délégation de service public, financée par ’Agence Régionale de Santé et par des
fonds privés'. Certaines professionnelles rencontrées accusent I'association de se
substituer au service public et ainsi de pérenniser son délitement progressif. Elles
trouvent le financement de I'association par 'ARS « injuste», car « ils ont plus de
temps, plus de moyens et un nombre réduit de familles» (Sage-femme PMI n°2,

Saint-Denis).

« C’est pour ¢a que je suis un peu fachée. Parce que quand ’ARS nous dit qu’il
n’y a pas de sous, je pense que le Réseau a plus de tunes que moi pour faire
vivre ce que je fais vivre»

(Cadre sociale, Maternité B.)

Certaines professionnelles de Seine-Saint-Denis reprochent a ’association de
se faire « du beurre» sur la précarité : « si le Réseau existe c'est quune maternité
ne fait pas son boulot d’inclure les gens. Donc le Réseau dans son fonctionnement
a intérét quil y ait toujours des maternités qui nincluent pas» (Médecin PMI,
Seine-Saint-Denis). Adhérant a ce propos, la sage-femme PMI de la maternité C. a
Paris a constaté plusieurs fois que 'assistante sociale de la coordination du Réseau
est « plus disponible» que l'assistante sociale de sa PASS: « elles ont une
assistante sociale qui est 1a, qui est plus disponible que celles qui ont la. La au

PASS elle n'est pas présente pour les aider quoi. Du coup c'est quand méme un

1 Le Dispositif d’Appui est un dispositif expérimental financé pendant trois ans par une fondation
privée.
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plus je pense » (sage-femme PMI 1, Maternité C.). Les femmes incluses dans le
Réseau seraient privilégiées pour s'inscrire dans une maternité : « ce qui est un
peu dégueu » (Sage-femme PMI n°2, Seine-Saint-Denis). Les femmes n’ont pas les
mémes droits « si elles suivent le droit commun et si elles passent un biais de

sélection Réseau» (Sage-femme PMI n°2, Seine-Saint-Denis).

« Apres l'intérét c'est qu'elles vont pouvoir faire rentrer dans des maternités...
c'est ca qui est un peu dégueu aussi, c'est que les patientes n'ont pas les
mémes droits si elles suivent le droit commun et si elles passent un biais de
sélection du Réseau. Voila la dame qui se présente qui habite en Seine-Saint-
Denis, qui se fait refouler de la Maternité Y!., elle ne se fera peut-étre pas
refouler si elle passe par le Réseau. Donc tu sors complétement du droit
commun quoi. Donc j'ai un avis plutét réservé sur le Réseau »

(Sage-femme PMI n°2, Seine-Saint-Denis)

En tant de dispositif hors du droit commun, la coordination du Réseau aide
de facon personnalisée les femmes qui y sont incluses, mais sans lever les barrieres
d’accés aux soins qui excluent les femmes primo-arrivantes. Les associations
participeraient donc a « entretenir les modes d'exclusion» en laissant faire « une
dérive humanitaire du soin» (Médecin PMI, Seine-Saint-Denis). Ce phénoméne
est une tendance générale dans le champ de la santé publique, marquée par
I’hégémonie d’'une logique de rentabilité des institutions de santé (Belorgey 2010).
Dans son étude sur la PASS [Fiche Dispositif dédié n°3], Jeremy Geeraert souligne
que I'Etat social se délite et créé des « filets de sécurité du service public» pour les
publics « menacés dexclusion dans le systéme de santé» (Geeraert 2016, p. 70).
Ces « filets de sécurités» sont le produit de politiques d’assistance « ciblant les
populations les plus en difficulté (au détriment de politiques a visée universaliste
touchant lI'ensemble de Ila population), et nécessitant donc une identification des
groupes visés.» (Ibid., p. 71). L’Etat fait le choix de réduire les fonds donnés aux
hopitaux, et compense avec des « enveloppes précarité» destinées aux plus
démuni.e.s et distribuées aux hopitaux, ou par le financement d’associations, dont
le budget est négocié tous les ans. « C'est trées facile les associations, le jour ou on

dit « on a pas de crédit » on ne leur en donne plus. Et on ferme » (Médecin PMI,

1 Maternité anonymisée.
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Seine-Saint-Denis). Le service public « sous-traite» la prise en charge des
patientes les plus « vulnérables» a des associations financées par I'Etat : « je pense
que l'évolution de I'hopital ne permet pas de prendre en charge de maniére

spécifique, et donc on sous-traite» (Médecin PMI, Seine-Saint-Denis).

Dispositifs dédiés, dispositifs marginalisés ?

A partir des « insuffisances du droit commun», des associations se sont
créées, « dispositifs indépendants, extérieurs au systéeme de droit commun et
centrés sur un aspect particulier du phénomeéne migratoire» (Rechtman 2010,
p. 108). En « concédant» a la « société civile une marge de manceuvre», I'Etat
préserve une illusion d’'universalisme du soin: les dispositifs dédiés sont a
Iextérieur du service public, ils ne questionnent donc pas 'universalité du soin
dans le service public. Les migrant.e.s sont inclus en « qualité de populations
précarisées» dans les dispositifs pour « exclus», non en tant que migrant.e.s ou
réfugié.e.s : « cest parce quils sont assimilés a des exclus qu’ils peuvent a ce titre
bénéficier des modalités spécifiques des soins données indistinctement a toutes les
formes d’exclusion » (Ibid., p. 123).

Précarité et migration sont dés lors pensées conjointement, tant dans les
politiques périnatales que dans les dispositifs de soin. Dans la continuité du Plan
de Périnatalité 2005-2007 qui associe femmes « en situation de précarité»
et « femmes en situation irréguliere» (Ministére de la Santé et des Sports 2004,
p. 11), le statut migratoire est pensé dans ces dispositifs comme un indicateur de
précarité. La situation irréguliere des femmes apparait ici comme un facteur
entrainant la précarité et donc des risques plus importants face a la santé
périnatale. En 2014, la Commission nationale de la naissance et de la santé de
Ienfant en fait un élément déterminant pour lutter contre les inégalités sociales
de santé. Les professionnel.le.s doivent identifier le plus tot possible les femmes
« précaires» pour adapter la prise en charge (Commission nationale de la
naissance et de la santé de L'enfant 2014). Si la femme enceinte correspond a

plusieurs de ces indicateurs, elle doit étre orientée vers la PMI ou vers d’autres
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dispositifs existants. La précarité est un facteur de risque : c’est un « clignotant»
pour les professionnel.le.s. Selon la gynécologue fondatrice du Réseau de santé
étudié, « 1/ faut diffuser lidée dans nos services qua priori, 4 situation médiale
égale, la précarité constitue un facteur de risque supplémentaire. Dans nos
protocoles de prise en charge aux urgences, ce clignotant doit
apparaitre» (Mahieu-Caputo 2009, p. 86). Parmi ces indicateurs de précarité,
plusieurs sont liés a la migration : titre de séjour, langue, mais aussi durée de
présence sur le territoire (Commission nationale de la naissance et de la santé de
L’enfant 2014).

Or, ne pas nommer la « sans-papiers» et I'inclure dans la catégorie de
« précaire» participe a l'invisibilisation de 'expérience spécifique des femmes en
situation irréguliére. Pour une médecin PMI engagée dans la lutte des sans-
papiers, « la position éthique, c’est de nommer» (Médecin PMI, Groupe 2, Seine-
Saint-Denis). Le risque est en effet d’enfermer les « populations étrangéres» dans
une catégorie de misere, de lier intrinsequement la catégorie de « étrangéere» avec
la pauvreté, comme a pu le montrer Richard Rechtman avec les dispositifs dédiés
aux exclus dans le champ de la psychiatrie (Rechtman 2010). Selon la cadre sociale
de la maternité B., « le probleme cest que 1 ‘Etat donne zéro moyens, zeéro centime
pour les étrangers sans-papiers.». Et quand ces ressources existent, elles sont

réparties « 4 l'américaine» pour des associations (Cadre sociale, Maternité B.).

La prise en charge des femmes enceintes « étrangeres» est reléguée a des
dispositifs humanitaires, a la marge du systéme de droit commun. La délégation
de 'Etat se fait par soit par la mise en place de dispositifs dédiés au sein des
hopitaux gérés par des enveloppes précarité spécifiques (les PASS), soit par le
financement d’associations (Réseau de santé, interprétariat). En définitive, le
ciblage dans des dispositifs pour « exc/ues» ne remet pas en cause 'universalisme

du service public, car il se situe en dehors du droit commun.
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Conclusion Chapitre 3

Cibler, c’est nommer. Nommer, c’est faire exister. Ce chapitre a eu pour objectif
de décrire les processus qui ont permis, depuis les années 1990, de fabriquer une
nouvelle population cible en santé publique.

C’est par la mesure, le comptage, le classage en différentes catégories que le
biopouvoir subjectivise une catégorie de population : il la construit en tant que
sujet de gouvernement (Foucault 1976). La littérature épidémiologique, cette
« science du gouvernement» (Berlivet 2004), joue un role central dans I'acquisition
de nouvelles connaissances statistiques sur une catégorie de population. La
premiére partie de ce chapitre s’est consacrée a décrire la fabrique progressive d'un
public « 4 risque» en santé périnatale par la littérature épidémiologique : les
femmes « étrangeres», et parmi elles, les femmes « d’Afrique subsaharienne ».

Interpellées par les résultats des enquétes épidémiologiques, les politiques de
santé périnatales ont depuis les années 1990 ciblé les femmes enceintes « en
situation précaire» en y incluant les femmes « en situation irréguliere ». L’objectif
des Plans Périnataux successifs (1995-2000; 2005-2007) était de réduire les
inégalités sociales de santé de ce « public prioritaire». La premiére partie de ce
Chapitre a décrit cette co-construction d'une nouvelle catégorie de ciblage par
I’épidémiologie et les politiques publiques.

L’identification d'un public a risque par la littérature épidémiologique et les
politiques publiques a initié la mise en place de dispositifs dédiés visant un
meilleur suivi de grossesse de ces femmes. Des dispositifs médico-sociaux les ont
ciblées — plus ou moins officiellement — afin les faire bénéficier d’'un traitement
différentiel. La deuxiéme partie de ce chapitre s’est penchée sur les enjeux du
ciblage de ces dispositifs dédiés. Peu importe leur cible officielle, 1'observation
directe de ces dispositifs démontre que la population réelle de ces dispositifs est
composée majoritairement de femmes « étrangeres», souvent sans titre de séjour.
Le décalage entre le public visé officiellement et le public atteint révele en creux
une dérive humanitaire du soin, qui prend en charge les femmes « étrangeres»

dans les dispositifs pour « exc/ues», en marge du service public.
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Chapitre 4 : Dispositifs dédiés : Une prise en
charge personnalisée

« L’humanité doit étre en quelque sorte “injectée” dans I'ensemble des actes»

(Ministére de la Santé et des Sports 2010 b, p. 5).

Le public des femmes enceintes primo-arrivantes «challenge»
(Gynécologue, directrice du Réseau) les structures de soins du champ périnatal.
Leurs parcours de soins semés d’embuches révelent 'opacité, la complexité et le
caractére discriminatoire du systéme de soins francais (cf. Chapitre 2). Face aux
« challenges» de ce public, les professionnelles de santé ont développé une
approche du soin qui transparait dans le type de prise en charge proposé au sein
des dispositifs dédiés présentés dans le chapitre précédent. L’ethnographie de
plusieurs dispositifs dédiés aux femmes enceintes primo-arrivantes révele, malgré
I'hétérogénéité de leurs formes et de leurs statuts, une homogénéité de « conception
du soin» (Geeraert 2014). Les professionnelles partagent une approche
personnalisée de la patiente, caractérisée par une prise en charge individualisée,
humaine et globale.

Ces dispositifs dédiés ont développé un suivi individualisé, privilégiant par
exemple le recours a la méme soignante tout au long de la grossesse. Ils proposent
une approche humaine de la patiente, attentive a laisser du temps au dialogue
avec la patiente pendant la consultation médicale. Ils offrent un accompagnement
global, qui s’adapte aux caractéristiques économiques, sociales et juridiques des
patientes. Au sein des dispositifs dédiés, la question économique a été pensée
comme intrinséquement liée a la question médicale (cf. Chapitre 3). Les
professionnelles considérent en effet que « /a situation sociale et économique» de
la patiente « influe sur sa santé» (Geeraert 2014). Méler « compétences sociales et
médicales de maniere étroite» permet alors de «dénouer certaines situations

» (Legros, Bauer et Goyaux 2012, p. 31). « Cette vision du soin présuppose donc une

191



collaboration pluriprofessionnelle», entre professionnel.le.s du médical et du

social, et par la mise en place de réseaux (Geeraert 2014, p. 8).

Ce chapitre met en évidence la transversalité de cette approche
personnalisée du soin dans I'ensemble des prises en charge proposées dans les
dispositifs dédiés étudiés. Que ce soit dans les dispositifs favorisant 'entrée dans
le suivi de grossesse (I), ceux qui améliorent la qualité du suivi médical (I) ou ceux
qui s’attachent a réduire les risques de santé périnataux en agissant sur les

conditions de vie des femmes (ITI).

I — L’entrée en maternité : lever les freins

Comme nous avons pu le voir dans le Chapitre 2, les femmes primo-
arrivantes ont tendance a entrer tardivement dans le suivi de grossesse. Or, les
suivis tardifs ont été identifiés par les experts épidémiologiques comme un risque
majeur de dégradation de la santé périnatale. Le Plan de Périnatalité de 2005-
2007 avait souligné la nécessité « daccompagner les personnes dans les démarches
de soin» (Ministére de la Santé et des Sports 2004, p. 12). Une des premiéres
démarches de soin consiste a entrer dans le suivi de grossesse, que cela soit en
allant chez un médecin généraliste, une sage-femme ou a la maternité. Cette
section aborde certains dispositifs mis en place pour simplifier 'inscription en
maternité de ces femmes. Les professionnelles médico-sociales se mobilisent pour
aider les patientes a contourner les obstacles en les inscrivant elles-mémes en
maternité (A), et le dispositif de la PASS (Permanence d’Accés aux Soins) propose

une prise en charge gratuite du suivi de grossesse en maternité (B).
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A. Un accompagnement individualisé - Faire entrer les

patientes dans le suivi

Les professionnelles partent du constat de ’existence de freins a I'inscription
en maternité pour les femmes primo-arrivantes, notamment si elles sont sans titre
de séjour, sans couverture médicale et en errance résidentielle. Dans la maternité
C. ces freins sont multiples, je n’en citerai que deux : 1. la maternité est tres
demandée, donc il faut s’y prendre longtemps a 'avance pour obtenir une place; 2.
les femmes sans couverture médicale doivent étre hébergées dans 'arrondissement
de la maternité. Cette section développe les pratiques des professionnelles de santé
et du social pour aider les femmes enceintes primo-arrivantes a s’inscrire dans la

maternité de leur choix.

Inscrire la patiente a la maternité a sa place : les permanences
PMI

Que ce soit a Paris ou dans d’autres villes, toute femme enceinte peut se
rendre a la permanence PMI a c6té de chez elle. La sage-femme ou le médecin de
PMI qui les recoit les accompagne dans leurs démarches, et dans certains cas, peut
les inscrire a la maternité de leur choix. L’observation du travail de
professionnelles de PMI a Paris et en Seine-Saint-Denis nous a permis de constater
les similitudes et les divergences dans les pratiques d’inscription en maternité.
Plusieurs configurations existent, qui dépendent fortement du territoire dans
lequel la patiente vit. Par ailleurs, au sein méme du territoire, il existe des
disparités entre maternités qui affectent les parcours des patientes. Certaines
maternités commencent leur suivi trés tot (au bout de trois mois de grossesse),
d’autres, et c’est la majorité, le débutent & six mois de grossesse (voir Chapitre 2).

A Paris, les professionnelles de la PMI évaluent et décident, soit d’inscrire
elles-mémes la femme dans la maternité, soit de la laisser faire les démarches

d’inscription toute seule. Cette évaluation est subjective et dépend de la
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professionnelle. Alors qu’une sage-femme PMI! de Paris me raconte qu’elle inscrit
toutes les femmes qui lui demandent, sa collegue sage-femme PMI n’inscrit
seulement les femmes dont le terme a plus de trois mois. Selon elle, c’est plus
« simple» que la femme aille s'inscrire elle-méme a la maternité, car elle aura
directement un rendez-vous. La professionnelle craint que la patiente ne recoive
pas la convocation a son premier rendez-vous médical, car la lettre peut se perdre
(si elles n'ont pas d’adresse ou qu’elles changent d’hébergement entre-temps) ou si
« elles n'ont pas de téléphone qui marche» (Sage-femme PMI n°2, Maternité C.).
En revanche, si la femme est enceinte de plus de trois mois, la professionnelle fait
la démarche d’inscription elle-méme.

Pour inscrire une patiente dans une maternité, il faut négocier. En premier
lieu, les professionnelles font un « petit interrogatoire» ; « connaitre depuis quand
elle est en France, si c'est sa premiére grossesse, les différents antécédents, ou elle
est hébergée» (Sage-femme PMI n°1, Maternité C.). Puis, elles demandent a la
patiente dans quelle maternité elle désire étre suivie. Si celle-ci décide d’étre suivie
dans la maternité de référence des sages-femmes de PMI, ici la maternité C., les
sages-femmes appellent la cadre sage-femme de la maternité pour demander « son
accord» (Sage-femme PMI 1, Maternité C.) et faxe la demande d’inscription. Les
sages-femmes rencontrent peu de refus de la part de la cadre, qu
« accepte systéematiquement» quand ce sont elles qui font la demande, pour des
femmes hébergées dans 'arrondissement, sans couverture médicale ou mineure.
L’inscription en maternité peut aussi étre facilitée par l'assistante sociale de
maternité, qui « force» pour inscrire une patiente qui était venue seulement aux
urgences. La coordination du Réseau de santé (voire plus bas) peut elle aussi
appuyer une demande d’inscription en maternité.

Certaines maternités ont quantité de freins a l'entrée (refus des femmes
sans couverture médicale, demande de domiciliation, etc.), d’autres n’en n’ont
aucuns et « acceptent tout le monde» (Sage-femme PMI n°2, Maternité C.). Les
professionnelles connaissent les spécificités et les freins de chaque maternité, en
informent les patientes, mais font «en fonction de ce quelles (les femmes)

souhaitent» (sage-femme PMI n°1, Maternité C.). Si la femme enceinte veut étre

1 Sage-femme PMI n°1, Maternité C.
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suivie dans une autre maternité, ou si la maternité C. est saturée, la sage-femme
PMI appelle d’autres maternités des environs pour les inscrire. La sage-
femme PMI n°2 raconte que comme elle ne connait pas la cadre de la maternité
Y.1, mais « si/ y a urgence» elle appelle une collegue, qui communiquera avec la
cadre, pour inscrire la patiente. Sinon elle conseille aux femmes de se déplacer

pour s’inscrire.

Ce dispositif est individualisé, il marche au cas par cas et est fortement
personne-dépendant ; 'accord marche, car la cadre connait les professionnelles qui
Iappellent, que celles-ci insistent et négocient. Il faut donc que les professionnelles
« gueulent» pour qu'«on fasse attention a (leur) patientes» et qu'elles soient

inscrites dans la maternité (Médecin PMI, Seine-Saint-Denis).

Supprimer les piéces justificatives a I'inscription

Inscrire dans la maternité est une solution possible, une autre est de
garantir I'accés a toutes les femmes sans condition : c’est le parti pris du service
social de la maternité B., qui ne demande pas de justificatifs et qui ne limite pas le
nombre de places.

Dans la maternité B., I'accent est mis sur 'accés a toutes les femmes, « sans
aucune limite» (Cadre sociale, Maternité B.), afin de lutter contre « /'exclusion de
la dame sans-papiers» a qui « on demande trois piéces justificatives que ces dames
par définition n'ont pas» (Médecin PMI, Seine-Saint-Denis). Afin de faciliter
I'inscription de ces femmes, le service social de la maternité C. a depuis quelques
années développé plusieurs outils : il n’exige pas de preuve de domiciliation « sur
le territoire de I'hopital», ne réclame pas de piece d’identité avec photo et ne
demande pas que la patiente ait une couverture médicale. En définitive, « une
femme peut s’inscrire a I'hopital B. sans amener de justificatifs», ce qui « parait

simple», mais, selon la cadre sociale, c’est le « seul hopital a dire aux gens “vous

1 Maternité anonymisée.

195



voulez faire suivre votre grossesse, vous pouvez faire suivre votre grossesse a la
maternité B. qu'elle que soit votre situation” » (Cadre sociale, Maternité B.).

En revanche, étre la seule maternité du territoire a avoir « enlevé les freins»
entraine un effet d’appel d’air. Quand le Samu Social « ne sait plus quor faire des
bonnes femmes, qu’ils ont fait tout le tour de Paris qu’ils n'arrivent pas a trouver
de lieu de suivi de grossesse et méme de suivi de PASS », ils les envoient a la
maternité B., car « ils se disent ‘a la maternité B. ils ne sont pas difficiles donc on
a qu’a orienter a la maternité B.”» (Cadre sociale, Maternité B.). Les populations
primo-arrivantes exclues des autres maternités trouvent dans cette maternité un
refuge, une «derniére chance» d’avoir un suivi de grossesse correct : «on est un peu
la derniére chance pour beaucoup de parcours compliqués» (Cadre sociale,
Maternité B.). La cadre de la maternité B. raconte que « /a population rom, des
gens qui se font jetés de partout», a trouvé un ancrage dans cette maternité :
« pour peu quils aient ITmpression détre bien recus, bien soignés et quon ne va
pas étre discriminant avec eux, ils reviennent » (Cadre sociale, Maternité B.). Selon
Dorothée Prud’homme, les réformes hospitalieres inspirées du New Public
Management, « dont les objectifs primordiaux sont la maitrise des dépenses de
santé, l'augmentation de la productivité et la rentabilité des établissements de
santé (...) désignent indirectement certains patients comme autant d’obstacles sur
la voie de Ia rentabilité financiére » (Prudhomme 2016, p. 101). Exclues des autres
structures de soins, les patientes primo-arrivantes vont faire suivre leur grossesse
la ou elles sont acceptées. Or, la plupart des maternités qui accueillent toutes les
femmes enceintes sans exception sont localisées dans les territoires déja ségrégués,

comme c’est le cas de la maternité B. en Seine-Saint-Denis.
Si certains dispositifs facilitent 'inscription en maternité des femmes primo-

arrivantes, d’autres tentent de réduire le coit du soins pour ces femmes sans

ressources financiéres.
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B. Garantir I'accés gratuit aux soins

Une fois inscrite dans la maternité, se pose la question du colt du soins. Les
frais d'un suivi de grossesse dans une maternité publique en France sont tres
élevés. Sept consultations obstétriques recommandées, trois échographies
(minimum), l'hospitalisation lors de 'accouchement (trois jours minimum pour un
accouchement physiologique, cing jours minimum pour un accouchement par
césarienne)... Sachant qu'une nuit d’hospitalisation cotte 1300 euros, la facture
est vite salée pour une patiente sans couverture médicale. Or, comme nous 'avons
vu dans le Chapitre 2, nombreuses sont les femmes primo-arrivantes qui
commencent leur grossesse sans couverture médicale. En fonction de certains
critéres (présence sur le territoire depuis plus de trois mois, statut administratif,
etc.), elles ont pourtant le droit & une couverture médicale. Le Plan Périnatal de
2005-2007 avait souligné la nécessité de faciliter « Jouverture des droits sociaux
pour les grossesses a risque, notamment en appliquant la notion de ‘soins urgents’
aux grossesses des femmes étrangéres résidant depuis moins de trois mois en
France, afin d’en permettre la prise en charge financiére» (Ministére de la Santé
et des Sports 2004, p. 12). Un dispositif dédié a été mis en place dans les
maternités, en complément du service social, afin d’aider les femmes a accéder a
une couverture médicale, ou, si elles n’y ont pas le droit, a des aides pour prendre
en charge les frais des soins (dans l'enveloppe soins urgents' de ’hépital). Ce
dispositif s’appelle la Permanence d’Accés aux Soins (PASS) [voir Fiche dispositif

dédié n° 3].

1 Circulaire DHOS/DSS/DGAS n° 141 du 16 mars 2005 relative a la prise en charge des soins
urgents délivrés a des étrangers résidant en France de maniere irréguliere et non bénéficiaires de
I'Aide médicale Etat (AME) « Sont pris en charge dans ce cadre [soins urgents et vitaux/ les
examens de prévention réalisés durant et aprés la grossesse et mentionnés aux articles L 2122—1
et suivants du Code de la santé publique ainsi que les soins 4 la femme enceinte et au nouveau—
né» « Les soins délivrés pour la grossesse 4 I'hopital peuvent étre pris en charge au titre du Fonds
pour les soins urgents et vitaux, mais seule lobtention dune protection maladie permet la
continuité des soins. Le recours au Fonds n'est ainsi justifié que pour les femmes exilées depuis
moins de 3 mois et en séjour irrégulier. » (COMEDE 2013, p. 235).
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Garantir I’'accés gratuit au suivi de grossesse

Le dispositif principal d’accés a la couverture médicale pour les personnes
sans droits ouverts est la PASS (Permanence d’accés aux soins). Les PASS sont
situés au cceur des établissements de santé. Les assistantes sociales PASS ont pour
mission d’accompagner les usagers dans leurs démarches d’ouverture des droits.
Elles fournissent des bons PASS pour les « personnes démunies» (voir Chapitre 3)
sans couverture sociale ou aux droits pas encore ouverts. Ces bons permettent aux
patients d’accéder gratuitement aux soins a I'intérieur de 'hopital. Dans le cas des
PASS périnatales', ces bons comprennent les consultations obstétriques, les
médicaments, les échographies, les prises de sang : en d’autres termes, «tout ce qui
est en lien avec la grossesse»? (Cadre sociale, Maternité B.). Les bons sont a
renouveler tous les mois (en fonction de I’évaluation sociale de 'assistante sociale).
En paralléle, les assistantes sociales PASS accompagnent dans les démarches
d’ouverture des droits : demande AME?, soins urgents*. Leur travail dépend de la
situation administrative de la patiente. Les femmes arrivées en France avec un
visa qul n’est pas encore expiré ne peuvent pas bénéficier de la PASS, elles sont
considérées comme des touristes, et doivent payer de leur poche tous leurs frais
médicaux. Pour plus de précisions, se référer au tableau récapitulatif des quatre
profils de couverture médicale dans le Chapitre 2. Dés que les patientes accedent

a une couverture médicale, elles sortent du dispositif PASS.

111 existe différents types de PASS, voir fiche dispositif dédié n°3.

2 Les cours de préparation a la naissance sont accessibles sans Sécurité sociale donc ne nécessitent
pas un bon PASS.

3 Soit I'assistante sociale remplit, avec 'aide de la patiente, le dossier AME qu’elle envoi a la CPAM,
soit elle donne les instructions a la patiente pour qu’elle aille elle-méme déposer le dossier a la
CPAM.

4 Si la Sécurité sociale refuse une AME, 'hopital peut garantir 'acces gratuit aux suivi de grossesse
grace a 'enveloppe « soins urgents » (voir Chapitre 2): Circulaire DHOS/DSS/DGAS n° 141 du 16
mars 2005.
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Humanité ou logique de rentabilité ? Le cas de la PASS

Certains dispositifs dédiés sont pensés comme des instruments de réduction
des couts, comme la PASS. La logique humaniste est justifiée par la logique
financiere.

La PASS a pour objectif de favoriser I'accés aux soins des personnes sans
couverture médicale et donc garantir I'acces gratuit au suivi de grossesse pour
toutes les femmes (démarche hAumaniste). En réalité, les professionnelles de la
PASS expliquent que le dispositif existe, car les bons PASS permettent a I’hopital
de ne pas avoir « dimpayés». L'objectif est ainsi d’augmenter la « rentabilité» de
I'hopital en rendant « solvables» les patientes « grace a un accompagnement social
qui les orientera vers le droit commun». Dans une optique financiéere, «sI
lassistante sociale ouvre les droits ¢a va coiiter moins cher et I'hopital peut étre
remboursé par la CPAM» (coordinatrice régionale PASS). Les professionnelles de
la PASS ont pour mission « de récupérer des sous» (Coordinatrice régionale PASS).
Selon Jeremy Geeraert, 'argument financier permet de donner « une légitimité
dans I'hopital» au dispositif PASS, sinon en décalage avec la « conception du sorn»
dominante dans les établissements hospitaliers : la rentabilité (Geeraert 2014).

Prenons le cas des deux PASS observées : I'une dans la maternité B. en

Seine-Saint-Denis, I'autre dans la maternité C. a Paris. Les deux maternités
observées ont chacune une PASS spécialisée en périnatalité. Alors que la premieére
est implantée au coeur du service social, la seconde est a I'extérieur du service
social de maternité. Le fonctionnement des deux PASS est décrit dans le tableau a

la page suivante.
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Tableau 2 : Deux Maternités, deux PASS (2014-2015)

La PASS de la maternité B.
Seine-Saint-Denis

La PASS de la maternité C.
Paris

Dans la maternité B. il existe
une PASS généraliste avec en son sein
une PASS maternité, créée en 2009,
composée de deux assistantes sociales
a temps plein. La maternité B. est
implantée dans un grand hopital
universitaire, avec un fort taux de
patients précaires. En 2013, 4000
femmes ont accouché, 1200 femmes ont
été vues par la PASS, soit plus d'un
quart des inscrites a la maternité. 80 %
d’entre elles sont venues a la PASS, car
elles n’avaient pas de couverture
médicale. Le service social de tout
I'hopital est concentré dans un méme
espace. Il est composé de 19 assistantes
sociales et quatre secrétaires. Le
service PASS périnatalité est composé
de cingq assistantes sociales et une
secrétaire.

Les patientes ne peuvent
s'inscrire qu'a partir du 6° mois de
grossesse. Les patientes doivent, une
fois 1inscrites a la maternité, se
présenter a la PASS périnatale, avant
leur premieére consultation obstétrique.
Elles obtiennent a « 99,9 %» leur bon
PASS. Sans bon PASS, elles ne peuvent
pas franchir les caisses. Arrivée au
minimum au 3¢ trimestre de grossesse,
ces bons ne concernent que la 3e
échographie obligatoire.

La maternité C. est implantée
dans un hopital pédiatrique, donc sans
soins adultes. Une PASS est installée
au rez-de-chaussée. Elle est spécialisée
et focalisée sur l'accés aux droits. Au
sein de la maternité il existe par
ailleurs un service social avec deux
assistantes sociales maternité.

Les patientes peuvent s’inscrire
dés deux mois de grossesse. Elles vont
d’abord en consultation obstétrique
(avec une sage-femme de PMI), puis le-
la soignant.e remplit une fiche PASS et
la patiente doit se rendre a la PASS
pour obtenir un bon PASS. Ce bon lui
permet, avec son ordonnance, d’aller
chercher des médicaments a la
pharmacie de I’hopital. Tous les
examens sont internalisés, donc pris en
charge avec le bon PASS. Les trois
échographies obligatoires peuvent étre
faites gratuitement au sein de la
maternité.

Ainsi, toutes les femmes
inscrites bénéficient d'une premiére
consultation avant de passer au service

social. Toutefois, les patientes ne
doivent pas oublier de se rendre a la
PASS, sinon la facture de la

consultation est envoyée chez elles.

Hors Paris, les maternités commencent leur suivi a partir du 6¢ mois de

grossesse. Tous les examens précédant le 6¢ mois de grossesse ne peuvent donc pas

étre pris en charge par la PASS. C’est alors a la PMI, ou les femmes font suivre

leur début de grossesse, qu'ont été développés des outils pour aider les femmes a

accéder gratuitement aux soins. Le Conseil Départemental de la Seine-Saint-Denis

fournit par exemple des formulaires permettant de faire une échographie ou des
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examens sanguins gratuitement. Une fois le nourrisson né, les femmes peuvent se
rendre gratuitement dans les permanences PMI afin de peser et vacciner I'enfant.
Alors que les centres PMI a Paris et en Seine-Saint-Denis différent dans le suivi
de grossesse, ils se rejoignent sur le suivi des enfants de 0 a 6 ans. Une équipe
pluridisciplinaire s’occupe des enfants (puéricultrice, auxiliaire, médecin,

infirmiéres).

Simplifier 'accés a ’'Aide Médicale d’Etat

En complément des bons PASS, les professionnelles du social ont développé
un certain nombre de leviers d’action pour simplifier 'accés aux soins des femmes
sans couverture médicale. Par exemple, le service social de la maternité B. a
« adapté ses circuits a ses adresseurs», et « non l'inverse» (Cadre sociale, maternité
B.). Il a développé un partenariat avec la Sécurité sociale afin que les dossiers
d’AME soient traités plus rapidement. La maternité B. a passé une convention
avec la Sécurité sociale du département, pour fluidifier et accélérer les processus
d’obtention d’AME. Un agent du service social dépose les dossiers directement a la
CPAM (Caisse Primaire d’Assurance Maladie). « Sur les 80 % qui n'ont pas de sécu,
on va dire a la louche 75 % elles ressortent d’ici elles ont une sécu. Ca marche. C'est
bien pour ¢a qu'elles reviennent» (Cadre sociale, Maternité B.). Par ailleurs, afin
de faciliter I'obtention de ’'AME, la maternité B. est devenue habilitée a domicilier
les patientes pendant une durée déterminée (un an maximum). Cette domiciliation
hospitaliére permet aux femmes sans attestation d’hébergement de pouvoir tout
de méme demander 'ouverture de leurs droits AME. La maternité B. a pris cette
décision face au constat que la mairie, lieu de domiciliation, « ne pouvait plus
suivre le niveau organisationnel» face aux nombreuses demandes (1200 en 2012).
Par ailleurs, les photos nécessaires pour ’AME sont faites sur place, dés le premier
entretien avec les patientes : « on est le seul hopital ou on fait des photos pour l'aide
médicale par exemple. C'est-a-dire quon sait trés bien que si nos patients on leur

demande de nous ramener une photo, il y a une chance sur 2 qu’ils ne la raméenent

201



Jamalis, donc on n’arrivera jamais 4 accompagner leur ouverture de droits.» (Cadre
sociale, Maternité B.).

Si1 T'on sort de l'enceinte des maternités, d’autres initiatives existent afin
d’accompagner les personnes en errance résidentielle a accéder a ’TAME. La mairie
de Saint-Denis a créé un service qui aide spécifiquement les personnes a remplir
leur dossier ’AME. L’Observatoire Régional propose un suivi social aux personnes
qui sont hébergées par le STAO Urgence. Spécifiquement sur les femmes enceintes,
le Dispositif d’Appui (DA)! du Réseau de santé observé, composé d’'un temps plein
et demi d’assistante sociale, aide lui aussi les femmes enceintes a remplir leur
dossier AME, quand celles-ci n’ont pas le droit d’accéder au service social de

secteur.

Simplifier l'accés aux droits est primordial dans le parcours de soins des
femmes enceintes. Il est la condition d’entrée dans un suivi régulier et de qualité.
I1 est un axe de lutte « contre la pauvreté et I'exclusion sociale» (Berchet et Jusot
2012, p. 6). Les dispositifs mettent en place des leviers d’action pour simplifier,
accélérer I'accés aux soins gratuits pour les femmes enceintes sans couverture
médicale, pendant toute la durée de leur grossesse. L’ensemble de ces outils permet
de rendre la patiente moins « vulnérable a la complexité», sans méme que les
patientes ne s’en rendent compte. « Tu vas lur dire “vous prenez un rendez-vous,
vous revenez dans 15 jours, puis vous revenez, puis vous ramenez tel papier”. Il va
lacher en cours de route. Donc siI tu fais tout dans le méme temps, le mec i1l va se
dire ‘cest génial ici jarrive je reviens 3 mois aprés jai mon AME”, lui 1l ne
comprend que ¢a, 1l ne voit pas que derriere jal mes nanas qui taffent en veux-tu

en voila» (Cadre sociale, Maternité B.).

1 Le Dispositif d’appui du Réseau de santé est composé d’'une assistante sociale a plein temps et
une assistante sociale a mi-temps. L'objectif du DA est d’accompagner les démarches d’ouverture
des droits et d’assurer un suivi social aux femmes prises en charge dans le Réseau qui n’ont pas
acces a un suivi social. Il suit les femmes jusqu’a trois mois apres 'accouchement.
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IT — Améliorer la qualité du suivi médical : une

approche humaine et globale de la patiente

Le suivi de grossesse proposé aux femmes primo-arrivantes dans les
dispositifs dédiés est personnalisé: il est individualisé, humain et global. Un des
aspects de la personnalisation de la prise en charge est la question de
’humanisation du suivi. Elle est pronée dans le Plan de Périnatalité 2005-2007,
qui définit lapproche humaine comme «J/le besoin découte et
dinformation» (Ministére de la Santé et des Sports 2004, p.2). Dans cette
approche, «l'écoute du patient est une étape essentielle dans la démarche de soin
et elle est privilégiée par rapport au recours a l'acte technique. » (Geeraert 2014,
p. 8). L’étude des dispositifs dédiés révéle une attention accrue des soignantes a la
question de 'humanisation : elle s'incarne entre autres par I'écoute de la parole
des patientes, la transmission d’informations et la prise en compte de l'état
émotionnel de la patiente (A). Cette approche humaine est imbriquée avec une
approche globale, qui s’adapte aux caractéristiques socio-économiques des
patientes. Les soignantes proposent une médecine holistique, qui va au-dela des

aspects strictement médicaux (B).

A. Une approche humaine - Ecouter et informer les patientes

L’approche humaine des professionnelles de santé transparait dans
Paccompagnement qu’elles proposent aux femmes enceintes primo-arrivantes.
Trois aspects de cette « humanisation» de la prise en charge seront développés ici :
1. Le temps consacré a la parole de la patiente en consultation, 2. La transmission
d’informations via les cours de préparation a la naissance et des groupes de parole,
3. Le recours a la traduction ou la médiation professionnelle au sein des

consultations.
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Donner plus de temps a la parole de la patiente

Dans certaines maternités parisiennes existent des consultations PMI
destinées aux femmes « vulnérables» (voir Chapitre 3). Dans la maternité C., les
sages-femmes PMI ne font leur consultation dédiée qu'un jour par semaine, dans
une salle de consultation similaire et accolée aux salles de consultations classiques
des sages-femmes. Pourtant, le déroulement de la consultation PMI diverge de la
consultation classique. L’observation de ces consultations démontre que ce
dispositif est attentif a donner plus de temps a la parole des patientes et prend en
considération leur état émotionnel. Par ailleurs, la soignante propose de suivre la
patiente tout au long de la grossesse et peut faire des visites a domicile.

En premier lieu, la sage-femme PMI dispose de plus de temps de
consultation qu'une sage-femme hospitaliere. Les consultations PMI durent 30
minutes en moyenne, 45 minutes pour la premiére consultation. Les sages-femmes
hospitaliéres doivent faire leur consultation en deux fois moins de temps (15
minutes) et 30 minutes pour la premiére consultation. L'observation de 200
consultations nous a permis de faire quelques statistiques, sans grande prétention
quantitativiste, mais qui permettent de confirmer ou d'infirmer le temps imparti.
Nous avons constaté qu’effectivement, le temps de consultation moyen de la sage-
femme en consultation était de 15,9 minutes (équivalent du temps prévu). Pour les
sages-femmes de PMI, nous observons des différences entre les deux sages-femmes
observées : 24,7 minutes en moyenne pour la SF PMI n°l (moins que le temps
prévu), 34,2 minutes pour la SF PMI n°2 (plus que le temps prévu). Les 10 minutes
d’écart entre ces deux professionnelles de la PMI montrent I'importance des
variations temporelles des consultations obstétriques au sein d'un méme contexte
institutionnel. Les temps d’examens sont toutefois les mémes : 3 minutes pour les
sages-femmes de consultation, 3,6 minutes pour la SF PMI n°1, 4 minutes pour la
SF PMI n°2. Les écarts de durée ne peuvent donc pas étre expliqués par des
examens plus longs, mais par les entretiens pré et post examens gynécologiques.

Les consultations PMI ont le record de durée (60 minutes au maximum), alors que
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le record du temps minimal passé en consultation est de 6 minutes, examen
compris, donné par une sage-femme hospitaliére.

Au sein de ces consultations médicales, une grande attention est donnée a
I'état émotionnel des patientes, avec dans certains cas, une orientation vers la
psychologue de la maternité! ou des associations?. Le sentiment d’isolement des
femmes primo-arrivantes pouvant étre trés important (voir Chapitre 1), les sages-
femmes PMI portent une attention particuliere a la sécurité émotionnelle des
femmes en posant un certain nombre de questions (sur les relations conjugales,
familiales, ’état psychique général) et orientent en fonction. Cynthia raconte
qu’elle était particulierement « démoralisée» quand elle a appris, suite aux tests
sanguins demandés pour le suivi de grossesse, qu’elle était enceinte. Elle souligne
que les « assistantes sociales» et « les psychologues a I'hopital» I'ont « consolée» et
lui ont « réellement appris ce que cest que le VIH» (Cynthia, Cameroun). La prise
en compte de I’état émotionnel de la patiente est un des aspects de 'humanisation
de la prise en charge.

Les patientes sont suivies par la méme sage-femme tout au long de leur
grossesse (sauf au moment de I'accouchement, ot, comme toutes les femmes, elles
seront accouchées par I'équipe de garde), chose rare dans les suivis hospitaliers.
« Dans I'ensemble, les femmes sont contentes d étre suivies par la méme personne,
un suivi régulier, qu'elles ne changent pas tous les mois de consultants» (Sage-
femme PMI n°1, Maternité C.). Les sages-femmes PMI « essaient de garder [leurs]
patientes du début a la fin», sauf quand il y a « beaucoup de monde» alors les
patientes, une fois « géré le probleme social», sont orientées vers la consultation
classique, sauf « les patientes qui sont plus fragiles psychologiquement, toutes les
mineures, ¢a on va les garder du début a Ia fin» (Sage-femme PMI n°1, Maternité
C.). Les sages-femmes PMI font aussi des visites a domicile (VAD) chez les femmes
hébergées dans leur secteur’, et se déplacent parfois dans les hotels sociaux ou
dans les squats, entre autres pour les femmes qui ont des menaces

d’accouchements prématurés (MAP) ou qui subissent des violences conjugales.

1 Notre étude ne comprend pas d’observation de consultations avec les psychologues de maternité.
2 Par exemple des associations spécialisées sur la séropositivité.
3 Chaque Sage-femme PMI a un territoire d'intervention délimité.

205



Aprés une consultation classique, les patientes doivent prendre leur
prochain rendez-vous a I'accueil. En revanche, a la fin de la consultation PMI, la
sage-femme PMI propose la date du prochain rendez-vous a la patiente et, si elle
accepte, la note directement dans le logiciel. Les sages-femmes PMI trouvent cela
plus « simple et rapide» et fait « gagner du temps» aux patientes qui n’auront pas
a faire la queue a I'accueil (Sage-femme PMI n°1, Maternité C.).

A Paris, les consultations des sages-femmes PMI en maternité sont donc plus
personnalisées et centrées sur la qualité du suivi de grossesse, en comparaison
avec les consultations des sages-femmes hospitalieres. Selon une sage-femme de
PMI de la maternité C., « ceest vral quon a vraiment plus de temps auprés des
patientes. Beaucoup plus le temps de les écouter, de les accompagner. C'est un
autre suivi cest clair. Beaucoup plus individualisé» (Sage-femme PMI n°l,
Maternité C.). Les professionnelles de PMI soulignent que leur accompagnement
est plus personnalisé que les consultations « classiques » données aux francaises
(& Texception des francaises considérées comme « vulnérables » : mineures,
toxicomanes, victimes de violence conjugale). Cette sage-femme PMI « naime pas
le terme de « discrimination » : « discrimination je n'aime pas le terme... en tout
cas c'est un plus. Si c'est ¢a la discrimination positive oul. C'est un plus. ». Elle
regrette que I'ensemble des femmes n’aient pas le droit d’avoir « /Ja méme chose »,
c’est a dire d’avoir un accompagnement personnalisé, humain et global. Une sage-
femme raconte que cette inégalité dans la prise en charge peut étre mal vécue par
les patientes francaises, qui sont insatisfaites de la prise en charge dans la
maternité C. : elles voudraient par exemple étre suivies par la méme sage-femme
tout au long de leur grossesse, et trouvent les consultations « trop rapides» (« 15
minutes c'est trop court»). Les femmes « sans sécu» sont donc « mieux loties» que
celles qui ont la « sécu » et qui doivent aller dans le « circuit maternité C. »
classique. Dans « le meilleur des mondes» (Sage-femme PMI n°2, Maternité C.),
elles soutiennent qu’il serait nécessaire de généraliser ce modele de prise en charge

personnalisé a I'ensemble des patientes enceintes.

« D'ailleurs elles se plaignent les femmes qui ont la sécu qui sont dans le
circuit Maternité C. Moi j'en ai plein qui me disent "alala on change sans arrét
de sage-femme, on aimerait bien avoir la méme toute la durée de la
grossesse". Du coup finalement elles sont mieux loties faut croire! (rires) Oui.
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C'est vrai que c'est pas évident pour les femmes de voir quatre sages-femmes
différentes pendant tout le suivi de la grossesse, tous les deux mois elles
changent du coup. Et puis elles trouvent aussi que les consultations sont trop
rapides. Elles le disent hein. »

(Sage-femme PMI, Maternité C.)

On retrouve cet accompagnement individualisé dans les centres PMI en
Seine-Saint-Denis ou les sages-femmes font leurs consultations prénatales. Dans
les deux centres PMI de Seine-Saint-Denis observés, la consultation dure en
moyenne entre 30 minutes et 45 minutes. Une sage-femme PMI en Seine-Saint-
Denis précisera que les patientes avec interprete « cest toujours 45 minutes, enfin
on essaie que ¢a soit toujours 45 minutes. Parce qu’il faut attendre l'interprete, le
temps que la consultation démarre, et puis ¢a prend toujours plus de temps quand
on traduit.». Elle adapte son temps de consultation en fonction des besoins des
patientes : « Jes patientes qui nécessitent jessaie de mettre 45 min» (Sage-femme
PMI n°2, Seine-Saint-Denis). Prendre son temps est nécessaire pour aborder
I'ensemble des sujets. Cette sage-femme raconte qu’elle passe au minimum 30
minutes par consultation, car « sinon je ne fais pas mon travail correctement et je

dois y passer 2 heures aprés» (Sage-femme PMI n°2, Seine-Saint-Denis).

Améliorer la prévention et ’éducation a la santé : informer les
patientes

Dans le champ de la santé périnatale, plusieurs programmes de prévention
ont vu le jour, dédiés, entre autres, a ce « public a risque» (Voir Chapitre 3). Depuis
plusieurs années, les politiques de santé publique ont mis 'accent sur la question
de la prévention et de '’éducation a la santé des femmes enceintes. Des 1994, le
Plan Périnatal faisait remonter les « demandes des femmes», grace a I'enquéte
DRASS!, sur la nécessité de la transmission d'informations par la prévention afin
de « transformer l'attitude passive de la femme ignorante en une attitude active de
participation consciente et ouverte a l'acte de grossesse et de naissance» (Haut

comité de la santé publique 1994, p. 32). Par ailleurs, les études épidémiologiques

1 Direction régionale des affaires sanitaires et sociales.
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ont démontré que « la mise en place de programmes de prévention et déducation a
la santé adaptés permettrait de donner aux immigrés les moyens dassurer un plus
grand controle sur leur santé et de les orienter plus facilement vers les dispositifs
de santé appropriés» (Berchet et Jusot 2012, p. 6). La forme classique de la
prévention en périnatalité passe par le cours de préparation a la naissance. Ces
cours sont prévus dans le parcours de soin d'une femme enceinte, certifiés par
I’Agence Régionale de Santé et remboursés par la Sécurité sociale. Ces cours de
préparation, comme nous I'avons vu dans le Chapitre 2, ne sont pas accessibles a
toutes les femmes, et les femmes primo-arrivantes y sont sous-représentées.
Conscientes des obstacles qui empéchent les femmes d’y accéder (linguistiques,
organisationnels, voir Chapitre 2), certaines professionnelles de santé mobilisent
des stratégies pour faciliter I'acces a ce public.

Par exemple, dans la maternité C. les sages-femmes de PMI proposent
automatiquement aux femmes de faire des cours de préparation dans la PMI a coté
de chez elles, car les cours de la maternité sont tres vite remplis. Par ailleurs, a la
maternité C. il faut s’inscrire par mail aux cours de préparation. Les sages-femmes
de PMI proposent aux femmes de les inscrire elles-mémes ou d’appeler la PMI. Ces
cours sont gratuits. La fracture numérique est donc atténuée par les
professionnelles. Les recours a l'interprétariat/médiation pendant les cours de
préparation « classiques» semblent toutefois tres limités.

Une autre forme de prévention existe, méme si elle est marginale dans le
champ de la périnatalité, il s’agit des groupes a destination spécifiquement des
femmes enceintes « étrangéres» (voir Chapitre 3). Notre enquéte ethnographique
nous a permis d’observer huit groupes dédiés, visant la prévention a la santé
périnatale, animés par des gynécologues, des sages-femmes, psychologues ou
médecins PML en Ile-de-France et 4 Bordeaux'. Les groupes sont de type éducatif
ou thérapeutique. Sous sa forme thérapeutique, le groupe permet de lutter contre
I'isolement des femmes en donnant un espace de parole, propice durant la
grossesse, période de « transparence psychique» (Psychologue, Groupe 4,

Bordeaux). Les femmes enceintes partagent sur «ce qui leur manque, leur

' Voir Chapitre Méthodologique.
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nostalgie» (Gynécologue, Groupe 1, Paris), mais aussi des récits traumatiques de
violences — de guerre, intrafamiliale, migratoire, etc. Selon les animatrices de ces
groupes, parler en collectif, sous « //Arbre a Palabres» (Moro 2008), permettrait de
« soigner» les souffrances, la douleur de la solitude et de la nostalgie. Le groupe
joue un role de soutien qui remplace I'étayage familial. D’autres groupes sont
plutot de type éducatif, et sont utilisés comme pratique compensatoire afin que les
femmes « aient accés aux mémes informations que la population générale» (Sage-
femme, Groupe 6, Paris). Le groupe de parole vise a faire connaitre les structures
médicales, notamment celles qui garantissent un accés gratuit avec ou sans
Sécurité sociale (maternité, PMI, Planning familial) et les professionnel.le.s du
champ de la santé dédiés a la santé des femmes (gynécologues, sages-femmes,
médecins PMI, psychologues, etc.). Les animatrices vulgarisent le vocabulaire
gynécologique et obstétrique par des schémas et l'usage de traductrices dans
certains groupes. Dans un groupe destiné aux femmes chinoises a Paris, la sage-
femme et la médiatrice notent des mots clefs au tableau : « 1/ y en a beaucoup qui
écrivent le vocabulaire féminin frangais pour essayer de se démerder seules en
consultation» (Sage-femme, Groupe 6, Paris). A terme, ces femmes pourront ainsi
s'insérer dans le parcours classique des femmes enceintes en France, intégrer le
systeme de droit commun et augmenter leurs capacités a faire des choix et a
négocier avec les professionnel.le.s de santé (Strauss 1992). Dans un des groupes,
la gynécologue conclura en disant que « de toute fagon ce qui est le plus important
a retenir cest de savoir que tous les ans vous venez chez le gynécologue»

(Gynécologue, Groupe 7, Paris).

Traduire la parole des patientes : interprétariat et médiation

Les patientes non-francophones rencontrent de nombreuses difficultés a se
faire comprendre et déchiffrer le déroulement des consultations médicales (voir
Chapitre 2). Afin de « rendre moins complexes ces éléments» (Geeraert 2014, p. 9),
un des leviers mis en place est I'usage d’interprétes ou de médiat.eur.rice.s

professionnel.le.s. En 2017, la Haute Autorité de Santé souligne la nécessité du
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recours a l'interprétariat linguistique dans le champ de la santé, afin de garantir
«d’une part, aux patients/usagers les moyens de communication leur permettant
de bénéficier d'un égal acces aux droits, a la prévention et aux soins de maniére
autonome et, dautre part, aux professionnels les moyens dassurer une prise en
charge respectueuse du droit a I'information, du consentement libre et éclairé du
patient et du secret médical» (Haute Autorité de Santé 2017, p.5).
L’'interprétariat est un élément clef de la personnalisation du soins. Une sage-
femme PMI soulignera qu'une consultation avec un.e interprete permet de
« rencontrer la personne. Une vraie personne, pas une grossesse » (Sage-femme
PMI, Groupe 2).

Les deux maternités observées proposent de recourir gratuitement a un.e
interprete ou un.e médiat.eur.rice professionnel.le.s salarié.e.s de la structure ou
d’'une association lors des consultations, si la patiente ne dispose de personne pour
traduire. Le recours a I'interprétariat professionnel limite en partie les problemes
énoncés avec l'interprétariat d’interconnaissance (voir Chapitre 2). En effet, les
interpretes sont formé.e.s a traduire 'entiereté du discours des professionnel.le.s
de santé. Ne connaissant pas la patiente, les interpreétes sont dans 'obligation de
lui traduire et ne peuvent pas anticiper la réponse de la patiente. Le recours a
I'interprétariat professionnel permet des lors d’aller plus rapidement lors des
entretiens administratifs, qui peuvent étre trés complexes. Lors d’'un entretien
social observé dans le service social de la maternité B. en Seine-Saint-Denis,
lassistante sociale n’arrive pas a communiquer avec une femme enceinte qui parle
portugais. Toute question doit étre répétée plusieurs fois, et le degré de complexité
que demande cette conversation laisse présager que l'entretien va étre trés long
(lassistante sociale appelle méme une collégue pour connaitre la démarche a
suivre). Au bout de quelques minutes, I'assistante sociale fait le choix d’appeler un
interpréte salarié d’'une association au téléphone, qui répondra en quelques
minutes. Le recours au traducteur change le cours de l'entretien. La femme
comprend ce qu’elle doit faire pour pouvoir demander la CMU (désormais appelée
PUMA) en France. L’entretien aura duré cinq minutes et la femme enceinte ressort

avec le sourire.
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La maternité B. a recours a des interprétes qui viennent sur des temps
spécifiques pendant la semaine. Ces interpretes sont financé.e.s par le Conseil
Départemental de la Seine-Saint Denis. Ils-elles viennent a la maternité pendant
des plages horaires fixes. Par ailleurs, des affiches sont traduites en roumain et en
anglais dans le service social : « allez a la mairie chercher son aide médicale a un
moment donné», « montrez-moi votre fiche d'état civil», « déclarer son enfant dans
les trors jours». Les travailleuses sociales ont acquis des compétences linguistiques
afin de faciliter la communication avec les patientes roumanophones : « les filles
elles savent toutes dire « certificat de nastere », tu ne sais pas ce que ¢a veut dire,
mais nous on sait ! (rires)» (Cadre sociale, Maternité B.). Par ailleurs, la maternité
B. a recours a une médiatrice roumaine dans son service social. Le travail de
médiation va au-dela de la traduction pure et simple demandée aux interpréetes.
Selon la Haute Autorité de Santé : « alors que I'interprétariat cible les personnes
parlant peu ou pas frangais, la médiation vise les personnes éloignées des systémes
de prévention et de soins, pour des raisons potentiellement autres que la seule
barriere linguistique ou culturelle.» (Ibid., p. 34). La médiatrice « accompagne»
pour des « choses compliquées (...) par exemple une dame qui perd son bébé a Ia
naissance» (Cadre sociale, Maternité B.). Dans la maternité B., la médiation est
exclusivement utilisée pour la population rom (voir Chapitre 2).

Le fonctionnement de la maternité observée a Paris est légérement différent.
Il existe un service d’interpretes salarié.e.s de I'’hopital, mobilisables a tout
moment par les professionnel.le.s de santé ou du social. L’équipe est composée
de deux interpretes en langue chinoise, tamoule et bambara. Les sages-femmes
PMI observées dans cette maternité ont peu recours a 1'équipe d’'interprete, ni
méme a l'interprétariat par téléphone. Par contre, elles utilisent un logiciel de
traduction en ligne. Les traductrices sont demandées dans les consultations des
médecins (souvent lors de la premiére consultation), de sage-femme, ainsi que lors
des consultations anesthésistes. Toutefois, elles ne sont pas présentes en salle
d’accouchement. Dans certains cas, les interpréetes se transforment en médiatrices

« quand il y a un probléme» (Traductrice chinoise, Maternité C.).

« Quand tout va bien on fait la traduction. Quand il y a un probléme, on fait de
la médiation. Par exemple une femme qui a une coagulation de sang, ou une
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femme qui a le col ouvert. Le médecin lui demande de rester allongée. Elle reste
allongée un mois, mais va a un rendez-vous ophtalmo. Je lui explique le col n’est
pas “guéri”, il ne se referme pas. Qu’il faut continuer de rester allongée. On peut
aussi découvrir des probléemes médicaux. »

(Traductrice en langue chinoise, Maternité C.)

La médiation permet aux patientes de s’exprimer. J’observe une consultation
avec Hiruni, accompagnée par une médiatrice tamoule, salariée de la maternité C.
Hiruni a fait suivre ses deux grossesses dans la méme maternité, toujours en
présence de cette médiatrice. A la suite de la consultation, nous échangeons grace
a la médiatrice. Hiruni souligne que la grossesse n’est pas « facile a cause de la
barriere de la langue» qui I'empéche de communiquer directement avec la sage-
femme (Hiruni, Sri Lanka). Grace a la médiatrice, Hiruni dispose du méme temps
de consultation, voire plus, que les autres patientes.

Dans les PMI hors Paris situées dans des quartiers avec un fort taux de
populations « étrangeres», le recours a linterprétariat est fréquent («3, 4
consultations avec interpréte sur a peu prés 30 consultations par mois», ce qui fait
10 % des consultations de la sage-femme PMI n°2 en Seine-Saint-Denis), mais pas
pour toutes les patientes. Une sage-femme PMI en Seine-Saint-Denis utilise des
interpretes « plus pour des dames asiatiques en fait. Moins africaines, cest
beaucoup pour les dames asiatiques, pakistanaises, Bangladesh...» (Sage-femme
PMI n°2, Seine-Saint-Denis). Et presque jamais pendant les visites & domicile : la
sage-femme raconte qu’elle I'a utilisé « une fois a domicile», mais c’était, car elle
avait « & annoncer un truc aux parents et cétait compliqué». Elle préfere toujours
recourir a 'interprétariat en personne (professionnel ou personnel) plutét que par
téléphone : « le téléphone c’est vraiment quand je suis en galére» (Sage-femme PMI
n°2, Seine-Saint-Denis). Par ailleurs, la PMI a certes accés a des interprétes, mais
pas a des médiat.eur.rice.s. La frontiére entre traduction et médiation semble floue
selon les professionnel.le.s de santé : « mor j'ai jamais fréquenté de médiateurs, je
ne sais pas quelle est la différence» (Sage-femme PMI n°2, Seine-Saint-Denis).
Dans les PMI, le recours a I'interprétariat et la médiation dépend fortement des
personnes et des structures. Dans les permanences PMI a Paris, les
professionnel.le.s peuvent recourir a l'interprétariat par téléphone ou a une

association de médiation, mais le recours reste marginal, quand « i/ y a beaucoup
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de choses a éclaircir» (Sage-femme PMI, Maternité C.).

Alors que le Plan périnatal 2005-2007 avait mis en avant la nécessité de
débloquer des fonds pour linterprétariat (Ministére de la Santé et des Sports
2004), le recours a l'interprétariat et la médiation culturelle reste inégal selon les
structures (Haute Autorité de Santé 2017). Pressurisé.e.s par des questions
budgétaires, les professionnel.le.s de santé ne sont pas incité.e.s, au contraire, a
recourir a des interprétes qui coltent chers, notamment s’il est nécessaire de
passer par une plateforme téléphonique. Il faut souligner que toutes les structures
ont recours aux capacités linguistiques de leurs professionnel.le.s afin d’éviter de
payer des interpretes. Par ailleurs, certaines professionnelles dénoncent une
« barriere a l'usage de linterpréte» (Psychologue, Bordeaux). Les soignant.e.s
refuseraient de recourir a linterprétariat, car cela remettrait en cause la
particularité du colloque singulier et le contréle sur la transmission des
informations aux patientes. A Bordeaux, une association d’interprétes s’est créée
pour mettre a disposition des interprétes dans les maternités et limiter ces
« blocages» : « on essaie de valoriser au maximum la présence des interpretes dans
les institutions. C'est aussi pour ¢a quon a une liste dattente aussi grande, c'est

qu’il y a un blocage a travailler avec les interprétes» (Psychologue, Bordeaux).

Certains dispositifs dédiés ont été mis en place afin de donner plus de poids
a I’écoute de la parole des patientes enceintes et a la transmission d’informations.
Ils répondent a I'impératif de la personnalisation du soin en prénant une prise en
charge plus humaine de la patiente. Trois outils, entre autres, ont été montrés ici :
un temps de parole plus long, 'accent sur la transmission d'informations ainsi que

la traduction de la parole des patientes.

B. Quand le médical intégre du social - I'approche holistique

Les professionnelles de santé ont développé une approche holistique de la
patiente. Face a des patientes souvent en situation de grande précarité, la

consultation obstétrique devient un espace pour échanger sur leurs conditions
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sociales, économiques et juridiques. Les soignantes adaptent leurs

recommandations médicales aux caractéristiques des patientes.

Approche globale de la patiente en consultation PMI

Les sages-femmes PMI soulignent qu’avec les patientes primo-arrivantes,
leur travail dépasse I'aspect strictement médical ; il y a souvent un certain nombre
de documents administratifs liés aux questions sociales a remplir. Par exemple,
les bons PASS, ou en Seine-Saint-Denis les bons qui permettent aux femmes
d’accéder a une échographie gratuitement en ville: « donc finalement on se
retrouve a faire beaucoup de papiers et pas faire la consultation en elle-méme.»
(Sage-femme PMI n°2, Seine-Saint-Denis). En consultation, les thémes abordés
sont de l'ordre du médical et du social : on parle de '’hébergement, du titre de
séjour, du retour a la maison, de I'ambiance familiale, de la répartition des taches,
des violences conjugales et du prix des médicaments. Les professionnelles des
dispositifs dédiés sont particulierement attentives a la question sociale, et
I'integrent dans leur suivi de grossesse.

L’approche globale de la patiente au sein de la consultation est préonée par
toutes les professionnelles de PMI. Elles soulignent la nécessité de prendre en
compte l'environnement de vie des patientes, sans se limiter aux éléments
strictement médicaux. Elle s'imbrique avec '« approche humaine» décrite plus
haut. Cette approche globale a été pronée deés 1994 par le 2¢ Plan de périnatalité,
qui identifie la PMI comme un acteur central. La PMI est percue comme un « outil
social», car « il permet une égalité daccés au service de soins, de suivi et de
prévention», mais aussi un « outil de santé publique par la conception trés globale
de la santé qui sous-tend son action, avec une place prédominante de la
prévention» et enfin « un outil de santé communautai