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Précarité sociale, santé maternelle,
santé périnatale

La précarité sociale est un facteur de risque périnatal et maternel aujourd’hui connu. L’ana-
lyse des mécanismes qui expliqueraient comment les différentes dimensions de la condition sociale
des femmes interagissent avec les indicateurs de santé maternelle et/ou périnatale a permis d’iden-
tifier un certain nombre d’éléments susceptibles de jouer un role de facteurs intermédiaires. Parmi
ceux-ci, le tabagisme, I’obésité maternelle, 'usage de drogues, I’exposition a des stress psycholo-
giques et physiques, les infections génitales, la pénibilité du travail et trés certainement I’accés aux
soins et, de maniére plus large, la qualité du suivi prénatal.
La précarité maternelle étant un authentique facteur de risque médical, il est important de la dépister
et de la prendre en compte dans I'organisation du suivi prénatal.
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n France, la notion de préca-
E rité sociale a commencé a étre

employée dans les années 1970
alors que la fin du plein emploi fragili-
saitla société. Le pere Joseph Wresinski,
membre du Conseil économique et
social, en proposa dans un rapport
rendu en 1987 la définition suivante:
“La précarité est 'absence d’une ou plu-
sieurs des sécurités, notamment celle de
I'emploi, permettant aux personnes et
familles d’assumer leurs obligations pro-
fessionnelles, familiales et sociales, et de
jouir de leurs droits fondamentaux.”

La précarité est donc, suivant cette défi-
nition, une condition multidimension-
nelle, un ensemble d’éléments qui, en
convergeant, entrainent une fragilisa-
tion économique, sociale et familiale et
conduisent a la pauvreté. L'utilisation
d’une telle définition en épidémiologie
n’est pas possible et certains ont cherché
aapprocher lanotion via certaines carac-
téristiques sociales ou a la traduire en
scores agrégeant les différentes dimen-
sions des vulnérabilités concourant a la
précarité que sont I'insuffisance de res-

sources, la dépendance vis-a-vis d’allo-
cations, I'instabilité de I’habitat, le faible
niveau d’éducation, les difficultés d’ac-
cés aux soins, I'isolement...

Quelle que soit la définition qui lui
est donnée, la précarité sociale est un
phénomene en progression. Depuis
les années 1970 jusqu’au milieu des
années 1990, la France a connu une
baisseréguliére de la pauvreté. Celle-cia
ensuite stagné jusqu’en 2002 avant d’en-
registrer un mouvement de hausse qui
s’est considérablement accentué a par-
tir de la crise monétaire de 2008. Selon
les données de I'Insee, le taux de per-
sonnes pauvres, c¢’est-a-dire vivant avec
un revenu inférieur a 60 % du revenu
médian (1015 euros), est passé de 12,9 %
en 2002 a13,7 % en 2013.

Ce phénomene de paupérisation n’est
pas le propre de la France et concerne la
plupart des pays de ’OCDE. Outre le phé-
nomene général, soulignons que femmes
et hommes ne sont pas égaux face a ces
situations et que le taux de pauvreté des
femmes (15 %) est supérieur a celui des



hommes (13,6 %) avec respectivement
4,7 et 4 millions de personnes concer-
nées. Si les femmes dgées sont les plus
concernées, notamment celles de plus
de 75 ans, les femmes en 4ge de procréer
et les femmes enceintes ont elles aussi
vu leur situation se dégrader. Entre les
enquétes nationales périnatales de 2003
et 2016, le taux de chomage des femmes
enceintes est ainsi passé de 104 16,8 %
etle taux de femmes qui au début de leur
grossesse étaient sans couverture sociale
ou couvertes par les régimes de la CMU
ou de ’AME était en 2016 de 14,2 % [1].

On sait depuis plusieurs décennies que
la condition sociale a un impact sur la
santé des individus et qu’aux inégali-
tés sociales s’ajoutent des inégalités de
santé. Les progres accomplis en termes
de santé des populations dans les pays
développés ne profitent pas a tous de
maniere équitable. Cet impact se mani-
feste de maniere générale par le diffé-
rentiel bien connu d’espérance de vie
qui existe entre un ouvrier de 35 ans
et un cadre du méme age qui serait de
6,3 années de plus pour le cadre de sexe
masculin et de 3 années de plus pour le
cadre féminin que pour ’ouvriére [2].

Outre cet impact sur I’espérance de vie,
la condition sociale défavorable a un
impact sur de nombreux indicateurs de
santé et est associée a un risque accru
de nombreuses conditions morbides.
Ce phénomeéne n’épargne malheureu-
sement pas la femme enceinte. La pré-
carité sociale est en effet associée a la
fois & un risque accru d’issue périna-
tale défavorable bien documenté par
la littérature épidémiologique inter-
nationale [3] et & celui d’issue mater-
nelle défavorable quin’est en revanche
décrit que depuis peu [4, 5].

Outre I'impact de la précarité indi-
viduelle sur les indicateurs de santé
maternelle et périnatale, nous verrons
qu’il existe également des inégalités
territoriales de santé dont I’analyse per-
met une lecture plus fine des inégalités
sociales de santé.
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L'impact de la précarité sociale sur la
santé périnatale a été bien mis en évi-
dence dans les pays dits industrialisés.
Ces différences derisques entre les caté-
gories sont toutefois trés variables d’un
contexte a ’autre, d’un pays a l’autre,
dépendant notamment des capacités
d’acces aux soins des catégories les plus
vulnérables et ainsi des systémes de pro-
tection sociale. En plus de1’organisation
des sociétés autour de ’acces aux soins
etdel’influence des modes de solidarité
nationale sur la santé des personnes en
situation de précarité, interviennent
également les disparités géographiques,
le niveau d’éducation et les inégalités
territoriales.

Une part importante de la morbidité et
de la mortalité périnatale est liée aux
anomalies congénitales et il apparait
qu’il existe un gradient social pour
le risque d’anomalie congénitale qui
croit a mesure que 'indice de précarité
augmente [6]. Ces anomalies sont prin-
cipalement des anomalies non chromo-
somiques. Plus encore que les anomalies
congénitales, la prématurité et ’hypotro-
phie a la naissance contribuent de fagon
majeure a lamortalité néonatale et infan-
tileainsi qu’alamorbidité along terme et
au handicap [3].

L’'intervention de facteurs de risque
socio-économiques est connue depuis
maintenant longtemps. Concernant les
mécanismes unissant les situations de
vulnérabilité psychosociale aux risques
accrus d’accouchement prématuré ou
d’hypotrophie, un certain nombre de
facteurs ont été identifiés comme jouant
possiblement un réle d’intermédiaire.
Le tabac est au premier rang de ces fac-
teurs candidats. Il existe en effet non
seulement un fort gradient social dansla
consommation de tabac, mais également
une association entre tabac et risque de
prématurité ou de petit poids pour 1’dge
gestationnel.

Meéme siles recherches concernant I'im-
pact des événements de vie stressants,
I’anxiété, la dépression ou encore le
stress au travail ne sont encore que tres
peudéveloppées, il est fort probable que
les facteurs environnementaux auxquels
sont confrontées de maniére chronique
les femmes enceintes en situation de
grande précarité (problemes d’habitat,
de revenus, isolement, violence, dis-
crimination) pourraient étre impliqués
dans les mécanismes reliant la précarité
sociale au risque médical accru.

Etudiant les rapports entre la précarité
maternelle et périnatale, il n’est pas pos-
sible de faire ’économie d’analyses qui
prennent en compte le phénomene de
migration, ’origine géographique des
femmes ou ’appartenance a une mino-
rité. Gardons toutefois a 1’esprit que
si la question de la santé des migrants
releve pleinement de la problématique
des inégalités sociales de santé, elle ne
peuty étreréduite. La population consti-
tuée par les femmes d’Afrique subsaha-
rienne se distingue en termes d’issue
de grossesse avec une mortinatalité de
13,9/1 000 naissances contre 8,9 et 8,8
chez les femmes francaises et d’Afrique
duNord, unrisque de prématurité ajusté
multiplié par 1,4 (1,1-1,8) et un risque
d’hypotrophie multiplié par1,5 (1,2-1,9)
parrapport aux femmes francaises [7].

Dans le contexte des pays de niveau
sanitaire élevé, si I’dge maternel infé-
rieur a 20 ans ou supérieur a 35 ans,
les antécédents médicaux, la parité et
I’accouchement par césarienne ont été
identifiés comme des facteurs de risque
de mortalité maternelle, il apparait que
la position socio-économique est égale-
ment un déterminant du risque de déces
maternel. Ainsi, ’'enquéte confidentielle
sur les morts maternelles conduite au
Royaume-Uni pour la période 2006-2008
montre que les femmes sans emploi et
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celles ayant des métiers manuels ont un
risque de mourir en cours de grossesse
ou au décours de I’accouchement 6 fois
plus important que les femmes ayant les
positions sociales les plus élevées [8]. En
France, une analyse menée a partir des
données del’enquéte nationale confiden-
tielle sur les morts maternelles a mis en
évidence que lerisque de mort maternelle
des femmes de nationalité d’Afrique
sub-saharienne—population dont on sait
qu’elle estla plustouchée parla précarité
sociale — est 5,5 fois plus élevé que chez
les femmes originaires de France [9].

Outre la mortalité maternelle, stade
ultime d’une condition pathologique,
la littérature épidémiologique met éga-
lement en évidence ’existence d’inéga-
lités sociales de morbidité maternelle.
On voit ainsi que le fait d’appartenir a
la catégorie socioprofessionnelle la plus
basse augmente significativement le
risque d’une complication maternelle
sévere telle que I’embolie amniotique,
la stéatose hépatique aigué gravidique,
I’éclampsie, ’embolie pulmonaire ou
encore le fait d’avoir une hystérectomie
dans le péripartum [10].

Deux hypotheses sont actuellement
avancées pour expliquer ce surrisque
maternel:

— les femmes en situation sociale défa-
vorable présenteraient globalement
une incidence accrue de complications
(séveres ou non séveres) pendant leur
grossesse par rapport aux femmes socia-
lement favorisées. Cela possiblement
en raison de morbidités préexistantes,
de facteurs de risque plus fréquents
et/ou d’'une surveillance prénatale
sous-optimale;

— que la premiere hypothese se vérifie
ou pas, les complications existantes
s’aggraveraient plus souvent et plus
sérieusement que pour les femmes en
situation socialement plus favorable.
La place dans la chaine causale du suivi
prénatal sous-optimal est bien siir ques-
tionnée tant la premiere conséquence
observable de la précarité maternelle est
précisément 'insuffisance de suivi de

grossesse. En France, la fréquence des
consultations ou examens non faits pour
desraisons financiéres arécemment aug-
menté, passant ainsi d’apres les données
des enquétes périnatales successives
de1,8 % en1998a2,3 % en 2003 et4,4 %
en 2010 [1]. Le taux de suivi de grossesse
sous-optimal peut atteindre 51,8 % dans
les situations de précarité les plus graves
comme cela peut étre observé dans la
cohorte PreCARE [11, 12].

En plus des inégalités de statut socio-
économique déja envisagées et de leur
impact surlesindicateurs de santé, il est
aujourd hui de plus en plus évident que
I’environnement spatial agit aussi en tant
que déterminant de santé, et ce parfois
de maniére indépendante des condi-
tions individuelles. Si on a longtemps
considéré que ces inégalités territoriales
n’étaient qu'un plaquage des inégalités
sociales individuelles et une fagon indi-
recte de les approcher lorsque les don-
nées sociales individuelles n’étaient pas
disponibles, on se demande aujourd’hui
comment les constructions territoriales
participent aux inégalités de santé et
comment les faits de santé déterminent
les territoires.

Pour comprendre comment le lieu opére
comme un déterminant social de santé, il
est nécessaire de décomposer les dimen-
sions de ces lieux et de prendre a la fois
en compte des éléments contextuels
(qualité de I’air, offre de santé, habitat,
transports, espaces sociaux, incivili-
tés...), locaux (valeurs dynamiques des
lieux, réseaux sociaux...) ainsi que les
dynamiques de changement (investisse-
ments d’infrastructure). I s’agit alors de
réconcilier deux paradigmes épidémio-
logiques jusqu’a présent divergents que
sont’approche reposant surle facteur de
risque individuel et une approche éco-
logique reposant sur I’environnement.

Les travaux de géographes sont en cela
extrémement éclairants.

Une étude menée dans 8 régions des
Etats-Unis montre ainsi que le risque
d’accouchement prématuré est signifi-
cativement associé au caractere défavo-
risé du territoire sur lequel vivaient les
femmes [13]. Ces liens entre territoires
et indicateurs de santé périnatale sont
toutefois, la aussi, plus complexes qu’il
n’y parait. Certains auteurs suggerent
(toujours a partir de résultats d’études
menées aux Etats-Unis) que les popula-
tions ayant de bons revenus qui appar-
tiennent a une minorité ethnique ont un
risque périnatal plus important d’hy-
potrophie et d’accouchement prématuré
lorsqu’elles vivent dans un environne-
ment ethnique mixte que lorsqu’elles
viventen communauté, quitte a ce que ce
soit sur des territoires plus défavorisés.
Les auteurs attribuent ce phénomene a
certaines formes de ségrégation et de stig-
matisation raciales dont peuvent alors
étre victimes ces minorités sur certains
territoires [14].

Toujours aux Etats-Unis, d’autres auteurs
confirment que pour des femmes issues
delaminorité afro-américaine vivant de
manieére relativement isolée par rapport
a leur communauté, le risque de RCIU
(retard de croissance intra-utérin) et de
prématurité était accru, alors qu’a I'in-
verse dans les zones caractérisées par
le regroupement d’individus issus de
cette minorité, les risques apparaissent
moindres [15]. On voitici que les phéno-
menes de ségrégation raciale jouent un
r6le ambivalent sur la santé périnatale
par le biais du territoire et de ’environ-
nement social. L'effet est délétére en cas
d’isolement d’individus par rapport a
leur communauté, plus favorable en cas
de regroupement favorisant la cohésion
et une certaine solidarité.

Des observations similaires ont été faites
en France dans le département de la
Seine-Saint-Denis ot 'impact en termes
de risque d’accouchement prématuré
du dénuement territorial n’est pas le



méme selon ’origine géographique
des femmes [16]. Pour les femmes nées
en France, le taux de prématurité aug-
mente de fagon significative avec'index
de dénuement du territoire sur lequel
elles résident. Gette tendance n’est pas
retrouvée chez les femmes originaires
d’Afrique subsaharienne ot I'impact du
dénuement territorial semble al'inverse
plutét positif. Cet effet paradoxal, qui
fait que pour certains migrants le dénue-
ment du territoire n’a pas d’impact néga-
tif alors qu’il en a un pour ceux nés en
France, peut s’expliquer par une solida-
rité intra-communautaire comme cela a
pu étre observé pour les Afro-américains
aux Etats-Unis. Il se peut de plus que
les services d’aide sociale et médicale
(centres de santé) soient en plus grand
nombre dans les secteurs ol la concen-
tration de migrants et/ou de dénuement
social est la plus importante.

On voit ainsi que le territoire de rési-
dence est susceptible d’influer sur I’état
de santé via des mécanismes psycho-
sociaux, la diminution des ressources
territoriales ou, a I’inverse, par une
réponse sociale adaptée a un environne-
ment difficile permettant d’optimiser la
prévention et la prise en charge des pro-
blémes de santé. Lenvironnement social
est donc également susceptible d’avoir
un effet sur la santé périnatale méme
hors contexte de précarité individuelle.
Ces données montrent a quel point le
contexte social d’une personne se doit
d’intégrer son environnement.

1l est donc nécessaire que tout clinicien
intervenant aupres de femmes enceintes
prenne en compte le “parametre social”
dans ses multiples dimensions et consi-
dére que la présence pour une patiente
donnée de conditions sociales défavo-
rables constitue un authentique facteur
derisque médical.

Si le dépistage de ce type de facteur de
risque est en France un des objectifs
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La précarité sociale est un facteur de risque médical, tant pour
ce qui est du risque périnatal que pour ce qui est du risque de
morbidité maternelle sévere ou de mortalité maternelle.

La précarité sociale est associée a un risque accru de suivi

sous-optimal.

Le suivi sous-optimal pourrait jouer un réle important sur le
chemin causal entre précarité sociale et risque maternel ou

périnatal accru.

Comme tout facteur de risque médical, les situations de précarité
sociale doivent étre l'objet d'un dépistage précoce au cours de la

grossesse.

de I’entretien prénatal précoce, ’effi-
cience de ce dispositif est I’objet de bien
des interrogations. La précarité sociale
est associée a un risque accru de suivi
prénatal sous-optimal, tout particulie-
rement en ce qui concerne le suivi pré-
coce, il est donc légitime de s’interroger
sur ’accessibilité réelle de ce dispositif
pour les femmes qui devraient en étre
les premiéres bénéficiaires et d’insister
sur I'importance de ne pas restreindre
la charge de la recherche de vulnérabi-
lités sociales aux seuls professionnels
réalisant ces entretiens. Celle-ci est dela
responsabilité de tous et certaines infor-
mations concernant la condition sociale
devraient faire ’objet d’un recueil en
routine par I’ensemble des profession-
nels engagés dans le suivi de grossesse.

Connaitre I’existence d’un facteur de
risque de cette nature, etreconnu comme
tel, n’est pas en soila garantie de sa prise
en compte et sile caractére encore hypo-
thétique des mécanismes évoqués plus
haut ne permet pas de formaliser des
recommandations a 1’adresse des clini-
ciens ou des pouvoirs publics, une atten-
tion toute particuliére aux modalités du
suivi prénatal et des soins qui peuvent en
découler, trés probables maillons dans
la chaine causale des événements mor-
bides, est plus que nécessaire. La simpli-
fication des procédures administratives

d’acces aux dispositifs assuranciels et
d’attribution des droits, mesure appelée
de leurs veeux par les rédacteurs d’'un
récent rapport de ’Académie nationale
de médecine intitulé “Précarité, pau-
vreté, santé”, serait certainement de
nature a favoriser I’acces précoce aux
soins prénatals de nombreuses femmes
en situation précaire [17]. La prise en
compte des caractéristiques du territoire
est, nous ’avons vu, également néces-
saire a1’échelle institutionnelle ou dans
la définition des modes de fonctionne-
ment des réseaux de périnatalité.

Le déroulement de la grossesse et son
issue étant des déterminants importants
des conditions de vie futures des enfants
anaftre, il est de laresponsabilité des soi-
gnants, des chercheurs et des décideurs
politiques de tout mettre en ceuvre pour
ne pas laisser s’ajouter aux inégalités
sociales individuelles et territoriales
desinégalités de santé susceptibles de se
reproduire de génération en génération.
1l s’agit 1a d’une urgence tant médicale
que sociétale.
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