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PREFACE

La grossesse est un moment de particuliere vulnérabilit¢ psychique pour la
future mére, comme on le verra par la suite. Certaines le vivront trés bien mais pour
d’autres, plus fragiles, cela sera une période difficile voire impossible a accepter (dénis

de grossesse).

En ayant été¢ confrontée a la situation, je me suis, par la suite, demandé que
signifiait une déclaration tardive de grossesse : pourquoi certaines meres ne déclarent
pas leur grossesse dans le délai réglementaire, est-ce un signal d’alarme révélateur d’un
mal-étre maternel, y a-t-il des risques pour ces grossesses et pour la mise en place

ultérieure du lien meére-enfant ?

La littérature m’ayant permis de répondre a plusieurs de ces questions, j’ai donc
choisi d’axer mon étude sur I’environnement psycho socio-économique de ces futures
meres. Le but étant de vérifier si, en effet, ce sont des personnes dans des situations
particulierement précaires et si des actions de prévention pourraient étre mises en place
pour aider ces meres en devenir & mieux vivre leur grossesse et ainsi, améliorer le

pronostic aussi bien maternel que néonatal.



Introduction

L’enquéte réalisée en 2007 sur les disparités sociales et surveillance de
grossesse, et qui compléte I’Enquéte périnatale 2003, a pour but de recueillir des
informations sur I’état de santé, les soins périnatals et les facteurs de risque liés a une
mauvaise situation sanitaire environnant la naissance. Elle révele qu’environ 4% des
grossesses sont déclarées apres le délai réglementaire (établi en France aux quatorze
premicres semaines de grossesse) et ce, malgré la surveillance obligatoire de la

grossesse et les aides sociales attribuées aux femmes enceintes. [7]

De ce fait, ce travail défini, dans un premier temps, ce qu’est la déclaration de
grossesse et quels en sont ses intéréts. Puis, il démontre I’importance du suivi de
grossesse qui en découle. Et enfin, il traite de la déclaration tardive de grossesse : des
causes les plus fréquemment rencontrées ainsi que ses conséquences sur la santé

maternelle, foetale et 1’établissement du lien mére-enfant.

La seconde partie sera consacrée a I’étude : mes hypothéses, mes objectifs, la
population étudiée ainsi que les différents critéres pris en compte, et aux résultats de

cette enquéte.

Enfin, dans la derniére partie, il sera question d’analyser et de comparer les
résultats obtenus dans mon étude a des chiffres nationaux et d’évoquer les moyens
existants pouvant, peut étre, limiter I’apparition de ces situations difficiles et permettre

d’en prévenir les risques.



1¢e PARTIE : Le contexte théorique



1. LADECLARATION DE GROSSESSE

1.1. Définition

La déclaration de grossesse est un acte qui permet a la femme d’informer les

services compétents de sa grossesse et du terme de celle-ci.

Méme si cette déclaration n’est pas obligatoire au sens légal du terme, elle est
indispensable pour que la femme puisse prétendre aux allocations prénatales et

bénéficier d’'une couverture sociale optimale.

La déclaration de grossesse doit étre effectuée dans les quatorze premicres
semaines de la grossesse (décret du 14 Février 1992, article 5) par un médecin traitant,

un gynécologue obstétricien ou une sage-femme (selon le choix de la patiente).

Pour étre effective, elle doit donner lieu a une consultation prénatale a part
entiere, au cours de laquelle sera effectué un examen médical et prescrits tous les
examens complémentaires obligatoires. De plus, dans la plupart des cas, la femme aura
bénéfici¢ d’une échographie obstétricale qui aura permis de s’assurer de la vitalité de la
grossesse et d’en déterminer 1’age (2 quelques jours prés). Ainsi, au terme de cette

consultation, le formulaire de déclaration de grossesse est rempli.

Ensuite, la femme devra envoyer le feuillet diment rempli aux organismes
concernés (Sécurité Sociale, Caisse d’Allocations Familiales qui préviendra Ia

Protection Maternelle et Infantile). [1]
1.2. Ses origines

La déclaration de grossesse n’a été réglementée qu’a partir de I’Edit du Roi
Henri II, en Février 1556. Elle avait surtout comme ambition de lutter contre les
nombreux infanticides et abandons d’enfants « illégitimes ». Cette réglementation
s’adressait aux femmes enceintes non mariées ou aux veuves et avait pour effet de les
obliger a déclarer leur grossesse sous peine de mort. De plus, si la femme citait le nom
du pere, il était consigné dans 1’acte et ce dernier était alors tenu de participer a

P’entretien de ’enfant.

Cette loi fut renouvelée par la déclaration du 26 Février 1708 sous Louis XIV.



Mais, ces déclarations de grossesse tomberent ensuite en désuétude, lors de la

Révolution Frangaise, en 1789.

En Meurthe et Moselle, ce n’est que vers 1932 que la déclaration de grossesse va
refaire son apparition. En effet, un carnet de maternité est mis en place pour permettre
une meilleure organisation des consultations prénatales mais pour se le voir attribuer,
les femmes étaient tenues d’avoir un certificat de grossesse et une attestation de droit
aux prestations de 1’Assurance Maladie (convention tripartite entre 1’Office d’Hygiéne
Sociale (OHS), le syndicat des médecins de Meurthe et Moselle et les Caisses

d’Assurances Sociales). [1]

1.3. Ses intéréts

La déclaration de grossesse va avoir un impact positif autant sur le suivi de la
grossesse, que sur la situation financiere des femmes et leur accompagnement tout au

long de cette période.
1.3.1. Obstétricaux

La déclaration se faisant normalement dans le premier trimestre de la grossesse,
elle est essentielle pour repérer les facteurs de risque (obstétricaux, gynécologiques,
héréditaires, médicaux, individuels et sociaux) de la patiente. Elle permet ainsi la mise
en place d’un plan de surveillance de la grossesse adapté des son début et si nécessaire,
d’orienter la femme enceinte vers des professionnels compétents, ceci en fonction de ses
antécédents et/ou pathologies et/ou facteurs de risque (assistantes sociales, lutte contre

la toxicomanie, etc...).

C’est aussi lors de cette consultation que sera proposé systématiquement un
entretien prénatal individuel ou en couple, dont I’importance pour la grossesse sera

démontrée ci-dessous.

Enfin, il sera conseillé aux patientes leur participation aux séances de

préparation a la naissance et a la parentalité.

Cette prise en charge globale et précoce de la patiente et de son enfant a naitre

permet ainsi de diminuer la morbidité et mortalité maternelles et néonatales. [6]



1.3.2. Economiques

Comme il a déja été cité ci-dessus, la déclaration de la grossesse aupres des
services compétents assure aux femmes enceintes une prise en charge a cent pour cent
au niveau de la Sécurité Sociale pour tous les examens obligatoires de la grossesse. Elle
leur permet aussi de bénéficier des allocations prénatales (« qui sont dues pour les neuf
mois ayant précédés la naissance », d’apres l’article 6 du décret du 23 Mars 1978

portant une modification de I’article L.516 du Code de la Sécurité Sociale).

Ainsi, pour toute femme déclarant sa grossesse aprés le délai réglementaire, le
droit a ces aides ne sera ouvert qu’a compter de la date a laquelle la déclaration a été
effectuée. Cependant, 1’article 28 du décret du 10 Décembre 1946 modifié par le décret
du 23 Mars 1978 réglemente les cas pour lesquels les allocations prénatales peuvent tre
versées pour neuf mois, malgré une déclaration tardive : cas ou la future meére n’a pu
pour des « circonstances indépendantes de sa volonté » déclarer sa grossesse dans les
délais réglementaires. Cette expression qui remplace 1’expression initiale de « force
majeure » permet I’examen de trés nombreuses situations pour lesquelles les raisons

tant psychologiques que sociales peuvent étre prises en considération. [1]

C’est d’ailleurs a travers la prise en compte de ces différents facteurs
(psychologiques et sociaux) qu’un réseau s’est mis en place dans le but de promouvoir

la santé maternelle et infantile.
1.3.3. Le service de PMI

En Meurthe et Moselle, I’histoire montre que les ducs de Lorraine se souciaient
déja du sort des femmes et des jeunes enfants (création d’hopital, initiatives en faveur

de la protection des méres et de leurs enfants).

Du fait d’une mortalité infantile importante et d’une espérance de vie de 50 ans,
Jacques Parisot crée I’OHS qui se veut étre un organisme de concertation et d’action
pour établir un lien entre les intervenants dans le domaine sanitaire et social. En 1928, le
Conseil Général charge officiellement ’OHS de la protection maternelle et de I’enfance.
Ainsi, en 1930, ’OHS ouvre une section de protection maternelle et une section de

protection infantile

L’ordonnance du 2 Novembre 1945 organise la Protection Maternelle et

Infantile (PMI) avec comme objectif premier la lutte contre la mortalité infantile.
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L’OHS est alors divisé en deux grands secteurs : un comité départemental (dans lequel
on trouve la PMI) et des établissements de prévention et de récupération sociale. La
politique de prévention vise, alors, a protéger les femmes enceintes et les enfants de
moins de six ans. Ces actions sont aussi bien médicales, psychologiques, sociales
qu’éducatives, pour la santé¢ des futurs parents et des enfants Pour cela, des

consultations de suivi de grossesse, des visites a domicile se mettent en place.

Ainsi, le service est prévenu systématiquement de toutes les déclarations de
grossesse effectuées dans son département (d’aprés 1’article L.2122-4 du Code de Santé
publique). Cela permet aux sages-femmes de PMI d’envoyer un courrier (de mise a
disposition ou de rendez-vous) et, si besoin ou désir des femmes enceintes, de les
rencontrer. Elles proposent aux femmes ’entretien prénatal individuel ou en couple, les
informent et répondent a leurs questions. Elles peuvent les accompagner tout au long de
la grossesse et méme apres 1’accouchement. Cela représente donc un soutien important

aux femmes le désirant. [21] [1]

1.4. Conclusion

Ainsi, la déclaration de grossesse a survécu depuis le XVI°® siécle et s’est méme
forgé une place importante a notre époque. Elle est, de nos jours, primordiale pour
assurer un suivi et une prise en charge de bonne qualité et ce, dés le début de la
grossesse. Elle apporte aux femmes enceintes des avantages financiers non négligeables

et enfin, leur assure un accompagnement optimal.
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2. LE SUIVI DE LA GROSSESSE

Le suivi de la grossesse a été codifié, ces dernic¢res années, par le décret n°92-
143 du 14 Février 1992, par les recommandations de I’Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé¢ (ANAES) et, plus récemment, de [’Haute
Autorité en Santé (HAS).

Ce suivi entre dans un cadre de prévention. Actuellement, environ 6% des

femmes enceintes y échappent.
2.1. Son déroulement

D’apres ’article R-2122 du Code de Santé publique, sept visites de suivi sont
obligatoires (pas au sens 1égal du terme) pour une grossesse évoluant jusqu’a son terme.

La premicre consultation est celle de la déclaration de grossesse, avant 15
semaines d’aménorrhée (SA), dont les buts ont déja été cités ci-dessus. Elle est ensuite
suivie des autres consultations qui doivent avoir une périodicit¢ mensuelle a partir du
premier jour du quatriéme mois et jusqu'a l'accouchement (a2 minima, la fréquence peut
étre augmentée si 1’état de la patiente ou de I’enfant a naitre le nécessite).

Cependant, ’HAS recommande de commencer la prévention avant méme le
début de la grossesse, lors du suivi gynécologique lorsqu’un désir de grossesse est
exprimé (consultation pré-conceptionnelle). Cette prévention porte sur la recherche de
facteurs de risque, ciblée en particulier sur les pathologies chroniques (diabéte,
hypertension artérielle, etc...) ainsi que sur leur prise en charge, sensibilisation sur les
effets du tabagisme, de la consommation d’alcool, de 1’usage de drogues et de
médicaments tératogeénes (importance de la précocité de 1’information car elle est
donnée avant la période d’organogenese). Enfin, I’information porte également sur le
suivi de la grossesse.

Ces mémes sujets de prévention peuvent étre abordés lors d’une consultation
précoce avant 10 SA, pendant laquelle peut aussi étre effectuée : le diagnostic et la
datation de la grossesse et la prescription des examens complémentaires obligatoires

pour la déclaration. [6]
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D’autre part, la grossesse peut avoir un impact psychologique trés important sur
la femme ce qui constitue une raison supplémentaire pour la rencontrer au plus tot, lui
permettant ainsi de pouvoir bénéficier de tout ’accompagnement et le soutien dont elle

a besoin.
2.2. L’aspect psychologique de la grossesse

Les recherches en psychiatrie s’accordent pour affirmer que la période périnatale
(avant, pendant et apres 1’accouchement) est une période clé dans I’instauration de liens
de bonne qualité entre la mere, et plus largement le couple, et ’enfant. Cet attachement
meére-enfant conditionnera par la suite le développement de 1’enfant.

En effet, cette période constitue, pour la mére comme pour le pére, une période
de bouleversements : la naissance d’un enfant induit de nombreux remaniements
psychiques permettant le processus de construction de la parentalité.

Ce probleme souléve le fait que, méme ardemment désirée, la femme enceinte
rencontre fréquemment des difficultés d’acceptation de sa grossesse débutante. Elle
traverse en effet une période de doute et de questionnement sur son état : a la joie et la
satisfaction d’étre enceinte se mélent le doute et la peur. C’est ce qu’on appelle le
sentiment d’ambivalence que ressent la plupart des femmes enceintes. Certains auteurs
verraient méme dans les manifestations somatiques du premier trimestre de grossesse
I’expression de ce sentiment (outre leurs origines hormonales).

Ce sentiment sera plus ou moins fort en fonction de la personnalité de la femme, du
contexte socio-économique et familial dans lequel survient la grossesse et du désir de
grossesse lui-méme.

Ainsi, il est important de faire la différence entre le désir de grossesse et le désir
d’enfant. Le désir de grossesse peut étre assimilé a un désir de reproduction, c'est-a-dire
que la grossesse permet a la femme de se rassurer sur sa fécondité, sa capacité a étre
enceinte. Le désir d’enfant est le fait de mentaliser des images parentales et
d’appréhender 1’enfant comme étant un étre a part enticre.

Puis, 1’age de la grossesse avangant, on note une diminution de I’investissement
de la femme enceinte pour son monde environnant (professionnel, social,...) au profit
du futur enfant. C’est ce que Donald W. Winnicott (1896-1971) a appelé 1’état de
préoccupation maternelle primaire. En effet, le foetus accapare la plus grande partie de

son attention. La mere guette ses mouvements in utero : confirmation de son existence.
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Cet hyper investissement mental pour le foetus, loin d’€tre négatif, participe au contraire
au bon déroulement de la grossesse, et constitue les prémices de la relation mere-enfant.
Cet état se prolongera apres la naissance pour permettre a la mere d’étre a I’écoute de
son enfant et de répondre a tous ses besoins.

L’association des différents états psychiques (I’ambivalence, I’hypersensibilité,
I’introversion) de la femme enceinte favorise 1’émergence de souvenirs enfouis dans
I’inconscient, et rameéne a la conscience des conflits infantiles demeurés dans 1’ombre.
Ce phénomene a ét¢ décrit par M. Bydlowski (1991) comme étant "la transparence
psychique", qui correspond a "une grande perméabilit¢é mentale ou des fragments de
I’inconscient viennent a la conscience".

La grossesse constitue une gestation physique dont I’aboutissement est 1’enfant,
mais aussi une "gestation psychique" qui permet d’accéder au statut de mére. Lors de
cette "gestation psychique", la femme enceinte rompt avec un équilibre antérieur pour
aboutir a un équilibre psycho-affectif nouveau incluant I’enfant. Ce changement, intense
et constructif, représente pour certains auteurs : "une crise psychologique" dans
I’existence de la femme, qui peut étre comparé a la crise identitaire de 1’adolescence.

Plus récemment, ce remaniement a ét¢ appelé : la maternalité par P.C Racamier
(1978), traduction libre de I’anglais « motherhood » comme étant I’ensemble des
processus psycho-affectifs qui se développent et s’intégrent chez la femme a 1’occasion
de la maternité.

Ces modifications psychiques de la femme enceinte suivent un cheminement
naturel et indispensable pour le vécu harmonieux de la grossesse, de la conception
jusqu’a P’accouchement. La grossesse apparait donc a la fois comme une période de
vulnérabilité, au cours de laquelle la souffrance psychique est fréquente, et comme une
période privilégiée pour I’instauration de soins efficaces, du fait de la transparence
psychique qui rend la mére particulierement réceptive a des aides. [4]

Dans le but, de dépister au plus tot la souffrance des futures méres et de leur

offrir un espace de parole, I’entretien prénatal précoce a ét€¢ mis en place.
2.3. L’entretien prénatal précoce

Cet entretien a été mis en place dans le cadre du Plan périnatalité¢ 2005-2007. Il a

pour but d’étre un espace privilégié de parole et d’attention aux futurs parents.
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Il vise a améliorer le vécu de la grossesse en détectant et diminuant les facteurs
de stress de la mere (dont il a été¢ démontré qu’ils jouent un réle en terme de prématurité
et de maturité du cerveau de I’enfant). En effet, d’aprés une étude menée sur 1119
entretiens, la sécurité émotionnelle des femmes enceintes serait largement améliorée par
la pratique de cette entrevue (56% pour les primipares et jusqu’a 80% pour les
multipares). Cette rencontre permet aussi d’informer sur le systéme de soins et les
possibilités de suivi. Le suivi de la grossesse étant souvent trop axé sur 1’aspect médical,
il ne permet pas toujours aux femmes d’exprimer leurs inqui¢tudes ou leurs besoins. Il
apporte donc a la meére un réconfort, une convivialité, une sécurité¢ lui permettant
d’atténuer I’angoisse et I’inquiétude liées a la parentalité. C’est un outil de prévention a
plusieurs niveaux : physique, mental, social et éducatif.

Cet entretien doit aussi servir a dépister des facteurs de risques tels que : la place
psychique accordée a I’enfant, un non désir d’enfant, la mise en cause de la mére dans
une addiction, les signes d’un grand bouleversement psychique... Situations qui doivent
nécessiter un soutien plus important voire un accompagnement particulier.

Enfin, il peut amener, si nécessaire, a une prise en charge en réseau de la future

meére, surtout pour les femmes les plus fragiles. [2] [5] [9] [17]

2.4. Ses intéréts

Le suivi de la grossesse est tout aussi important sur le plan médical que sur le
plan psychologique. En effet, la venue au monde d’un enfant met en jeu deux spheres :
I’une organique, I’autre émotionnelle et il faut tenir compte des deux pour que cette

naissance se fasse dans les meilleures conditions possibles.

Le suivi de la grossesse a pour objectifs d’identifier d’éventuelles situations a
risque et d’éviter certaines complications. L’information délivrée précocement lors des
consultations prénatales permet de débuter la grossesse dans les meilleures conditions
possibles et a une incidence positive sur son déroulement. En effet, les grossesses non
suivies conduisent souvent a des complications du péri-partum compromettant ainsi le

pronostic aussi bien maternel que feetal et/ou néonatal.

Pour étre certain de 1’incidence positive du suivi prénatal, il suffit d’étudier les

chiffres de mortalité maternelle et périnatale :

15



Mortalité maternelle

1970 (trois consultations prénatales obligatoires) 28,1/100 000

2004 (sept consultations prénatales obligatoires) 9/100 000

La mortalité maternelle est le rapport des décés maternels observés pendant une
année, au nombre de naissances vivantes de la méme année. Elle est définie par
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme le déces d’une femme survenu au
cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours apres sa terminaison, quelle qu’en soit
la durée ou la localisation, pour une cause quelconque déterminée ou aggravée par la

grossesse ou les soins qu’elle a motivés, mais ni accidentelle ni fortuite.

Mortalité périnatale

1970 24/1 000

2004 6,4/1 000

La mortalité périnatale est la somme de la mortinatalité¢ (mortalité intra-utérine
des foetus d’une durée de gestation supérieure a 180 jours) et de la mortalité néonatale

précoce (mortalité dans les sept premiers jours apres la naissance).

Au-dela des conséquences a court terme, la grossesse influe plus largement sur
le devenir de I’enfant. En effet, comme on 1’a vu dans la psychologie de la grossesse,
I’instauration des liens parents-enfant commence avant méme la naissance et la sécurité
émotionnelle des parents pendant la grossesse (apportée par I’entretien prénatal, la
préparation a la naissance et a la parentalité, etc...) aide a prévenir les troubles du

développement psycho-affectif de 1’enfant par la suite. [1]

2.5. Conclusion

Le suivi de la grossesse a prouvé son intérét au travers des siecles. En effet,
depuis que le Dr Pinard a parlé¢ de la nécessité de consultations pour les femmes
enceintes au XIX® siécle, il n’a fait que s’accentuer, passant de moins de trois

consultations prénatales au XX° siécle a, au moins sept, au XXI° siécle.

Jusque 14, trés axé sur 1’aspect médical, il tend a prendre en compte, de plus en
plus, la femme enceinte dans sa globalité, y compris 1’aspect psychologique qui est non

négligeable dans cette période de vulnérabilité.

11 en ressort une amélioration certaine de la mortalité maternelle et infantile.
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3. LADECLARATION TARDIVE DE GROSSESSE

3.1. Epidémiologie

D’apres ’Enquéte nationale périnatale de 2003, 0,5% des femmes n’avaient pas
du tout déclaré leur grossesse et le nombre de déclarations tardives aprés la date

réglementaire s’¢levait a 4,9%, chiffre en augmentation car il était a 4,4% en 1998. [22]
3.2. Les causes les plus fréquentes

Ce sont les situations pour lesquelles la littérature rapporte un taux plus
important que la moyenne de déclarations aprés le délai réglementaire. Il ne faut pour

autant pas généraliser ou, au contraire, exclure d’autres situations.
3.2.1. Jeune age

Une grossesse qui survient a 1’adolescence est souvent le fruit d’une situation
complexe ou se mélent 1I’éducation regue, le vécu socio-familial, la maturité des jeunes.

12% des déclarations tardives de grossesse sont celles de jeunes femmes (moins
de 18 ans). Méme si dans la grande majorité des cas, la grossesse n’est pas planifiée
(accidents, viols, échecs de contraception,...), certaines d’entre elles sont désirées pour
des raisons variées. Par exemple, pour le statut social qu’elles donnent a ces jeunes
mamans qui sont souvent en échec scolaire, en crise avec leurs parents, etc.

Les grossesses chez les adolescentes sont souvent découvertes tardivement, du
fait de cycles irréguliers, par méconnaissance de leur capacité a devenir enceinte, peur
d’en parler, anxiété a 1’égard du suivi médical, crainte d’étre contrainte a une
interruption et pour certaines déni d’une réalit¢ désirée mais finalement redoutée.
Lorsque cette grossesse démarre, tout concourt a un retard de déclaration et donc de
suivi. Certains cas extrémes peuvent ainsi évoluer jusqu’a terme sans avoir été reconnus
dans I’entourage proche et aboutir a un accouchement inopiné (déni de grossesse
massif).

De plus, ces grossesses sont souvent marquées par des contextes sociaux
défavorables avec une pauvreté, des carences affectives particulierement marquées dans

la vie de ces jeunes filles et des circonstances familiales trés conflictuelles.
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L’immaturité et 1’absence de projection dans le réel se retrouvent beaucoup
chez ces jeunes filles enceintes. La grossesse est, dans la plupart des cas, pas ou peu
¢laborée. En effet, elles n’ont pas de représentations du bébé a venir, elles peuvent
dire qu’elles sont enceintes mais cela ne signifie pas pour autant qu’elles attendent un

enfant. [10] [11] [12]
3.2.2. Addictions

En France, on compte environ 150 000 héroinomanes, 100 000 personnes sous
traitement de substitution aux opiacés, 3,8 millions de personnes consommant des
psychotropes, 3,8 millions recourant au cannabis, 13 millions consommant de 1’alcool et
13 millions du tabac. Exception faite de I’alcool, sur I’ensemble de cette population, un

tiers sont des femmes et quasiment toutes en age de procréer.

Pour ces grossesses qui nécessiteraient un suivi trés précoce et régulier aussi
bien sur le plan médical que sur le plan psycho-social, on voit au contraire des
déclarations de grossesses tardives avec des suivis trés chaotiques engendrés par la peur

du médical, du placement et la culpabilité.

La grossesse serait un moment unique pour favoriser I’acces aux soins : 30% des
femmes n’ont aucune prise en charge de leurs addictions, 60% ont des sérologies
positives (hépatite B, C, VIH) et pour 40% des femmes séropositives et primipares, leur
statut sérologique est découvert lors de la grossesse, 50% présentent des comorbidités
psychiatriques sous forme de syndrome dépressif, troubles anxieux.... Mais aussi, pour
aider ces femmes sur le plan socio-économique : plus de la moiti¢ de ces femmes ont
comme seules sources de revenus des minima sociaux et dans pres de la moitié des cas,

la question du logement représente une réelle difficulté. [13] [18]
3.2.3. Immigrants

De par leur méconnaissance des réglementations frangaises sur la grossesse et
son suivi, de I’irrégularité de leur situation, ou tout simplement de leur arrivée tardive
dans notre pays, les familles migrantes effectuent souvent leur déclaration de grossesse

hors des délais réglementaires.

Cependant, une fois la premicre visite effectuée, le suivi de la grossesse est

¢tabli avec eux et se passe, la plupart du temps, normalement.
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3.2.4. Déni de grossesse

Le terme « déni de grossesse » regroupe toutes les formes de méconnaissance
par la femme de son état gravide, quels qu’en soient son origine et le moment de sa
prise de conscience. Il peut étre partiel (levé au cours de la grossesse) ou total, massif
(découvert seulement a 1’accouchement). Le déni constitue un moyen de renier
I’existence d’une réalité déplaisante, c’est un mécanisme de défense pour se protéger
d’émotions, de sentiments et de pensées complexes. Quand il y a une déclaration tardive
de grossesse, il faut penser au déni. En effet, les études épidémiologiques montrent que
ce n’est pas une situation rare : 1 cas sur 450 ou 500 naissances pour I’ensemble des
dénis.

Ce mécanisme reléverait d’un état ponctuel de 1’image inconsciente du corps qui
n’inclut pas la représentation de I’enfant : syndrome de I’enfant invisible. En fait, le
processus psychologique qui accompagne normalement la grossesse ne s’effectue pas.

Il n’y a pas de profil type de femmes qui font des dénis : il concerne des femmes
de tous ages et de toutes conditions sociales. Par contre, toutes ces femmes sont dans
une solitude quasi-absolue, vis-a-vis d’elle-méme par la trahison de leur corps mais

¢galement face a leur entourage. [3] [4] [14] [15] [16]
3.3. Ses conséquences

Les conséquences réunissent autant les effets d’une déclaration tardive et donc
d’une grossesse moins suivie et accompagnée, que les effets des situations particulicres

dans lesquelles se trouvent ces futures mamans (addictions, jeune age,...). [7]
3.3.1. Surla mére

Ces déclarations tardives sont des marques de vulnérabilité et de précarité autant

psycho-sociales que médicales.

Un vécu négatif de la grossesse se retrouve chez 19 % des femmes qui 1’ont
déclarée au 3e trimestre et 16 % de celles qui ont effectué la déclaration au 2e trimestre,
contre 8 % des femmes qui ont respecté les délais réglementaires de déclaration.

En outre, chaque situation va induire, par sa spécificité, des conséquences

différentes :
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= grossesses chez les adolescentes : les études ont montré que les meéres
adolescentes sont deux fois plus susceptibles d’avoir des problémes de santé
mentale tel qu’un mouvement dépressif. En effet, ces jeunes mamans sont souvent
partagées entre 1’envie d’étre une bonne mere pour leur enfant et I’envie d’avoir
une vie d’adolescente comme les autres (sorties, études,...) d’ou en résulte un
sentiment de culpabilité. Le tabagisme serait également trois fois plus fréquent en
cas de maternité précoce.

= grossesses et addictions : altération de I’état général du fait d’une
malnutrition.

» dans le déni, on peut retrouver le « syndrome du foetus battu » qui n’est
pas rare. En effet, on sait que toute femme enceinte ressent une ambivalence
envers son enfant, mécanisme tout a fait physiologique. On peut se demander
comment les femmes dans le déni gérent ces sentiments : il peut en résulter des
actes tels que : se frapper le ventre, prendre des risques en voiture ou 1’expression

d’idées de suicide. [7]
3.3.2. Sur I'enfant

Du fait de ces déclarations tardives, se pose le probléme du suivi médical tardif

voire inexistant.

Il a ét¢ montré que les femmes dont la grossesse est mal suivie (premicre
consultation pendant le troisiéme trimestre de grossesse, déclaration tardive ou moins de
quatre consultations prénatales pendant la grossesse) ont un risque accru d’accoucher
prématurément ou d’enfant de faible poids voire de subir leur décés. Les infections
materno-feetales ainsi que les allo-immunisations foeto-maternelles sont aussi des
pathologies qui sont plus facilement évitées ou, en tous cas, mieux prises en charge
lorsque la grossesse est régulierement suivie.

Ici aussi, chaque situation améne ses conséquences spécifiques :
» grossesse chez les adolescentes : une étude britannique a montré que le
taux de mortalité des enfants de meres adolescentes était de 60% supérieur a celui
des meres plus agées. Ces grossesses sont aussi plus exposées a 1’accouchement

prématuré et aux malformations congénitales du fait des conditions de vie peu

favorables a une grossesse.
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* les addictions sont souvent & 1’origine d’hypotrophie feetale, de menace
d’accouchement prématuré, de complications infectieuses, et apres la naissance de
syndrome de sevrage, de retards intellectuels et de troubles comportementaux de

I’enfant (toutes les addictions étant confondues).

* dans le cas des dénis, I’infanticide ou 1’abandon restent des conséquences
retrouvées du fait de la brutalité de la réalité qui apparait lors de I’accouchement
surtout si c’est un déni total. Par contre, aucune étude ne permet de savoir
comment se déroulent les choses par la suite, mis a part le fait que seulement 77%

des enfants issus d’un déni de grossesse sont €levés par leurs meres.
3.3.3. Sur le lien mére-enfant

Pour les grossesses chez les adolescentes, il existe une difficulté dans la mise en
place du lien mére-enfant du fait du manque d’élaboration pendant la grossesse. En
effet, ’arrivée du bébé va faire effraction avec une brutalité incroyable. De plus,
I’absence de projection dans le réel et I’'immaturité peut amener la jeune maman a
rejeter son bébé qu’elle considére comme une entrave a ses envies. Les risques de
maltraitance et d’abandon sont aussi importants (dans les années 90, plus d’une mére
adolescente sur deux a confi¢ son enfant a I’Aide Sociale a I’Enfance dans la quatriéme
année qui suit sa naissance). Les mémes questions se posent dans les cas de déni de

grossesse.

Pour les grossesses chez les mamans souffrant d’addictions, il est important de
prendre en compte, pendant la grossesse si c’est possible, le contexte social souvent tres

défavorisé, et cela, pour éviter la séparation mere-enfant apres la naissance.

3.4. Conclusion

Les déclarations tardives de grossesse ne sont pas des situations anodines. Outre
le profil particulier de certaines circonstances de survenue, des femmes de tous ages et
de toutes conditions sociales peuvent étre amenées a déclarer tardivement leur
grossesse. Avec pour conséquences une morbi-mortalité maternelle et néonatale plus

importante et une possible difficulté dans 1’établissement du lien mere-enfant.
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2é¢me PARTIE : Etude
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1. PRESENTATION DE L'ETUDE

1.1. Problématique

D’apres I’Enquéte périnatale 2003, complétée par I’Enquéte sur les disparités
sociales et surveillance de la grossesse 2007, le taux de déclarations de grossesse
effectuées apres le délai réglementaire marque un pallier, et ce malgré I’amélioration de

la surveillance prénatale des dernic¢res décennies.

Connaissant toutes les conséquences inhérentes a ces déclarations tardives et a
ces grossesses moins suivies, il me semble important d’essayer de préciser quels sont
les facteurs de risque psycho socio-économiques pouvant favoriser ces situations pour

adapter au mieux leur prise en charge.
1.2. Hypotheses

Les femmes déclarant tardivement leurs grossesses se trouvent dans des
situations psycho socio-économiques plus précaires que la moyenne de la population

générale.

Une prise en charge adaptée de ces situations (en pré-conceptionnel si possible,

ou en prénatal) améliorerait le pronostic aussi bien maternel que foetal.

1.3. Objectifs

1.3.1. Principal

Identifier les facteurs de risque psycho socio-économiques des femmes déclarant

leur grossesse tardivement.
1.3.2. Secondaire

Sensibiliser les professionnels pouvant étre en contact avec ces femmes sur ce
probléme pour une prise en charge mieux adaptée, que ce soit en période pré-

conceptionnelle ou prénatale.
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1.4. Type d’étude

Etude ¢épidémiologique monocentrique, non randomisée, observationnelle,
rétrospective sur 6 mois, sur les dossiers des Assistantes sociales, a la Maternité

Régionale de Nancy.

En effet, il appartient au service social d’assurer la prise en charge 100%
maternité lorsque les déclarations de grossesse ne sont pas faites ou sont perdues. De
plus, c’est aussi ce service qui est chargé de la permanence d’acces aux soins dont les

objectifs seront détaillés ci-dessous.

D’autre part, la Maternité Régionale étant un établissement public de rang 3, elle
est amenée a accueillir énormément de patientes sans aucune sélection sur leur profil
socio-économique (ceci amenant aussi un biais par la permanence d’acces aux soins qui
est une des missions des établissements publics). Ce fait a permis d’enrichir mon étude

de 25 dossiers sur six mois.

Recueil des données a I’aide d’un questionnaire.
1.5. Population

1.5.1. Criteres d’inclusion

Toute femme déclarant sa grossesse aprés 20 SA, y compris jusqu’a

I’accouchement (méme s’il a lieu a domicile), a la Maternité Régionale de Nancy.
1.5.2. Critéres d’exclusion

» Les grossesses déclarées entre 15 et 20 SA. Le seuil est fixé a 20 SA car cela
arrive régulicrement que les femmes qui continuent a avoir leurs menstruations
pendant la grossesse et/ou se pensent bien protégées, se rendent compte un peu plus
tard de leur état. De plus, il peut y avoir un temps d’attente pour les rendez-vous avec

un médecin, une échographie et pour faire les bilans nécessaires.

» Les femmes ne se trouvant pas sur le territoire frangais au moment de la date

de conception.

» Les patientes n’ayant pas été suivies dés le début de leur grossesse a la
Maternité Régionale ne peuvent faire partie de mon étude étant donné que la date

exacte de la déclaration ne peut étre déterminée.
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1.6. Facteurs a étudier [20]

La déclaration tardive de grossesse peut étre un repére de la détresse
psychologique de la femme enceinte ainsi que celui d’un isolement, d’une rupture avec

leur milieu social.

C’est pour cela que 1’étude recherche les facteurs psychologiques avec une
histoire affective pauvre (familles éclatées) ou marquée par un traumatisme. Une
histoire médicale psychologique qui rapporte des troubles tels que 1’anorexie, tentative

d’autolyse, addictions.
Puis, les facteurs socio-économiques qui peuvent mettre en avant un isolement
et/ou une rupture sociale (profession, couverture sociale, couple, etc...).
1.6.1. Facteurs psychologiques
» Vécu traumatique dans la vie de la patiente: violences (physiques,
sexuelles), deuil, famille éclatée, probléme d’éducation, etc...
* Antécédent ou présence : anorexie, tentative d’autolyse, bouffée délirante
aigue, etc...
1.6.2. Facteurs socio-économiques
= Age
* Couverture sociale
= Couple
» Entourage familial, présence de personnes ressources dans 1’entourage
= Logement
= Profession, source de revenus

= Parité et situation des autres enfants
1.6.3. Facteurs médicaux

= Addictions (toxicomanie, alcoolisme, etc...)

= Antécédents obstétricaux : Interruption Volontaire de Grossesse (IVG), Mort

Feetale In Utéro (MFIU), Mort Subite et Inexpliquée du Nourrisson (MSIN),etc...
1.6.4. Devenir de la grossesse

= A quel terme de la grossesse la déclaration a-t-elle était faite ?
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Comment s’est passée la mise en place du lien mere-enfant ?

Quel soutien a été proposé a la mere apres la naissance ?
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2. RESULTATS DE L'ETUDE

Mon étude porte sur les déclarations tardives qui ont été faites a la Maternité
Régionale de Nancy entre le 01 Janvier 2009 et le 01 Juillet 2009. Elles sont au nombre
de 25. Toutes les femmes ont ¢ét¢, & un moment de leur grossesse ou a un autre,
orientées vers le Service social de la Maternité ce qui m’a permis, par la suite,
d’effectuer un recueil de données grice a un questionnaire par 1’intermédiaire des

assistantes sociales.
2.1. Terme de la déclaration

Terme auquel la déclaration de grossesse a été faite

Nombre total = 25

W entre 20-25SA
M entre 25-30SA
[l entre 30-35SA

B a la naissance

Un peu plus de la moiti¢ des déclarations tardives ont été effectuées entre 20 et
25 SA. En confrontant ce paramétre avec celui du nombre d‘enfant, on observe que
parmi ces déclarations, 38% sont issues de femmes ayant déja des enfants et 62% de
femmes nulligestes (et ce, en ayant dans 1’étude, 52% de nulligestes et 48% de femmes

ayant déja au moins un enfant).
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Cependant, prés d’une déclaration sur six n’est faite qu’au moment de
I’accouchement. Ces déclarations génerent des problémes liés au suivi inexistant de la
grossesse et ne permettent pas d’offrir a ces patientes une prise en charge adaptée. En
effet, sur les quatre déclarations faites au moment de la naissance, deux ont eu lieu lors

d’accouchements prématurés aux termes de 28 et 32 SA.
2.2. Facteurs psychologiques

Vécu traumatique et présence de troubles psychologiques chez les femmes

avant déclaré tardivement leur grossesse

Nombre total = 25

40%

35%

36%

» ﬂi 8% ﬂi —
g

L’¢étude montre que plus d’une femme sur trois est issue d’une famille éclatée
c'est-a-dire que les parents se sont séparés et, plus ou moins, remis avec une autre
personne.

De plus, plus d’une femme sur cinq souffre ou a souffert d’un trouble
psychologique.

D’autre part, il est aussi intéressant de noter que sur les 25 femmes ayant déclaré
tardivement leur grossesse, 4 ont confi¢ a un moment de leur grossesse ne pas vouloir
de leur enfant et souhaiter le laisser a 1’adoption. Finalement, aprés mire réflexion,

toutes les patientes ont désiré garder leur enfant.
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2.3. Facteurs socio-économiques

2.3.1. Age

Age des femmes avant déclaré tardivement leur grossesse

Nombre total = 25

M moins de 15 ans

m15-18 ans
18-30ans
30-40ans

Un peu moins d’une femme sur trois ayant déclaré tardivement sa grossesse est

mineure. Les plus jeunes ont 13 ans.

Un peu moins de deux femmes sur trois ont un age dans lequel elles se savent
capables d’étre enceinte. Et parmi elles, 60% ont déclaré leur grossesse apres 25 SA. On
peut se demander ce qui ameéne ces femmes a déclarer leur grossesse tardivement :
problémes financiers (pas de professions, minima sociaux), addictions (3 cas), peur des

réactions de I’entourage (4 cas), déclaration tardive a répétition (4 cas) (nombre = 15).
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2.3.2. Couverture sociale

Couverture sociale des femmes ayant déclaré tardivement leur grossesse

Nombre total = 25

M aucune
mCMU

T autre

La Couverture Maladie Universelle (CMU), créée depuis le 1 Janvier 2000, est
une assurance maladie de base destinée aux personnes résidant, de fagon stable et
réguliere, en France depuis plus de trois mois. Les personnes aux ressources modestes
sont les principales bénéficiaires de cette protection santé qui leur permet d’accéder aux
soins lorsqu’elles n’ont aucun droit ouvert par ailleurs. L’étude met en évidence que
pres de deux femmes sur trois bénéficient de cette couverture ce qui montre bien que
ces patientes sont issues d’un contexte social défavorable et ont des conditions de vie

précaires.

La personne qui ne bénéficie pas de couverture sociale est une jeune fille de 13

ans qui se trouve en situation irrégulicre.

Ce critere ne peut étre analysé plus étant donné que 1’on ne sait pas a quel

moment de la grossesse (ou méme avant) la demande de CMU a été faite.
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2.3.3. Couple

Les femmes ayvant déclaré tardivement leur grossesse sont-elles en couple ?

Nombre total = 25

M oui

H non

Plus de deux femmes sur trois se retrouvent seules au moment de la grossesse.
En effet, les assistantes sociales remarquent qu’un grand nombre de conjoints quittent

leur compagne pendant la grossesse, méme si celle-ci a été désirée.

Pour les femmes en couple, ce sont, pour la majorité, des couples instables, qui

n’habitent pas ensemble, continuent a se fréquenter sans pour autant former un foyer.

L’¢étude met donc en évidence un isolement important de ces patientes avec une
instabilité maritale trés marquée. Ce phénoméne est de plus en plus décrit dans notre
société actuelle, est-ce du fait de la précarité, de couples moins stables des le départ et

plus pressés ou est-ce la grossesse qui est 1’¢lément déclencheur ?
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2.3.4. Personnes ressources dans I'entourage

Les femmes ayvant déclaré tardivement leur grossesse ont-elles des

« personnes ressources » dans leur entourage ?

Nombre total = 25

32%

68% . oui
non

Les « personnes ressources » sont les personnes qui constituent I’entourage d’un
individu et sont susceptibles d’étre une aide et un soutien pour ce dernier si celui-ci se

retrouve en difficulté.

L’¢étude montre que plus de deux tiers des femmes ayant déclaré tardivement

leur grossesse, sont entourées et ont des personnes sur lesquelles compter.

On verra, par la suite, que ’acceptation de la grossesse par I’entourage est un
facteur déterminant dans I’investissement de la grossesse par la femme enceinte elle-

méme, et cela est d’autant plus marqué chez les jeunes filles.
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2.3.5. Logement

Les femmes ayant déclaré tardivement leur grossesse ont-elles un logement

stable ?

Nombre total = 25

aui

W naon

On peut noter que prés d’une femme sur quatre ayant déclaré tardivement sa
grossesse n’a pas de logement stable dans lequel accueillir son enfant. Ceci marque a
nouveau la précarité trés importante dans lesquelles ces patientes se trouvent.

Cependant, ce n’est pas pour autant que le terme de la déclaration sera plus avancé.
2.3.6. Profession

Profession des femmes ayvant déclaré tardivement leur grossesse

Nombre total = 25

4% 4%

M profession
M sans profession
I autres statuts

M situation irréguliére

Autres statuts : stagiaires, collégiennes, étudiantes.
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L’étude montre que plus de deux tiers des femmes ayant déclaré tardivement

leur grossesse sont sans profession.
2.3.7. Sources de revenus

De quelles sources de revenus les femmes ayant déclarées tardivement leur

orossesse disposent-elles ?

Nombre total = 25

50%

45% 48%

40%

35%

30%

25%

0% 24%

15%

10% 12% 129%
0%

profession aucune RSA conjoint

API : Allocation Parent Isolé, c’est une allocation attribuée au parent qui assume
seul la charge d’un ou plusieurs enfant(s). Pour en bénéficier, il faut étre séparé, divorcé
ou célibataire. Elle s’adresse également aux femmes enceintes ayant des revenus
modestes. L’objectif étant de garantir a toutes ces personnes un revenu minimum.
Dfautre part, un parent est considéré comme isolé dés lors qu’il éléve seul un enfant,

méme s’il vit dans sa propre famille.

RSA : Revenu de Solidarité Active, il remplace le Revenu Minimum d’Insertion
(RMI) et I’API pour les personnes privées d’emploi. C’est un complément aux
ressources d’une personne bénéficiaire de minima sociaux. Il a comme objectifs de
lutter contre la pauvreté, de favoriser la reprise du travail et de faciliter une insertion

durable dans le monde du travail.

L’étude met bien en évidence qu’une trés grande majorité des femmes ayant
déclaré tardivement leur grossesse n’ont comme ressources que des minima sociaux et

vivent donc dans une grande précarité.

De plus, prés d’'une femme sur quatre bénéficie de I’API et éléve donc seule

leurs enfants, signe d’isolement.
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2.3.8. Enfants

Nombre d’enfant des femmes ayant déclaré tardivement leur grossesse

Nombre total = 25

W nulligestes
m 1 enfant
m 2 enfants

m 3 enfants

La majorité des femmes ayant déclaré tardivement leur grossesse est nulligeste
(1% grossesse en cours). On peut donc se demander quelles sont leurs connaissances sur
la grossesse (ignorance de la symptomatologie du début de grossesse) et son suivi

(nécessité de faire suivre la grossesse et ce, dés son commencement).

Les enfants sont-ils a la charge de leur meére ?

Nombre total = 12

W oui

non

Nombre total = 12 étant donné que sur les 25 dames ayant déclaré tardivement

leur grossesse, elles sont 12 a avoir au moins un enfant.
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Dans mon ¢étude, un peu moins d’une femme sur cinq n’a pas son enfant a
charge. On peut se demander pourquoi elles n’ont plus leurs enfants avec elles :

probléme d’éducation, d’abandon (accouchement sous X, etc...).

Les enfants sont-ils soumis a une mesure éducative ?

Nombre total = 12

58% W oui

non

Les enfants de plus d’une femme sur trois sont soumis a une mesure éducative,
que les enfants soient a la charge de leur mére ou non. Ce qui est un chiffre relativement

important au regard de la population générale.

La mesure est mise en place apres décision d’un juge des enfants, soit lorsque la
santé, la sécurité ou la moralité d’un mineur est en danger, soit lorsque les conditions de
son éducation ou de son développement physique, affectif, intellectuel et social sont

gravement compromises.
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2.4. Facteurs médicaux

2.4.1. Addictions

Addictions des femmes ayvant déclaré tardivement leur grossesse

Nombre total = 25

M toxicomanie
™ alcool + toxicomanie

substitution

non

Addictions autres que le tabac. Dans mon étude, une femme sur cinq souffre ou
a souffert d’une dépendance aux drogues ou a I’alcool. Ceci confirme que ces situations

menent plus souvent a une déclaration tardive de grossesse.

2.4.2. Antécédents obstétricaux

Antécédents obstétricaux des femmes ayant déclaré tardivement leur grossesse

Nombre total = 12

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%
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L’étude montre qu’une femme sur quatre a déja déclaré tardivement au moins une de
ses grossesses précédentes. C’est donc un processus qui peut se répéter de grossesse en

Zrossesse.

La question est de savoir pourquoi elles déclarent systématiquement leur grossesse a un
terme avancé voire au moment de la naissance. Est-ce parce qu’elles ne voient pas d’intéréts a
déclarer et faire suivre leur grossesse ou parce qu’elles sont submergées par leurs problémes

(financiers, personnels, etc...) et que la grossesse devient une préoccupation secondaire ?

Drailleurs, ces femmes déclarent leur grossesse a peu pres toujours au méme terme.Elles
vivent toutes a I’aide de minima sociaux et bénéficient de la CMU. Pour 50% d’entre elles, les
premiers enfants sont soumis a des mesures éducatives. Enfin, I’antécédent de « bébé secoué »

se trouve chez I’une d’elle, troisiéme grossesse, troisiéme déclaration tardive.
2.5. Mise en place du lien mere-enfant

Quelle a été la qualité du lien meére-enfant apreés la naissance

Nombre total = 25

M bonne
B mauvaise

Minconnue

Pour les liens de bonne qualité, il est quand méme intéressant de noter que les
mamans expriment beaucoup d’angoisses. D’autre part, I’appréciation de ce lien mere-
enfant ne se fait qu’a court terme, le temps de I’hospitalisation en secteur mere-enfant.
Les données a long terme manquent et ne permettent donc pas une appréciation globale

de cet attachement.

Pour les «inconnue », il s’agit d’enfants prématurés qui ont, ensuite, été
transférés et dont on ne sait pas comment s’est passé la mise en place du lien meére-

enfant.
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Enfin, pour les liens meére-enfant qui ont posés probléme, il s’agit de mamans

qui, aprés leur sé¢jour en maternité, sont allées en Centre maternel ou elles ont fait

I’objet d’un signalement. Leurs enfants ont finalement été¢ placés. Il ne s’agissait pas

forcément de nullipares ni de jeunes filles, en revanche, elles étaient toxicomanes.

2.6. Prise en charge

Quelles sont les prises en charge qui ont été proposées a ces mamans ?

Nombre total = 25
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Ces prises en charge sont celles qui ont été proposées aux femmes apres

I’accouchement mais toutes n’ont pas collaboré.

Cependant, comme pour I’attachement mere-enfant, 1’étude ne permet pas

d’estimer la poursuite de I’accompagnement apres le retour a domicile.
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3. CONCLUSION

On observe a travers cette étude, un profil particulier de grande précarité de la

majorité des femmes ayant déclaré tardivement leur grossesse.

Age habituel de procréation (60%)
Couverture sociale par la CMU (64%)
Seules ou couples instables (plus de 68%)

Sans profession (72%)

Seules sources de revenus sont les minima sociaux (API, RSA)

(plus de 70%)

Nulligestes (52%)

Pas d’addictions mis a part le tabac (80%)
Antécédents de déclarations tardives (36%)

Issues de familles éclatées (36%)
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Jeme PARTIE : Discussion
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1. QUELQUES EXEMPLES

1.1. Mme X., 30 ans

Mme X. a déja 2 enfants, qui sont tous deux soumis a une mesure éducative
comprenant I’intervention d’un éducateur a domicile. Elle n’est pas en couple mais elle
continue a fréquenter son ami qui est toxicomane. Elle n’a personne dans son entourage
pour I‘aider et la soutenir. Elle ne travaille pas et bénéficie de I’API. Elle est, elle aussi,

toxicomane.

Elle déclare sa grossesse un peu avant sept mois car elle disait avoir peur qu’on
lui retire cet enfant du fait des mesures €ducatives déja mises en place pour les plus

grands. Elle n’a qu’un suivi trés irrégulier jusqu’a son accouchement.

Apres son séjour en Maternité, elle a été orienté vers le Centre Maternel avec un
suivi PMI et I’intervention d’un éducateur pour cet enfant-la aussi. Mme X. n’acceptait

pas la PMI, ne voulait pas étre « pistée ».

Finalement, des informations signalantes ont été émises au sujet des enfants qui,

finalement, ont été placés.

» La toxicomanie fait partie des situations dans lesquelles les déclarations tardives
de grossesse sont plus fréquentes. Dans ce récit, on comprend que la patiente
connaissait le suivi normal de la grossesse mais ne voulait pas s’y plier par peur
du jugement. De plus, on remarque qu’elle se trouve dans une situation de
précarité et d’isolement importants (probléme d’éducation avec ses deux
premiers enfants, pas de profession, pas de « personnes ressources »). Ce sont
des situations difficiles étant donné que plusieurs facteurs interviennent,

situations qui nécessitent une prise en charge globale et approfondie.
1.2. Melle M., 13 ans

Melle M. est enceinte de son premier enfant et vit chez ses parents.

Sa grossesse est déclarée au moment de I’accouchement a 28 SA.
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Elle savait qu’elle était enceinte mais le dissimulait a ses parents. Elle voulait un
enfant de son ami et lui a donc « imposé » (comme elle le dit). Elle n’y voit rien de
dramatique parce que, finalement, tout le monde est content. Elle pense avoir établi un
lien indélébile avec son ami. Celui-ci se montre plus réservé quant a 1’avenir sachant

qu’ils sont jeunes (lui est majeur).

Le bébé a bien été investi en service de néonatologie puis il a été transféré dans

un établissement plus proche du domicile familial.

» La grossesse chez les jeunes filles est aussi une situation avec une fréquence plus
importante de déclaration tardive. La jeune fille savait qu’elle était enceinte mais
ne s’est pas fait suivre... pour quelles raisons ? Peur des réactions de la famille,
du petit ami, méconnaissance sur le suivi de grossesse, etc... Dans cette
situation, on peut se demander quelle est la part du désir de grossesse et celui
d‘enfant (désirs différents comme on 1’a vu dans la premiére partie) et quel sera
I’investissement dont fera 1’objet 1’enfant plus tard. Cet exemple donne
I’impression d’un « enfant-objet » c'est-a-dire que I’enfant sert a assouvir une

envie de I’adulte sans pour autant étre considéré pour ce qu’il est réellement.
1.3. Melle R., 25 ans

Melle R. est enceinte de son premier enfant, n’est pas en couple et a une
profession qui lui raméne un salaire confortable. Elle est issue d’une famille plutot
aisée.

Elle a eu une histoire avec un jeune homme de 24 ans qui s’est terminée et elle
s’est rendue compte qu’elle était enceinte vers le terme de 8 SA mais I’a caché a tout le

monde. Elle a continué a vivre comme avant : équitation, fétes, etc...

Puis, elle a été hospitalisé en anténatal vers 27 SA, terme auquel la déclaration a
été faite. Et, a ce moment, s’est retrouvé en ¢état de choc avec des pleurs. Elle a

rencontré un psychologue.

Elle avait peur de la réaction de sa famille qui, lorsqu’elle a tout expliqué, a bien

réagi et 1’a beaucoup entouré.

La grossesse a été suivie normalement par la suite avec un accompagnement

psychologique et PMI.
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» Cet exemple montre que les déclarations tardives peuvent aussi se retrouver chez
des femmes ayant une situation stable et plutot confortable. D’apres la patiente,
c’est la peur de la réaction de sa famille qui est a I’origine d’une prise en charge
tardive. On voit donc I’impact de 1’acceptation de la grossesse par 1’entourage

dans ces différents exemples.

1.4. Conclusion

Ces exemples montrent bien que les situations les plus a risque telles que
I’addiction, le jeune age, etc... doivent étre des signes d’alerte car sont des facteurs de

risque importants d’une déclaration tardive de grossesse.

Cependant, le contexte psycho socio-économique doit aussi constituer un signal
lorsqu’il met en évidence un isolement (aussi bien social que familial), une situation

précaire, etc...

Une orientation précoce et une prise en charge globale (avant méme le début de

la grossesse) pourrait permettre d’éviter des situations difficiles.
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2. ANALYSE

J’utilise comme chiffres de comparaison, ceux obtenus lors de 1’Enquéte
nationale périnatale de 2003 [22] étant donné que ce sont les derniers chiffres obtenus
au niveau national. Ce sont des chiffres qui portent sur la population globale (et non pas
que sur les déclarations tardives de grossesse). Cette enquéte aurait dii étre renouvelée

en 2009 mais du fait de la grippe A HINI1, elle a été reportée.
2.1. Criteres socio-économiques

2.1.1. Couple

L’enquéte périnatale a mis en évidence que seulement 7% des femmes enceintes
vivaient seules. Ce chiffre arrive a presque 70% dans mon étude. Ceci montre bien que
la grande majorité des femmes ayant déclaré tardivement leur grossesse ne sont pas
investies dans des couples stables. Est-ce que ces grossesses sont issues de relations
éphémeres ou est-ce la grossesse qui sépare les deux amants ? Un des chapitres ci-

dessous essayera d’approfondir cette question.
2.1.2. Nombre d’enfants

D’aprées I’enquéte, environ 44% des femmes étaient nullipares, 35% avaient déja
un enfant et 21% deux ou plus. Dans mon étude, plus de 50% des femmes qui ont
déclaré tardivement leur grossesse ¢étaient nulligestes. Ce qui peut laisser penser a une
méconnaissance de la femme sur son état de grossesse ou sur I’'importance de la

déclaration et du suivi de celle-ci.
2.1.3. Profession et source de revenus
L’enquéte périnatale montre que 66% des femmes exercaient un emploi pendant
la grossesse. Ce taux atteint seulement 4% dans mon étude.

D’autre part, toujours d’apres 1’enquéte, un peu plus de 90% des femmes avaient
comme source de revenus leur profession ou celle de leur conjoint et seulement 19%
vivaient de I’Allocation Parent Isolé¢ (API), du Revenu Minimum d’Insertion (RMI)

(nouvellement RSA) ou d’allocation de stage. Dans mon étude, seulement 24% vivent
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de leur profession ou de celle du conjoint et en revanche, plus de 70% vivent du RSA

ou de I’API et 8% n’ont aucune source de revenus.

L’enquéte de 2003 a bien mis en €vidence le fait que les femmes qui n’avaient
comme source de revenus que le RSA, ’API ou des allocations de stage voire pas de
revenus du tout, ont moins de consultations prénatales que les autres et plus de
problémes de santé pendant la grossesse, elles sont plus souvent hospitalisées (25% au

lieu de 19% dans la population générale).
2.1.4. Couverture sociale

L’enquéte menée en 2003 met en évidence le fait qu'un peu plus de 2% des
femmes n’avaient pas de couverture sociale en début de grossesse. Ce chiffre s’¢leve a
4% dans mon étude sachant que mon questionnaire ne précisait pas « en début de
grossesse ». Des demandes de Couverture Maladie Universelle (CMU) ont pu, par

conséquent, étre faites au cours de celle-ci.
2.2. Criteres médicaux

2.2.1. Antécédents obstétricaux

D’apres ’enquéte de 2003, 6,5% des femmes avaient au moins un antécédent de
mortinatalité, mortalité néonatale, prématurité ou hypotrophie. Dans mon étude, 8% des
femmes ont un antécédent d’accouchement prématuré sans compter les accouchements
prématurés pour ces grossesses déclarées tardivement. Cependant, aucune n’a
d’antécédents de mortinatalit¢ ou mortalit¢ néonatale et mon étude ne permet pas

d’avoir d’indication sur les poids de naissance des enfants.
2.3. Couple et grossesse

Depuis une trentaine d’année, des études ont montré qu’il y avait de plus en plus
de familles monoparentales (plus de 25% entre 1990 et 1999) et environ 10% des
enfants de moins de deux ans vivent avec un seul parent (7% des femmes sont déja

seules au moment de la naissance de leur enfant).

L’arrivée d’un bébé provoque une crise et modifie 1’équilibre du couple mais
cela ne débouche pas forcément sur une séparation, bien au contraire cela peut étre une
expérience positive. Néanmoins, 1’arrivée du bébé agit comme un catalyseur c'est-a-dire

qu’elle peut révéler ou exacerber des problémes pré-existants.
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Il y a un décalage pendant la grossesse entre le ressenti de ’homme et celui de la
femme. En effet, au 1% trimestre alors que la femme enceinte ressent tout physiquement,
le pere lui doit se contenter d’intellectualiser les choses. De plus, sur le plan sexuel,
tandis que I’homme est stimulé par la fierté d’avoir un béb¢, la femme, elle, subit une

baisse importante de sa libido.

D’autre part, face au ventre qui s’arrondit, certains hommes peuvent ressentir
des angoisses face aux nouvelles responsabilités que cela représente. Un concept
américain illustre d’ailleurs I’attitude du futur pére : le complexe des 3F, fear (la peur),
flight (la fuite) et fight (la bagarre).

Tout cela montre donc que la grossesse est un moment de remaniement dans le
couple qui va mettre a I’épreuve 1’équilibre de ce dernier. Si le couple est solide et bati
sur de bonnes bases, cette expérience sera positive. En revanche, si le couple est déja

instable, la grossesse pourrait faire ressortir les problémes et mener a sa séparation.

2.4. Conclusion

L’étude menée a la Maternité Régionale de Nancy sur les déclarations tardives

met en avant plusieurs points :

— On peut émettre ’hypothése que ces femmes ne sont que trés peu

informées sur la grossesse et la nécessité d’un suivi.

— L’étude montre aussi que les situations particulieérement précaires, la peur
vis-a-vis des réactions de I’entourage constituent des freins a la
déclaration de grossesse et son suivi. La préoccupation de la femme
s’axe sur ses problémes financiers, familiaux, etc... et peut entrainer un
désinvestissement de la grossesse qui n’est plus alors une préoccupation
primaire et passe en second plan.

Ces remarques axent les différentes solutions envisagées sur 1’information de la
patiente, un repérage en pré-conceptionnel des situations précaires avec une prise en
charge adaptée et enfin, un accompagnement et soutien des femmes enceintes tout au

long de la grossesse.
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3. LES LIMITES DE MON ETUDE

Mon étude posséde plusieurs limites qui ne me permettent pas de répondre

entierement & mes hypothéses.
3.1. Pas de consensus

En effet, par chance lors de mon étude, toutes les patientes ayant déclaré
tardivement leur grossesse ont €ét¢, & un moment ou a un autre, amenées a rencontrer le
service social de la Maternité. Cependant, n’existant aucun protocole au sujet de ces
déclarations tardives et de leur prise en charge, I’orientation de ces patientes vers le
service social ne se fait qu’en fonction de I’appréciation de chaque intervenant. Les
femmes déclarant tardivement leur grossesse ne font donc pas forcément 1’objet d’une

attention particuliére.
3.2. Les PASS

De plus, j’ai comparé la population de femmes qui déclarent leur grossesse a la
Maternité Régionale de Nancy par rapport a la moyenne dans la population nationale.
Or, la population de la Maternité est une population particuliére étant donné que la
Maternité étant un établissement public, elle a, parmi ces missions, celles de permettre

I’acces aux soins a la personne démunie et la lutte contre 1’exclusion sociale.

En effet, les Permanences d’Accés aux Soins et a la Santé, sont financées par
I’Etat et le département, et font partie des missions des établissements de santé publics

(circulaire du 17 Décembre 1998).

Ces permanences ont ¢t¢ mises en place en 2000 a la Maternité de Nancy avec
comme médecin référent : Pr Schweitzer. Elles sont assurées par le service social de la

Maternité.
Elles ont comme objectifs de :

* Faciliter D’accés aux droits des personnes défavorisées (couverture

sociale, etc...)

* Les accompagner dans leurs démarches nécessaires a la reconnaissance

de leurs droits
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* Permanences d’orthogénie
* Budget spécifique pour les demandes d’interpretes

* Prise en charge des consultations externes, des actes diagnostiques et

thérapeutiques et la délivrance de traitements

Ce sont donc des cellules de prise en charge médico-sociales qui doivent faciliter
I’acceés des personnes démunies au systeme hospitalier. Elles doivent également
répondre a toutes les demandes des jeunes femmes démunies qui sont a la recherche de
mesures de prévention en matiere de contraception, d’interruption volontaire de

grossesse ou d’accueil pour leur enfant.
3.3. Criteres non comparés

J’ai, dans mon étude, certains criteres (psychologiques, termes de la déclaration,
etc...) qui n’ont pas été¢ évalués au niveau national et donc, qui ne me permettent pas de

faire une comparaison.
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4. SOLUTIONS POSSIBLES

Ce suivi tardif peut traduire pour beaucoup de femmes des difficultés a accepter
la grossesse, a la faire accepter par I’entourage et a faire face a tous les autres soucis
(difficultés familiales, financicres,...). En effet, avoir un enfant représente une
expérience positive et valorisante mais peut aussi €tre un ¢éveénement qui va
compromettre leur avenir et aggraver une situation sociale déja difficile. Il est donc
important d’utiliser les quelques consultations consenties par la femme pour favoriser

I’accueil de I’enfant et essayer d’aider ces futures méres en difficulté. [23]
4.1. Consultation pré-conceptionnelle

Cette consultation est une recommandation émise par I’HAS en 2005. Elle a
pour buts d’améliorer les connaissances et les comportements des femmes ayant un
désir de grossesse, de s’assurer que toutes ces femmes bénéficient de soins leur
permettant de débuter une grossesse dans les meilleures conditions et de réduire les

complications obstétricales ou néonatales ainsi que les disparités de prise en charge.

Malgré le fait qu’il a était démontré que cette consultation améliore de manicre
significative le cours de la grossesse, la sant¢ des femmes enceintes et des nouveau-nés,
elle est encore loin d’étre généralisée a toute la population, méme si sa fréquence n’a
pas encore €té évaluée en France. De plus, elle s’aveére d’autant plus importante que le
certificat prénuptial a disparu et que plus de la moiti¢ des femmes débutent une

grossesse en dehors du mariage. [19]
4.2. Une prise en charge en réseau adaptéee

4.2.1. Le service de PMI

Comme on I’a déja vu ci-dessus, la PMI joue un role important de prévention. Si
la femme 1’accepte et le désire, ce service peut constituer un accompagnement global
des femmes en difficulté médico-psycho-sociale. Le service est un lieu d’accueil et
d’écoute ou les femmes peuvent rencontrer des sages-femmes, des puéricultrices, des
médecins, des assistantes sociales. Ces personnes peuvent aussi se déplacer a domicile

et étre un soutien aux parents dans leur environnement familier.
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4.2.2. Les assistantes sociales

Elles jouent un grand rdle aupres des personnes en difficulté socio-économique.
Elles les informent sur leurs droits en matic¢re de prestations sociales, les orientent vers
des lieux d’accueil spécialisés, servent de médiateurs. Elles leurs proposent aussi une
aide aux démarches administratives et I’intervention d’une travailleuse familiale ou
d’une aide ménagere.

Dans mon étude, toutes les femmes ont été orientées vers le service social, ce qui

n’est pas fait systématiquement au regret des assistantes sociales.
4.2.3. Services spécialisés
+» Psychologue.

% Service de prise en charge des addictions.
4.3. Obligations — points de repére

On peut suggérer des solutions qui pourraient €tre plus attractives pour les
patientes telles que le versement de la prime de naissance conditionné par la déclaration

de grossesse avant un certain terme.

En fait, cela fonctionnait comme ¢a il y a un peu plus d’une vingtaine d’années
et lorsqu’on interroge les assistantes sociales ou les sages-femmes qui ont connu les
deux dispositions, elles affirment que depuis le changement, les déclarations de

grossesse ainsi que les suivis sont effectués de maniére moins rigoureuse.

On peut penser que pour cette population particulierement défavorisée, le facteur
économique est persuasif et que leur poser des reperes et des obligations les pousse a

effectuer les démarches en temps et en heure et leur permet d’évoluer.
4.4. Role des médias

De nos jours, beaucoup d’informations passent a travers les médias. Ceux-ci
permettent de mener des actions de prévention a grande échelle. D’autant plus qu’a
notre époque, la trés grande majorité de la population possede chez elle un téléviseur,
internet, la radio, les journaux, etc..., peu de personnes restent dans 1’ignorance des

grands événements qui se produisent autour de nous.
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Ce moyen de communication pourrait donc étre un outil d’information pour
rappeler aux femmes que méme si la grossesse n’est pas une maladie, elle nécessite un

suivi précoce et régulier.
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Conclusion

Ces déclarations tardives et grossesses peu suivies ont des origines multiples
mais, dans la majorité des cas, on retrouve une situation socio-économique tres
défavorable. Quels que soient les efforts prodigués pour éviter ces situations, il restera
toujours un petit groupe de femmes qui déclare tardivement leur grossesse et donc se

fait peu suivre.

En effet, certaines femmes souhaitent qu’il en soit ainsi (de par leur culture ou
leur volonté d’avoir une grossesse la moins médicalisée possible). D’autres arrivent
dans notre pays trop tardivement pour étre prises en charge de maniere satisfaisante ou

font des allers-retours entre la France et leur pays d’origine.

Cependant, pour beaucoup d’autres, des solutions pourraient étre apportées telles
que I’amélioration de 1’accés aux soins, en particulier par une couverture sociale
généralisée. De plus, il serait également important de reconnaitre le désarroi de ces
femmes qui sont en grande difficulté personnelle pour les aider a améliorer leur

situation et éviter que celle-ci s’aggrave.

Il est d’autant plus important de prendre en compte ces situations car celles-ci
risquent d’étre de plus en plus nombreuses au cours des prochaines années du fait d’une
précarité grandissante (crise économique, difficultés a trouver un emploi, etc...) et d’un
isolement qui s’accentue en dehors des grandes agglomérations (fermeture des petites

maternités, etc...).
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ANNEXE 1

Les feuillets de la déclaration de grossesse




@D

n® 50040404

vous attendez
un enfant

Madame, Monsieur,

Votre médecin ou votre
sage-femme vient de vous
confirmer que vous attendez
un bébé.

Vous donnez la vie, et
desormais, en qualiteé de
parents, vous devenez
responsable de votre enfant

A la naissance, vous devrez
assurer de maniere solidaire le
bien-étre matériel, |'éducation
et |I'épanouissement de votre
enfant

envoyez .

Pour votre information,
deux documents sont

mis & votre disposition :
pour vous, Madame,

un carnet de maternité est
diffusé par le service

de la protection matemelle
et infantile ; pour vous,
Monsieur, un livret de
paternité vous sera
prochainement

adressé.

Vous y trouverez

des informations utiles sur la
filiation, I'exercice de
l'autorité parentale, les
prestations sociales, le congé
de maternité et le congé de
paternité

Votre médecin ou vatre
sage-femme vous a donné
toutes les indications

pour le suivi médical régulier
de la grossesse

Les sept examens médicaux
mensuels obligatoires,

vous seront remboursés

a 100% par votre organisme
d'assurance maladie

* Immédiatement, et au plus tard avant

la fin de la 14e semaine de grossesse, e i
les deux premiers volets bleus & — BT T
I'organisme chargé de vous verser les = Tl T

prestations familiales.

* Immédiatement, le volet de couleur
rose a |'organisme d'assurance maladie
avec les feuilles de soins correspondant
aux examens médicaux et de
laboratoire que vous venez de passer,
afin d'obtenir la prise en charge du
suivi de votre grossesse et de votre
accouchement

S.4110 e



A quel organisme
devez-vous adresser
les volets bleus ?

A I'organisme qui vous verse habituellement vos prestations

= Si vous recevez déja des prestations familiales d"'une CAF, d'une CMSA ou de la SNCF :

= Si vous ne recevez pas encore de prestations familiales ou si vous recevez des prestations
familiales d'un aulre organisme :

- Vous devez tout d'sbord, si vous vivez en couple, chaisir lequel d’entre vous sera Mallacataire,

¢'est-i-dire celui au nom duquel sera ouvert votre dossier.

Ce choix est important car 1'organisme dont vous dépendrez pour les prestations familiales et A qui
vous devrez adresser ces volets, est déterminé par la situation professionnelle de I'allocataire, ou
par la situation du conjoint, si I'allocataire est sans activité professionnelle,

- Puis consultez le tableau ci-dessous

SITUATION

de I"allocataire choisi(e)

mnjo!nt(—e)‘:cnncuhin(e)
ou pacsé(e)

ORGANISME
COMPETENT

salarié(e) - sauf de la SNCF
ou employeur
ou travailleur indépendant

quelle qu'elle soit

Caisse d'allocations familiales
(CAF)

salarié(c) de la SNCF

quelle qu'elle soit

SNCF

exploitant
ou salarié(e) agricole

quelle qu'elle soit

Caisse de mutualité sociale agricole
(CMSA)

sans activité professionnelle (1)

sans conjoint

salané(e)

ou employeur

ou travailleur indépendant

ou sans activité professionnelle (1)

Caisse d’allocations familiales
(CAF)

exploitant
ou salarié(e) agricole

Caisse de mutualité sociale agricole
(CMSA)

()Y compris les pensionnds d‘invalidie et de vieillesse, ainsi que le< chdmeurs, sauf pour les personnes ayant en une activiié agricole qui continuent de relever de la

Caisse de munumlité sociale agricole.

Pourquoi un 2e volet

* Pour que I'organisme churgé des prestations familiales I'adresse au service de protection maternelle

bleu ? et infantile qui est chargé de la protection des femmes enceintes ¢t des enfants de moins de 6 ans.

« §i votre grossesse présente un risque médical ou social particulier, et en accord avec votre médecin
traitant ou volre sage-femme, ce service peul vous propaser une aide sous différentes formes : visite
d'un technicien dintervention sociale et familiale, aide ménagére, auxiliaire de vie sociale, ...

Si vous étes salaride,
4 qui pouvez-vous
aussi signaler vatre
grossesse ?

Les conditions de travail d'une femme enceinte font I"objet d'une surveillance particuliére de la part
de la médecine du travail 4 qui vous pouvez signaler volre grossesse

Si vous ne connuissez pas les coordonnées de vatre Caisse d'allocations familiales, renscignez-vous auprés de votre mairie ou sur
Minitel (tapez 36 15 CAF) ou sur le site Internet “www.caf.fi".

III



Premier

(a adresser a

- examen médical prénatal @

§ presiations fe

n® 2

Votre nom

Nom d'¢époux(se)
& vous le portez

Votre prénom
Volre lieu de naissance
Volre date de naissance

Votre adresse

Madame Monsieur

Ce—documentest-mis en
ligne pour_ consultation
uniquement.

Pour votre démarche, un

formulatire original sera

utilisé

e e N VPN |

Adresse, si elle est difTérente

Codepostal |, . . . } Codepostal | . . . |

Votre profession O Agricole { Non agricale 0 Agricole [ Non agricole
Vous des - £] Salarie C1 Non salariée £ Salari¢ [ Non salarié

£ Sans activité professionnelle £ Sans activité professionnelle

00 Autre, précisez : 0O Autre, précisez :
Recever-vous des p s familiales ? L_i our ] [_INON |
Sous quel numéro d"allocatuire 2 L J
Madame, 8tes-vous assurée sociale ? [oui] [ INON]
Si OUT indiquez votre numéro  immatr iculation L 1]
Si NON i quel(le) assuré(e) Ses-vous rattaché(e) ?
Son nom et son prénom e
Indiquez son numéro d'immal riculation __ 3 I
Madame, voulez-vous Nombre d'enfunis & charge b Nombre de grossesses antérieures - — L}
préciser ? (ipume feubative) Temps de transport quotidien (domicile, travail et retour) I

Signature

Lut bai remd passible d'amende evou d'emprisonnement griconque s rend coupalle o froudex on & fausses
diclarations (Art L 377-1 du Code dv la Sécuritd sociale. Art L 441-1 du Cade pénall.

Je soussigné(e) certifie exacts les renseignements fournis ci-dessus
Le 20 Signature(s) :

La loi N* 7847 du 6 pmicr 1978 madifice melative & Vinformatiyue aus ficliers ot aux Hberids sapphque aue epanaes fikes i ce formulaine
Flle gamnti un dioit d'accis et de mecrification pour les donsdes vous congermant aupets du diseclewr de volre Carsse d 'allocations Familiales

Attestation du médecin
ou de la sage-fem me

Cachet

= Je soussigné(e), certifie que Madame
asubi le I'examen médical général et obstétrical.

* Jatieste également que les examens obligaloires prévus par la réglementation ont éié preserits.

DATE PRESUMEE
DU DEBUT
DE LA GROSSESSE

Signature du médecin ou de la sage-femme :
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]
fa iresser a i L

Premier examen médical prénatal @

n® 1Nz

Madame ' Monsieur
Votre nom €edocument est—mis—en
Nom d'épouxse}  1ligne pour consultation
si vaus le porfes unigquement.
- . Pour votre démarche, un
RS pecTon) formulaire original sera
Votre lieu de naissance utilisé T
Votre date de naissance SRR T ) TS Sl L [ SR il
Votre adresse Adresse, si elle est différente
Codepostal L, . . . | Codepostal L . . . |
Vatre profession 0 Agricole OJ Nen agricole 2 Agricole [} Non agricole
Vous étes : 0 Salaride {1 Non salariée [} Salarié £} Non salarié
£ Sans activité professionnelle [3 Sans activité professionnelle
C Autre, préciser 3 Autre, précisez :
Recevez-vous des prestations familiales 7 Llout} L.INON |
Sous quel numéro d allocataire ? L {
Madame, étes-vous assunde sociale ? f.jour] [ INoN]|

Si OUT indiquez votre numéro d'i iculation L Ji3
Si NON a quel(le) assuré{e) étes-vous rattaché (e) ?
Son nom et son prénom T

Indiquez son numéro d'immatriculation i i L {3
Madame, voulez-vous Nombre d'enfants i charge b Nombre de grossesses antérieures - .. L]
préciser 2 (eponse faculuive) Temps de transport quotidien (domicile, travail et retour) . | SR

Lis bni end passible d'umende etion o emprisonneme nt quicangue se rend conpable de frondes ou de fmsses
déclarutions (4rt L 377-1 die Code de lo Séewrité sociale. Are L 441-1 du Code pinal).

Signature Je soussigné(e) certifie exacts les renseignements fournis ci-dessus
Le 20 Signature(s) :

Lalel N 78-17 du & pavier 1978 modifiee wlatrve & Uinforrunque aex fiehicn ot aux liberds 'applique aus siponses faiks i o¢ formulaie
Elle gaemntit wn dvoit Taccts el de netificaiion pour les donndes vous concermnt aupres by direetewr de votne Carue 3" allocatians familidles

Attestation du médecin * Je sowssigné(e), certifie que Madame

ou de la sage-femme asubi le P'examen médical général el obsiétrical.

Cachet = Valteste également que les examens abligatoires prévus par la réglementation ont é1é prescrits
DATE PRESUMEE Signature du médecin ou de la sage-femme :
DU DEBUT

DE LA GROSSESSE

S.4110e




ANNEXE 2

Forme de la déclaration lorsqu’elle est recue par la
sage-femme de PMI

IDENTITE |
Mme Née:
Mr
Nee le Age:

Adresse

s

PROFESSION | GROSSESSE ACTUELLE |
|

Exercée: Oui | | Date de conception : 85/03/

De la mere © Inconnue
""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Terme prévu : 0312

Du pére : Profession intermédiaire
Grossesse déclaree le : 17/0§/°

Par. MAT TUUL

 INTERRUPTION de GROSSESSE

AUTRES RENSEIGNEMENTS

Nombre de grossesse(s) antérieure(s) : 2
Nombre d'enfant(s) a charge : 2

Temps de ransport: ~ SMN

| INFORMATION sur ls GROSSESSE

ument Cerfa n°60-3728 des organismes de prestations familiaies

Lisison du médecin de P.M 1. 2 |a sae-femmz, éteblie & partir du do

Protection Maternelle et Infantile — D.1.S.A.S. Meurthe et Maoselle



ANNEXE 3

Type de lettre de mise a disposition de la sage-femme

VII



MEURTHE SELLE

i

cowsETL G EWnERrRaAL

DIRECTION DE LA SOLIDARITE Le
ET DE L'ACTION SOCIALE
Madame
54500 VANDOEUVRE

Mme VIEL
Sage-Femme

Madame,

Votre déclaration de grossesse est parvenue dans notre service par
I"intermédiaire de votre organisme de prestations familiales.*

Les sages-femmes de Protection Maternelle et Infantile (PMI) sont a la
disposition de tous les futurs parents du département pour |'entretien prénatal
individuel ou en couple.

Elles peuvent également vous apporter des informations personnalisées a
propos :

o du déroulement de la grossesse et de I 'accouchement,

o de la préparation & la naissance et a la parentalité,

o de 'arrivée du bébé et de I'allaitement,

o des modes d'accueil de votre enfant,

® des droits (congé maternité et paternité, prestations. ... .

o du carnet de santé maternité (et vous le remetire si vous ne le

possédez pas encore)**,

et répondre a toutes autres questions.

Sage - femme de PMI de votre secteur, je peux aussi vous accompagner tout
au long de votre grossesse. en complément du suivi effectué par votre praticien
habituel (sage-femme. médecin).
Je vous propose un rendez vous a vorre domicile

le
Dans cette attente, je vous prie d'agréer, Madame. |'expression de mes sincéres

salutations.

F. VIEL
Sage femme

"Ant. L.2122-4 : Les organismes et services chargés du ver 1t des prestations famil sont tenus de
transmettre sous huitaine au médecin responsable du service départemental de Protection Malernelle et
infantile |'attestation de passation de premier examen médical, prénalal de leurs allocataires

“*Art L.2122-2 : toute femme enceinte est pourvue gratuit . lors du premi prénatal, d'un
camet de grossesse

CMS - Bat Les Serins - 1, Rue Godthe- 54500 VANDOEUVRE - téléphone 03 83,55 44.31 télécopie 03/83/56/71/94
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ANNEXE 4

Questionnaire de recuell

Questionnaire pour mon mémoire sur : « les facteurs de risque pouvant mener a

une déclaration tardive de grossesse ». Merci d’avance.

1) Age:..coooeenne.
2) Ont-elles eu des traumatismes ou troubles psychologiques (familles éclatées,
abus, anorexie, etc...) ? oul non
Précisez i ..ooviniiiiii
3) Couverture sociale : oui non
CMU ? oui non

4) Nombre d’enfants : .............

5) Sont-ils a la charge de leur mere ? oui non

6) Sont-ils soumis a une mesure éducative ? oui non

7) La femme est-elle en couple ? oui non

8) Ont-elles des « personnes ressources » dans leur entourage ? oui non
9) Ont-elles un logement stable ? oui non

10) Ont-elles une profession ? oui non

Catégorie socio-professionnelle ? ...........c.oooviiiiiiiiiiiiiiiiiinnn..
11) De quelles sources de revenus disposent-elles ? .............cooceiiiiiiininn...
12) Ont-elles des addictions ? oui non

Précisez : ...oooeiiiiiii
13) Antécédents obstétricaux (IVG, antécédents de déclaration tardive, etc...) :

oui non

Précisez : ...oooeiiiiiii
14) A quel terme de la grossesse la déclaration a-t-elle était faite 7 ...............
15) Quelle prise en charge a ¢été proposée (PMI, sage-femme libérale,

psychologue, etc...) ? ...

16) Comment s’est établi le lien mére-enfant ? bien pas bien

Précisez :
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ANNEXE 5

Fascicule d’'information sur la PASS
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ANNEXE 6

Présentation du service social de la Maternité

LE SERVICE SOCIAL DE LA MATERNITE

Equipe :
* 1 assistante sociale a temps plein
* 2 assistantes sociales a 80 %
* 1 secrétaire a temps plein

Clientéle spécifique constituée par :
* les patientes hospitalisées ou consultantes dans tous les secteurs (maternité,
gynécologie, orthogénie)
* ]les enfants hospitalisés au service de médecine néonatale

Les difficultés rencontrées par cette population peuvent étre de différentes natures
- administratives, financieres, matérielles, professionnelles

- familiales, relationnelles
- personnelles, psychologiques ou psychiatriques

MISSIONS ET ROLES DU SERVICE SOCIAL

* Information auprés des patientes célibataires des différentes démarches liées a la
naissance d’un enfant naturel (déclaration, reconnaissance, nom de I’enfant, autorité
parentale). Le service social est I’intermédiaire entre les meres et la mairie. Un officier
d’Etat Civil se déplace deux fois par semaine a la maternité afin que les meres puissent
effectuer la reconnaissance de leur(s) enfant(s) dans leur chambre.

* Acces aux soins et droit a la santé

* Prévention dans le cadre de la protection maternelle et infantile :

- suivi de grossesse, soutien, orientation, liaison, accompagnement des grossesses et
naissances a risque

- signalement aux autorités judiciaires dans le cadre de I’enfance en danger

- préparation du retour a domicile des enfants hospitalisés au service de médecine
néonatale

* Entretiens pré-IVG dans le cadre du centre d’orthogénie

* Gestion du retour a domicile aprés intervention chirurgicale dans le secteur de

gynécologie, maison de repos, aide a domicile

* Accueil des mineures en difficult¢ dans le cadre du centre de planification et

d’éducation familiale

* Accompagnement des femmes accouchant sous X
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ORIGINES DE NOS INTERVENTIONS

* Patiente elle-méme

* Familles, amis, de la patiente

* Equipe médicale de 1’établissement

* Equipe administrative

* Services sociaux de secteurs ou spécialisés

PARTENAIRES

» Equipe médicale de I’établissement

» Equipe administrative de 1’établissement

» Services administratifs extérieurs : CAF, CPAM, mutuelles...

= Services sociaux extérieurs : secteurs, spécialisés

= Services d’aide a domicile

= Etablissements de soins, maisons de repos, hopitaux, centres de soins
psychiatriques

= Centres d’accueil et d’hébergement

= Associations : ADAPA, services de garde a domicile, secours catholique,
associations de lutte contre diverses maladies (alcool, drogue,
sida...)

* Mairies

METHODE D’INTERVENTION DE SERVICE SOCTAL

L’aide du service social s’exerce toujours dans le respect de la personne, respect
du code de déontologie, du secret professionnel, de 1’éthique professionnelle de la
profession d’assistant de service social.

Elle se traduit par :
- P’accueil
- 1’écoute professionnelle et I’entretien d’aide
- I’évaluation des situations et des besoins
- les objectifs de travail
- les plans d’action et la mise en ceuvre des moyens nécessaires
- D’évaluation de I’intervention.

Cette méthodologie est propre au service social. Les assistants sociaux y sont
formés pendant leurs études et veillent a parfaire leurs compétences par le biais de
formations complémentaires.

Il s’agit surtout de travail social individualisé.

L’intervention aupres de personnes en difficultés nécessite d’harmoniser les prises

en charge des différents professionnels et le service social est a I’origine de nombreuses
réunions de concertation avec les autres intervenants.
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Le service social a participé également a d’autres activités :

- acces aux soins, réseaux ville-hdpital

- M¢édecins du monde (convention)

- participation Carrefour Santé

- organisation d’expositions avec le kiosque Fami-Conseil

- rencontre de I’équipe obstétricale avec 1’association des parents naissances
multiples

- participation a un groupe de réflexion avec I’ASE sur I’accueil des tout-petits
confiés par le service de 1’aide sociale a I’enfance

- participation a des congres et des colloques

- actions de formation : encadrement pédagogique de stagiaires assistants sociaux,
formations a I’école d’aide-soignante, jury diplome assistant de service social

MODES ET MOYENS D’INTERVENTION

Les demandes diverses et multiples faites a I’assistant de service social 1’obligent
a une organisation a la fois souple et rigoureuse.

Les taches dévolues au service social nécessitent une organisation professionnelle
efficace, reconnue par I’institution, permettant de prendre en compte les différentes
demandes des usagers.

Pour répondre a ces missions, 1’assistant de service social utilise différents
moyens d’intervention :

0 permanences
visites dans les chambres ou au service de médecine néonatale
participations a des réunions de service ou extérieures
¢tudes des besoins et de projets (acces aux soins)
projets d’actions en service ou en partenariat
formation professionnelle

O O 00O

PROFIL DU POSTE

Il nécessite :
e une capacité d’écoute et d’analyse

* un sens du travail en équipe

* un sens du service public

* une forte motivation

* de la disponibilité

* une capacité a interroger et a faire évoluer sa pratique professionnelle

* une connaissance de la législation CPAM et CAF, de la législation relative a

la filiation et du dispositif de protection de I’enfance
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RICHIR Alexandra

Mémoire de fin d’étude en vue de ’obtention du Diplome d’Etat de Sage-femme

Ecole de Sages-femmes Albert FRUHINSHOLZ, NANCY

Titre du mémoire : La déclaration tardive de grossesse : identification des facteurs de

risques psycho socio-économiques chez les femmes ayant déclaré leur grossesse apres

20 SA a la Maternité Régionale de Nancy entre le 01/01/09 et le 01/07/09.

Mots-clés : Déclaration tardive de grossesse, situations précaires, grossesses peu

suivies.

Thémes : La déclaration tardive de grossesse, ses conséquences obstétricales, ses

facteurs de risques.

Résumé : L’¢tude menée en 2007 en France a montré que le taux de déclaration de
grossesse apres le délai réglementaire restait constant malgré une amélioration dans le

suivi des grossesses.

Connaissant les conséquences parfois désastreuses de ces déclarations tardives et
grossesses peu suivies, je me suis interrogée sur les facteurs de risque pouvant conduire
a ces situations dans le but d’améliorer leur prise en charge et d’en prévenir les

conséquences.

Pour cela, j’ai étudié les dossiers des assistantes sociales concernant les déclarations
effectuées a la Maternité Régionale de Nancy apres 20 SA entre le 01/01/2009 et le
01/07/2009 (25 dossiers).

Summary : The study carried out in 2007 in France showed that the rate of pregnancy
notification after the legal period was constant inspite of the improvement of the follow

up of the pregnant patiente.

If we take into account the consequences often disastrous of these late notifications
and pregnancies not well followed, I draw a list of the factors of risk that can lead to

these situations in order to improve their follow up and to avoid the results.
For that, I studied the files of the welfares workers concerning the notifiations make

at the Regional Maternity of Nancy after 20 weeks of amenorrhea from 1% January 2009
to 1* July 2009 ( 25 files).
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