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INTRODUCTION

Le taux de pauvreté en France est en constante augmentation depuis plusieurs années, et les
professionnels de santé sont quotidiennement confrontés a la prise en charge de personnes
en situation de vulnérabilité.

A I'heure actuelle, 14,6% des francais vivent sous le seuil de pauvreté (seuil fixé a 60 % du
niveau de vie médian) contre 13,9% en 2015 et 12,6% en 2004, avec une féminisation de la
pauvreté (15,2% des femmes contre 13,7% des hommes)(1).

Les femmes sont donc tout particulierement concernées par la précarité économique et
sociale.

La précarité regroupe un ensemble de situations variées et complexes et sa définition ne fait
pas consensus. Celle retenue par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) est celle proposée
par Wresinski dans son rapport au Conseil économique et social de 1987 (2) : « La précarité
est I'absence d’une ou plusieurs des sécurités permettant aux personnes et familles d’assumer
leurs responsabilités élémentaires et de jouir de leurs droits fondamentaux. L'insécurité qui
en résulte peut étre plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves
et définitives. »

La vulnérabilité fait référence a « ce qui est fragile, qui peut facilement étre attaqué ». Il existe
plusieurs types de vulnérabilité : vulnérabilité humaine (psychique, corporelle), vulnérabilité
socio-économique, vulnérabilité environnementale....

Ces deux notions sont liées : par l'insécurité qu’elle procure, la précarité rend les familles
vulnérables, ce qui ne leur permet pas de se projeter sereinement dans certains épisodes de
vie, comme une grossesse et |'arrivée d’un enfant.

Comme le souligne le Haut Conseil de Santé Publique, la précarité est donc une condition
multidimensionnelle, entrainant une fragilisation économique, sociale et familiale.

Si les femmes sont particulierement concernées par la précarité sociale, les femmes enceintes
le sont d’autant plus.

Selon le plan périnatalité de 2005-2007, la précarité concernerait en France entre 17.5% et
23% des femmes enceintes (3).

L’'Enquéte Nationale Périnatale (ENP) de 2021 rapporte que la part des femmes enceintes
défavorisées et tres défavorisées en France représente respectivement 3,9% et 1,3% des
parturientes. L'indice de précarité ici utilisé prend en compte les quatre critéres suivants : ne
pas vivre en couple, percevoir le RSA, étre bénéficiaire de I’AME ou ne pas avoir d’assurance
sociale et ne pas avoir de logement personnel (4).

La précarité influence I'état de santé des personnes et a fait 'objet de plusieurs recherches
épidémiologiques.

Des études ont montré une corrélation entre la précarité et un suivi non optimal de la
grossesse avec des soins prénataux plus tardifs (5-10). L'étude de cohorte francaise
multicentrique PRECARE de 2017 montre une corrélation entre des soins prénataux
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inadéquats et I'origine africaine, avec un risque relatif s’élevant de 1,6 a 3 selon le nombre de
criteres de précarité présentés par la patiente (11).

Ce retard de suivi semble avoir des conséquences sur la mére et sur I'enfant a naitre.

E. Azria s’est exprimé sur le sujet dans la revue « Gynécologie-obstétrique du monde » du
CNGOF en 2012. En plus d’une différence dans le suivi obstétrical, il semble exister une
corrélation entre la précarité et la prématurité, ainsi qu’entre précarité et hypotrophie a la
naissance (12).

D’autres études évoquent un taux de mortalité périnatale plus élevé en lien avec la précarité
maternelle (7,13,14).

Les études concernant le lien entre la précarité et les issues maternelles de grossesse sont
guant a elles moins nombreuses et plus récentes.

Le groupe d’étude francais EPIMOMS (Epidémiologie de la morbidité maternelle séveére)
démontre une corrélation entre le fait d’étre née en dehors de I'Europe et la morbidité
maternelle sévére dans un groupe de femmes a bas risque obstétrical (15).

Le dernier rapport de I'Enquéte Nationale Confidentielle des Morts Maternelles (ENCMM)
montre que les femmes socialement vulnérables sont une fois et demi plus représentées
parmi les femmes décédées, et que la mortalité des femmes migrantes est deux fois celle des
femmes nées en France (surmortalité particulierement marquée pour les femmes nées en
Afrique subsaharienne dont le risque est trois fois celui des femmes nées en France) (16).

Les inégalités socio-économiques apparaissent donc comme des enjeux majeurs en termes
de santé publique.

Depuis 2017, la maternité Paule de Viguier (CHU de Toulouse) bénéficie d’un codage fiable de
la précarité par le PMSI qui peut étre regroupée en quatre catégories : financiere, sociale, liée
au logement et liée a I’environnement social de la patiente.

Face a la prévalence non négligeable de la précarité et les conséquences en terme de santé
publique qu’elle semble engendrer, nous avons décidé d’étudier I'impact de la précarité sur
la morbidité maternelle et périnatale dans la population des femmes a bas risque obstétrical
de la maternité Paule de Viguier.

L’objectif principal de notre étude est d’étudier I'impact de la précarité sur les morbidités
maternelle et périnatale séveres dans les populations a bas risque obstétrical.

Nos objectifs secondaires sont d’étudier son impact sur les issues maternelles et périnatales
non séveres, d’évaluer le lien potentiel entre la qualité du suivi obstétrical et les issues
maternelles chez les patientes précaires suite aux résultats de la premiere partie, afin de
proposer dans un dernier temps plusieurs axes d’amélioration pour optimiser la filiere
vulnérabilité spécifique dans notre centre.



MATERIEL ET METHODES

- Design de I’étude et population

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective basée sur les données du PMSI des patientes
considérées a bas risque obstétrical ayant accouché a la maternité Paule de Viguier (PDV)
entre 2017 et 2022.

29 584 patientes ont accouché a PDV sur cette période.

Nous avons exclu toutes les patientes qui n’étaient pas considérées « a bas risque obstétrical»
en raison de leurs antécédents médicaux-chirurgicaux et/ou obstétricaux afin de s’affranchir
des facteurs de risque de morbi-mortalité maternels et périnataux indépendants.

Ces antécédents a risque ont été définis en combinant ceux retenus dans les
recommandations de I'HAS de 2016 (17) et ceux des recommandations du NICE (18) (Annexe
1).

Nous avons également exclu les patientes mineures.

Apres exclusion de ces patientes, notre population totale d’étude comporte 19 156
patientes.

Il existe un codage de la précarité depuis 2017 via le Département d’Informatisation Médicale
(DIM).

La précarité est ainsi définie selon quatre catégories :

- la précarité financiére : regroupant l'absence totale de revenu/d’aides et de
prestations financiéres, les faibles revenus (sans précision), les situations de pauvreté extréme
(sans précision), les personnes bénéficiaire de I'aide de I'état a la complémentaire santé, de
I’AME ou de minima sociaux ;

- la précarité liée au logement : comportant les difficultés liées au fait d’étre sans-abri,
le fait de vivre dans un logement insalubre ou impropre a I’habitation/sans confort/inadéquat
(sans précision)/ inadéquat du fait de I’état de santé de la personne/temporaire ou de fortune
(caravane, camping, hotel) ;

- la précarité sociale : regroupant I'absence de couverture sociale, une couverture
sociale et des secours insuffisants (sans précision) ;

- la précarité liée a I’environnement social définie par la présence d’au minimum un
des critéres suivants: vivre seule a son domicile, souffrir de solitude (sans précision),
présenter une barriére de la langue, avoir des difficultés d’acculturation (sans précision), avoir
un soutien familial inadéquat, rencontrer des difficultés dans les rapports avec le
conjoint/partenaire, étre analphabéte ou illettré.

Nous avons considéré comme les cas les patientes a bas risque obstétrical et présentant au
moins un des critéres de précarité cités ci-dessus (1 873 patientes), et comme les témoins
celles ne présentant pas de critére de précarité (17 283 patientes).



- Issues de grossesse chez les patientes précaires : objectifs principaux et
secondaires

L’objectif principal de notre étude est d’étudier I'influence de la précarité sur les issues
maternelles et périnatales séveres dans une population a bas risque obstétrical.

Versant maternel :

Pour définir la morbidité maternelle sévere, nous sommes partis des criteres de I'étude
EPIMOMS, une étude prospective frangaise spécifiquement congue pour définir la morbidité
maternelle sévére, selon la définition établie au préalable par un consensus d’experts (15).
Plusieurs études s’intéressant a la morbidité maternelle sévére ont d’ailleurs repris ces
criteres pour la définir (19,20).

Notre étude étant rétrospective, nous avons d{ adapter ces critéres aux données accessibles
dans le PMSI.

Pour définir une issue de grossesse défavorable sévere sur le plan maternel, il faut que la
patiente ait présenté au minimum un des critéres suivants :

- une hémorragie obstétricale : hémorragie du post partum (HPP) sévére >1500mlL,
nécessité de transfusion 24 culots globulaires, embolisation, chirurgie d’hémostase
(ligatures/hystérectomie) ;

- une complication hypertensive : crise d’éclampsie, pré éclampsie, HELLP syndrome

- une décompensation organique sévere (dysfonction cardio vasculaire, dysfonction
neurologique, CIVD) ;

- une décompensation psychiatrique ;

- une embolie pulmonaire ;

- une embolie amniotique ;

- unsepsis;

- une admission en réanimation ;

- le déces.

Versant périnatal :

Les criteres de morbidité périnatale sévere retenus a partir de la littérature (21-24) et
disponibles dans le PMSI sont la mort in utéro, la grande prématurité <32 SA, le retard de
croissance intra utérin, la réalisation de gestes de réanimation a la naissance (intubation, mise
en place d’un cathéter veineux ombilical, utilisation d’amines), un pH artériel <7,10, un score
d’APGAR a 5min <5, l'instauration d’une antibiothérapie poursuivie a la sortie témoignant
d’une infection et le décés néonatal.

La présence d’un seul de ces critéres suffit pour estimer que I'enfant présente une issue
sévere.



Concernant les critéres de jugement secondaires, nous nous sommes intéressés aux facteurs
de risque évoqués dans la littérature comme ayant un lien potentiel avec la précarité, et dont
les données étaient disponibles dans le PMSI.

Sur le plan maternel, nous avons ainsi analysé la relation entre la précarité et I'HTA isolée, le
diabéte gestationnel, 'anémie (taux d’hémoglobine <11g/dL), la thrombopénie, I'hyperémese
gravidique, la prise de poids >15kg durant la grossesse, le taux de découverte fortuite de
grossesse, le taux d’accouchement par césarienne, le taux de déclenchement, le taux de LOSA
et le taux d’épisiotomie.

Sur le plan périnatal, nous avons regardé le lien entre la précarité et le poids de naissance,

I’age gestationnel a la naissance, le taux d’accouchement < 37 SA, le taux d’allaitement
maternel (depuis 2020) et la durée d’hospitalisation en suites de naissance.

1- Etude du parcours de soins chez les patientes précaires

Dans une seconde partie, nous avons souhaité comparer le suivi obstétrical de patientes
précaires ayant eu une bonne issue de grossesse avec le suivi des patientes précaires ayant
présenté une issue défavorable.

Nous avons défini le terme « mauvaise issue » par la présence d’au minimum un critére de
morbidité sévere maternelle secondairement aux résultats de la premiére partie de notre
étude.

Suivant les recommandations de 2016 de I'HAS (17), le suivi était qualifié d’optimal si la
patiente avait eu huit consultations prénatales et au moins trois échographies
morphologiques pour les enfants nés a terme (nombre de consultations et d’échographies en
accord avec le terme de I'age gestationnel si enfant né prématurément), ainsi qu’un dépistage
du diabéte gestationnel si la patiente présentait des facteurs de risque.

Le dépistage de la trisomie 21 devait également avoir été proposé a la patiente (25).

Le suivi était non optimal si un de ces éléments était manquant.
Une absence de suivi était définie par aucune consultation a la maternité pendant la grossesse
ou une premiere consultation peu avant la date d’accouchement.

Il n’existe pas de données sur la qualité du suivi obstétrical codifiées par le DIM.

Afin d’avoir acces a ces informations, il nous a fallu consulter les dossiers obstétricaux papiers
des patientes.

Notre population étant trop importante pour regarder chaque dossier, nous avons réalisé un
échantillonnage en appariant chaque cas (défini par une issue de grossesse défavorable sur
le plan maternel, ou mauvaise issue) avec un témoin (défini par une issue de grossesse
favorable sur le plan maternel, ou bonne issue) sur les critéres suivants : I'age, la parité, I'lMC
(+/- 1 kg/m?) et I'année d’accouchement.

Avec ces conditions, nous avons relevé 122 cas et 122 controles matchés.
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Six dossiers n’ont pas pu étre retrouvés, réduisant notre population a 119 cas et 119 controles
matchés.

Les données ont été renseignées dans un tableau Excel anonymisé pour la réalisation des
analyses statistiques.

Nous avons également relevé le nombre de consultations en urgence, et le nombre
d’hospitalisations > 22SA.

Enfin dans un troisieme temps, nous nous sommes intéressés a I'environnement social des
patientes de notre échantillonnage (barriere de la langue, emploi, antécédents de violence,
séparation avec le pere de I'enfant, nombre d’enfants au domicile <3 ans) ainsi qu’aux
mesures et liens (assistance sociale, PMI, sage-femme de coordination) mis en place au cours
du suivi de grossesse, avec pour objectif de comparer I'environnement global des patientes
précaires avec une mauvaise issue maternelle versus une bonne issue et de proposer des axes
d’amélioration.

V- Analyses statistigues

Dans un premier temps, nous avons réalisé une analyse descriptive des variables recueillies :
fréquence et pourcentage pour les variables qualitatives, moyennes et écart-types pour les
variables quantitatives dans I’"hypothese d’une distribution gaussienne, médiane, premier et
troisieme quartiles et extrémes étant préférés dans le cas de parameétres quantitatifs
présentant une distribution non gaussienne.

Nous avons décrit le nombre et la proportion de patientes ayant déclaré une complication
maternelle, puis périnatale.

Pour I'analyse bivariée visant a étudier I’association entre la précarité et les issues de
grossesse, un test du Khi-deux ou le test Exact de Fisher (si les effectifs théoriques étaient
inférieurs a 5) ont été utilisés pour les variables qualitatives. Pour les variables quantitatives,
des tests de Mann- Whitney (ou des t-tests) ou des tests de Kruskall-Wallis (si plus de deux
groupes de comparaison) ont été réalisés selon les conditions d’application.

Nous avons effectué des analyses en sous-groupe en fonction du type de précarité, et en
fonction du nombre de critéres de précarité.

Nous avons réalisé une analyse multivariée (régression linéaire pour les variables
guantitative, régression logistique pour les variables qualitatives, régression de poisson pour
les données de comptage) comparant les issues de grossesse en fonction de la présence ou
non de précarité et ajusté ces résultats en fonction des facteurs de confusions retrouvés et/ou
connus dans la littérature (dge maternel, IMC, parité, tabagisme) en gardant en considération
pour chague modele final uniguement les facteurs statistiquement significatifs.

Les résultats sont représentés sous la forme de coefficients B, d’Odd Ratios ou d’Incidence
Rate Ratio avec les intervalles de confiance a 95% et les p-value correspondants au modele.



Les analyses multivariées ont été réalisées méme si les analyses bivariées n’étaient pas
significatives, cependant, pour des raisons de clarté des résultats, ne sont montrés que les
analyses multivariées statistiqguement significatives.

Les données manqguantes n‘ont pas été corrigées. Les patientes présentant des données
mangquantes sont exclues des analyses multivariées (environ 6% des patientes totales).

Pour I'analyse comparative du suivi de grossesse, nous avons prélevé un échantillonnage en
appariant sur I'age, la parité, I'IMC et I'année d’étude 119 patientes précaires avec une
bonne issue sur le plan maternel et 119 patientes avec une mauvaise issue. Nous avons
comparé les suivis avec un test du Khi-deux ou test exact de Fisher.

Les conditions de vies des patientes ont été comparées par un test du Khi-deux ou test exact
de Fisher pour les variables qualitatives et des tests de Mann- Whitney pour les variables
quantitatives.

Les données ont été analysées grace au logiciel STATA 14 (Stata Corp., College Station, Texas,
USA).
Toutes les p-value reportées sont bilatérales et le seuil de significativité choisi est p<0,05.

RESULTATS

I- Description de la population

Entre 2017 et 2022, 29 584 patientes ont accouché a la maternité de Paule de Viguier.

19 156 patientes étaient éligibles a notre étude et parmi elles, 1873 patientes présentaient
au moins un critere de précarité.

La répartition des patientes selon leurs critéres de précarité est représentée par la figure 1.
Nous avons étudié dans un second temps le suivi obstétrical de 238 patientes précaires.

Figure 1 : Répartition des criteres de précarité
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Figure 2 : Flow-chart
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Les patientes précaires sont significativement plus jeunes, avec un age médian de 27,7 ans
versus 31 pour les patientes non précaires.

Elles possedent plus souvent un faible indice de masse corporelle ou au contraire sont en
surpoids ou obésité.

Elles sont plus souvent multipares.

Nous ne retrouvons pas de différence significative sur le tabagisme.



Tableau | : caractéristiques socio-démographiques des patientes incluses

Patientes précaires Patientes non précaires P-value
(n=1873) (n=17 283)
Age médian [Q1-Q3] 27.7 [23.3-32.7] 31([27.4-34.5] <0.0001 Y
Age nb (%) 18-24 663 (35.4) 2237 (12.9) <0.001 %
25-39 526 (28.1) 5152 (29.8)
30-34 387 (20.7) 6067 (35.1)
>=35 297 (15.89) 3828 (22.2)
IMC nb (%) <18,5 157 (8.6) 1199 (7) <0.001 X
18,5-25 904 (49.34) 10357 (60.1)
25-30 481 (26.3) 3581 (20.8)
30-35 202 (11) 1359 (7.9)
35-40 63 (3.4) 486 (2.8)
>=40 22 (1.2) 241 (1.4)
Parité nb (%) 0 882 (47.1) 9564 (55.3) <0.001 X
1 446 (23.8) 4977 (28.8)
2 279 (14.9) 1868 (10.8)
>2 266 (14.2) 875 (5.1)
Tabac nb (%) Oui 255 (13.7) 2063 (12) 0.076 X
Non 1596 (85.7) 14968 (87.1)
Arrété durant la 12 (0.6) 146 (0.9)

grossesse

Y : Test de Mann-Whitney
X: Test du Chi2

Ces résultats sont constants quels que soit le type de précarité (annexe 2).

Les patientes qui cumulent trois ou quatre facteurs de précarité sont les patientes les plus
jeunes, avec le plus faible taux d’IMC compris entre 18,5 et 25 (annexe 3).

- Evolution de la précarité au cours du temps

De 2017 a 2022, le taux de précarité des patientes (= 1 critére de précarité) accouchant a
I"hopital Paule de Viguier n’a fait qu’augmenter, passant de 4,5% des patientes en 2017 a
14,3% des patientes en 2022.
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Figure 3 : Evolution de la précarité au cours des années
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Cette hausse de la précarité est valable pour tous les types de précarité. A noter qu’entre 2017
et 2022, le pourcentage de patientes répondant a plusieurs catégories de précarité (= mixte)
est passé de 1 a 5,3% (Annexe 4).

- Issues de grossesse chez les patientes précaires

1.1 Critére de jugement principal maternel

La proportion de patientes ayant présenté une complication obstétricale maternelle sévere
est significativement plus élevée chez les patientes précaires (18,58% vs 16,45%, p=0,012),
avec un OR brut a 1,17 [IC 95% = 1,04 — 1,33]. Une fois pris en compte dans le modele I'dge,
I'IMC, la parité et le tabagisme, nous retrouvons un OR ajusté de 1,32 [IC95% = 1,16 — 1,50],
p < 0,001.

Sil’on s’intéresse a chaque complication prise isolément, nous ne constatons pas de différence
significative sur le taux de complications hémorragiques, sur le taux de complications
hypertensives, ni sur le taux de complications organiques.

Les patientes précaires sont plus a risque de présenter une décompensation psychiatrique
(14,20% vs 11,87%, p=0,003). Ce constat persiste en analyse multivariée avec un OR ajusté a
1,42 [IC95% = 1,23 —1,64].

La prévalence des autres complications ne differe pas de maniére significative entre les
patientes précaires et non précaires, sous réserve du nombre de cas trés restreint
(événements rares).

11



Tableau 2 : Comparaison de la morbidité maternelle sévére entre les patientes précaires et

non précaires

Patientes Patientes non Analyse bivariée Analyse
précaires précaires multivariée *
n=1873 n=17283 P- value p-value
Complication 27 (1.44%) 262 (1.52%) 0.802 X
hé .
' i:;/”)ag'q”e HPP sévere > 25 (1.33%) 247 (1.43%) 0.743 X
0 1500mL
Transfusion 24 CGR 2 (0.11%) 25 (0.14%) >0.99 f
Embolisation 1 (0.05%) 7 (0.04%) 0561f
Ligature 3(0.16%) 16 (0.09%) 0.424f
Hystérectomie 0 (0) 5(0.03%) >099f
d’hémostase
Complication 62 (3.31%) 590 (3.41%) 0.814
hypertensive - Eclampsie 2 (0.11%) 11 (0.06%) 0.368 f
nb (%)
Pré éclampsie 60 (3.20%) 586 (3.39%) 0.670 %
HELLP syndrome 3(0.16%) 80 (0.46%) 0.058 X
Dysfonction Dysfonction cardio 3(0.16%) 46 (0.27%) 0.627F
organique - nb  vasculaire
(%)
Dysfonction 8 (0.43%) 98 (0.57%) 0.438 X
neurologique
CIVD 00 90.05 >0.99f
Décompensation psychiatrique 266 (14.20%) 2051 (11.87%) 0.003 X
—nb (%)
0.003 <0.001
OR [IC95%] =
1.42 [1.23-
1.64]
Embolie pulmonaire - nb (%) 0 1(0.01%) >099f
Sepsis - nb (%) 3(0.16%) 19 (0.11%) 0.470f
Embolie amniotique - nb (%) 0 2 (0.01%) >099f
Admission en réanimation - nb (%) 1 (0.05%) 4 (0.02%) 0.402 f
Déces - nb (%) 0 1(0.01%) >0.99 f
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Critére composite de MMS 348 (18.58%) 2843 (16.45%) 0.019X
- nb (%)

0.012 <0.001

OR [IC 95%] = OR[IC95%] =

1.17[1.04-1.33] 132[1.16-
1.50]

MMS = morbidité maternelle sévere
X: Test du Chi2
f. Test exact de Fisher

* . analyse multivariée ajustée sur I'dge, la parité, 'IMC et le tabac. Seuls les facteurs associés de maniére

statistiquement significative sont gardés dans le modéle final multivarié.
Le constat reste le méme quel que soit le sous-type de précarité (Annexe 5).
La précarité qui semble associée avec le plus de décompensations psychiatriques est la

précarité liée au logement.

Nous n’avons pas démontré d’effet additionnel du nombre de facteurs de précarité sur la
morbidité maternelle sévere (annexe 6).

I11.2 Critére de jugement principal périnatal

Au sein de notre population, il nexiste pas de différence significative sur la morbidité
périnatale sévere entre les patientes précaires et non précaires (p=0,629).

Pris isolément, le taux de grande prématurité (<32 SA) est moins important chez les
patientes précaires (2,94% vs 5,06%, p<0,001). Dans une suite logique, les enfants nés de
patientes en situation de précarité ont moins nécessité de gestes réanimatoires a la naissance
(1,71% vs 3,29%, p<0,01).

Il nexiste pas de différence significative sur le taux d’hypotrophie, le pH artériel, le score
d’Apgar a 5min, le taux d’antibiothérapie, le taux de MFIU ou le taux de déces néonatal.

Tableau 3 : Comparaison de la morbidité périnatale sévere entre les patientes précaires et
non précaires

Patientes précaires  Patientes non Analyse bivariée Analyse
n=1873 précaires p-value multivariée *
n=17283 p-value
Accouchement 55 (2.94) 874 (5.06) <0.001 X
<32SA-nb (%)
<0.001 <0.001
OR [IC 95%] = 0.55 OR [IC95%] =
[0.42-0.74] 0.56 [0.42-
0.74]
Hypotrophie - nb (%) 111 (5.93) 1000 (5.79) 0.805 X
pH A <7.10 - nb (%) 115 (8) 1061 (7.98) 0.986 X
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Apgara5min<5-nb 23 (1.25) 169 (1.0) 0.313 %

(%)

Antibiothérapie -nb 22 (1.24) 256 (1.61) 0.230*%

(%)

Gestes de 32 (1.71) 568 (3.29) <0.001 X

réanimation a la

naissance™* - nb (%) <0.001 <0.001
OR [IC 95%] = 0.51 OR [IC95%] =
[0.35-0.74] 0.51[0.35-

0.74]

MFIU - nb (%) 15 (0.80) 83(0.48) 0.065 X

Décés - nb (%) 15(0.8) 129 (0.75) 0.796 X

Critere composite de 303 (24.80) 3005 (25.43) 0.629 X

MPS - nb (%)

MPS : morbidité périnatale sévere
X: Test du Chi2
* : analyse multivariée ajustée sur I'IMC, la parité et |le tabac

** . >1 des gestes suivants : intubation, cathéter veineux ombilical, utilisation d’amines

Le constat reste le méme lorsque I'analyse est effectuée par type de précarité (Annexe 7).

A noter que parmi les patientes précaires, le taux de grande prématurité apparait plus élevé
chez les patientes précaires sur le plan social et sur I'environnement social.

Bien que la différence ne soit pas significative, il semble exister plus d’enfants hypotrophes
chez les patientes possédant au minimum deux critéres de précarité en comparaison aux
patientes avec un seul critere.

Sur I'analyse par nombre de critéres de précarité, la proportion de grande prématurité est
toujours plus importante chez les non précaires.

Bien que non significatif, les patientes ayant au minimum trois facteurs de précarité
semblent présenter le taux d’hypotrophie le plus important (7,95% vs 5,79% chez les non
précaires) (annexe 8).

I11.3 Critéres de jugement secondaires maternels

Dans notre population, les patientes précaires sont plus souvent anémiées, et ce des le début
de la grossesse (12,89% vs 3,96%, p<0,001). Ce constat persiste au 6eme mois (37,10% vs
18,33%, p<0,001), en suite de naissance (80,32% vs 72,45% p<0,001), et reste vrai apres
ajustement sur I’age maternel, la parité, I'IMC et le tabagisme.

Le taux de thrombopénie est également plus important (1,82% vs 1,02%, p=0,002), avec un
OR ajusté a 1,87 [IC95% = 1,29 - 2,71], p<0.001.
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Les patientes en situation de précarité prennent plus de poids de maniéere excessive durant
leur grossesse (6,41% vs 4,76%, p=0,002), et sont plus sujettes a présenter des vomissements
incoercibles gravidiques (2,30% vs 1,34%, p=0,001). Ces résultats restent valables aprés
ajustement sur les facteurs confondants.

Les patientes précaires semblent présenter plus d’HTA gravidique ORa [IC 95%] = 1.31 [1.00
- 1.71]. Ce constat est significatif uniguement apres ajustement sur les facteurs confondants
(age, IMC, parité).

Dans notre étude, le taux de grossesse de découverte fortuite est bien plus élevé chez les
patientes en situation de précarité, avec un risque brut 7 fois plus important que chez les
patientes non précaires (OR brut = 7,47 [IC 95% = 6,25 — 8,94]). Aprés ajustement, ce risque
reste 5 fois supérieur.

Le taux d’épisiotomie et de déclenchement est moins important chez les patientes précaires,
sans que ces constations persistent en analyse multivariée une fois ajusté sur I’age, 'lMC et la
parité.

Il n’existe pas de différence sur le taux de césarienne, sur le taux de LOSA, ni sur la prévalence

du diabete gestationnel.

Tableau 4 : Comparaison des complications obstétricales maternelles secondaires entre les
patientes précaires et non précaires

Patientes Patientes non  Analyse bivariée Analyse
Précaires précaires p- value multivariée*
n=1873 n=17283 p-value
HTA isolée - nb (%) 72 (3.84) 530 (3.07) 0.067 X
0.125 0.046
OR [IC 95%]= OR [IC 95%] =
1.22[0.95-1.58] 1.31[1.00-
1.71]
Diabéte gestationnel - nb (%) 273 (14.58) 2609 (15.10) 0.550 X
Anémie durant grossesse (Hb
<11g/dL) — nb (%)
1°" trimestre 164 (12.89) 550 (3.96) <0.001 X
<0.001 <0.001
OR[IC95%]=  ORI[IC95%]=
3.6[2.99-4.33] 2.59[2.13-
3.16]
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6°Me mois

Suite de naissance

Thrombopénie - nb (%)

Hyperémese gravidique - nb (%)

Prise de poids > 15kg
-nb (%)

Grossesse constatée fortuitement-
nb (%)

Césarienne - nb (%)

Déclenchement - nb (%)

LOSA - nb (%)

687 (37.10)

9.8 (1.4)

34 (1.82)

43 (2.30)

120 (6.41)

243 (12.97)

280 (14.95)

136 (7.26)

25(1.33)

16

3131 (18.33)

10 (1.5)

176 (1.02)

232 (1.34)

823 (4.76)

326 (1.89)

2618 (15.15)

1683 (9.74)

258 (1.49)

<0.001 X

<0.001
IC [IC 95%] =
2.63[2.37 -
2.91]

<0.0003 *

<0.001
OR [IC 95%]=
1.55 [1.25 -1.93]

0.002 X

0.001

OR [IC95%] =
1.85[1.28 -
2.69]

0.001 X

0.001

OR [IC95%] =
1.76 [1.27 -
2.45]

0.002 *

0.001

OR [IC95%] =
1.42[1.16 -
1.73]

<0.001 X
<0.001

OR [IC95%] =
7.47 [6.25 -
8.95]

0.820%

0.001 X

0.001

OR [IC95%] =
0.74[0.62 -
0.89]

0.590 %

<0.001
IC [IC 95%] =
1.81[1.62 -
2.03]

0.002
OR [IC 95%)]
1.41[1.13 -
1.76]

0.001

OR [IC 95%)] =
1.87 [1.29 -
2.71]

0.016

OR [IC 95%)] =
1.51[1.08 -
2.12]

0.001

OR [IC 95%)] =
1.4[1.14 -
1.72]

0.001
OR[IC95%] =
5.02 [4.14 -
6.09]

0.467
OR[IC 95%] =
0.93[0.77 -
1.13]




Episiotomie - nb (%) 198 (10.57) 2.135(12.35)  0.025 X

0.041 0.838
OR [IC 95%] = OR [IC95%] =
0.85[0.73 - 1.02 [0.86 -
0.99] 1.2]

X: Test du Chi2

* . analyse multivariée ajustée sur I'dge, la parité, I'IMC et le tabac. Seuls les facteurs associés de maniére

statistiquement significative sont gardés dans le modéle final multivarié.

Sur I'analyse par type de précarité, les patientes qui présentent le plus de prise de poids
excessive sont celles désavantagées sur le plan financier. Celles qui sont le plus touchées par
les vomissements incoercibles gravidiques sont les plus isolées. Les patientes les plus
anémiées durant la grossesse sont les patientes sans logement adéquat. Nous constatons plus
de découverte fortuite de grossesse chez les patientes avec une couverture sociale
insuffisante (annexe 9).

Les taux d’anémie et de découverte fortuite de grossesse sont croissants avec I'accumulation
de critéres de précarité (annexe 10).

Il ne semble pas exister d’autres effets additifs de la précarité sur les issues secondaires
maternelles.

I11.4 Critéres de jugement secondaires périnataux

Le taux d’accouchement prématuré <37 SA est moins élevé chez les patientes précaires de
maniére significative (8,16% vs 10,56%, p=0,01), et ce constat persiste en analyse multivariée.

En moyenne, les nouveaux nés des patientes précaires paraissent naitre un peu plus
tardivement que ceux des patientes non précaires (38,8 SA vs 38,7 SA), et sont de poids un
peu plus important (3182g vs 3175g) de maniere statistiqguement significative (p= 0,011 et
0,0376 respectivement). Ces deux derniers résultats sont cependant discutables car non
persistants en analyse multivariée sur I'analyse de régression linéaire.

La durée d’hospitalisation des enfants des patientes vulnérables est supérieure (3,65 jours
en moyenne vs 3,17, p<0,001).

Enfin, le taux d’allaitement maternel est plus faible chez les patientes précaires (57,37% vs
65,58%, p<0,001).
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Tableau 5 : Comparaison des complications périnatales secondaires entre les patientes
précaires et non précaires

Patientes précaires

Patientes non

Analyse bivariée

Analyse

Accouchement <37 SA —
nb (%)

Age gestationnel (SA)
Moyenne (écart type)

Médiane [Q25-Q75]

Nb de jours
d’hospitalisation -
moyenne (écart type)

Allaitement materne
nb (%)

I**

153 (8.17)

38.8 (2.7)

39 [38-40]

3.7(1.8)

681 (57.37)

1825 (10.56)

38.7 (3.1)

39 [38 - 40]

3.2 (1.5)

5384 (65.58)

[-17.75; 43.79]

0.001 *

0.001
OR [IC95%] =0.73
[0.61 -0.87]

0.0110"

0.077
B [IC 95%] = 0.12
[-0.13 ; 0.25]

<0.0001 “
<0.001

IRR [IC 95%] =
1.15 [1.12 - 1.17]

<0.001 X

<0.001
OR[IC95%] =
0.71[0.63 -0.81]

n=1873 précaires p-value multivariée*
n=17283 (95% Cl)
Poids de naissance (g)
Moyenne (écart type) 3182 (634) 3175 (713) 0.0376 4
Médiane [Q25-Q75] 3260 [2920-3570] 3280 [2935- 0.407 0.668
3605] B[IC95%] =13.02 PB[IC95%] =-6.68

[-37.18 ; 23.82]

0.001
OR [IC95%] = 0.74
[0.62 - 0.89]

0.077
B[IC95%] =0.12 [
-0.13;0.25]

<0.001
IRR [IC 95%) =
1.18 [1.15 - 1.21]

0.007
OR[IC95%] =
0.83[0.73-0.95]

Y : Test de Mann-Whitney
X: Test du Chi2

* : analyse multivariée ajustée sur I’4ge, la parité, 'IMC et le tabac. Seuls les facteurs associés de maniére

statistiquement significative sont gardés dans le modéle final multivarié.

** Données depuis 2020

Les constats sont identiques sur I'analyse faite par critére de précarité.
Il existe plus d’allaitement artificiel chez les patientes sans logement adéquat/stable (annexe

11).

L’addition de plusieurs facteurs de précarité ne semble pas étre plus délétere (annexe 12).
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V- Evaluation du parcours de soins des patientes précaires selon I'issue maternelle

IV.1 Qualité du suivi

SiI’'on compare le suivi global de I’'ensemble des patientes, 26,8% des patientes précaires sont
suivies par un médecin au cours de leur grossesse, contre 37,9% des patientes non précaires
a bas risque obstétrical initial (p<0,01).

Les patientes qui cumulent plusieurs précarités sont les patientes les moins suivies par un
médecin (15,9% des patientes ayant >3 types de précarité vs 30% des patientes ayant 1 seul
critére).

La répartition des types de précarité selon I'issue maternelle ne differe pas de maniere
significative, bien que la part des patientes sans logement semble plus importante chez les
patientes avec une mauvaise issue. A l'inverse, le taux de patientes sans couverture sociale
apparait plus élevé chez celles n‘ayant pas présenté de complication maternelle sévere
(annexe 13).

Nous n’avons pas montré de différence significative sur la qualité du suivi entre les patientes
précaires avec une bonne issue maternelle et celles avec une mauvaise issue. Cependant,
seulement 50,43% et 48,72% de ces patientes ont un suivi considéré comme optimal.

Le diabete gestationnel n’est pas recherché alors qu’il était justifié de le faire chez 13,7% des
patientes avec une bonne issue et 6,9% chez les autres. Cette différence n’est pas significative
(p=0,089).

Le dépistage de la trisomie 21 n’est pas proposé dans environ 1/3 des cas chez ces deux
populations précaires.

Le nombre de consultations en urgence est sensiblement le méme. Les patientes précaires
avec un critére de morbidité maternelle séveére sont plus souvent hospitalisées (p=0,0088).

19



Tableau 6 : Qualité du suivi des patientes précaires et non précaires appariées sur I'age, I'lMC,
la parité et I'année d’accouchement selon la présence ou non d’une issue maternelle
défavorable

Patientes Patientes
précaires — précaires —
. . P value
bonne issue mauvaise issue
n=117 N=117
Qualité du suivi — nb (%) 0.594 X
Suivi optimal 59 (50.4) 57 (48.7)
Suivi intermédiaire 43 (36.8) 49 (41.9)
Absence de suivi 15 (12.8) (11 (9.4)
Nb d’échographies morphologiques - moyenne 2.34 (1) 2.42(0.8) 0.7921Y
(écart type)*
Dépistage DG non fait alors que justifié - nb (%) 16 (13.7) 8(6.9) 0.089 X
Dépistage T21 proposé - nb (%) 81 (69.2) 82 (70.1) 0.887 %
Nb de consultations en urgences - moyenne (ET) 0.85(1.1) 1.18 (1.5) 0.1400 Y
Nb d’hospitalisation > 22SA - moyenne (ET) 0.08 (0.3) 0.22 (0.5) 0.0088 Y

Y : Test de Mann-Whitney

X: Test du Chi2
DG : diabéte gestationnel
T21 : trisomie 21

* 8 patientes n’ont pas été prises en compte dans ce calcul car elles ont accouché trés prématurément

Si I'on s’intéresse maintenant a la qualité du suivi prénatal en fonction du type de précarité,
on démontre qu’il existe une différence statistique entre les différents groupes, avec plus
d’absence de suivi chez les femmes en situation de précarité mixte (22 critéres de précarité)
et sociale.

La précarité avec le meilleur taux de suivi optimal est la précarité financiere (annexe 14).

L'accumulation de facteurs de précarité semble jouer un réle important puisque les patientes
répondant a trois types de précarité ont un suivi optimal dans seulement 31.8% des cas, contre
59.6% de celles avec un seul critere de précarité (p=0,001 Test Exact de Fisher, figure 3).
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Figure 3 : Qualité du suivi selon le nombre de critéres de précarité
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IV.2 Environnement social

Dans notre échantillonnage, il existe une majorité de patientes primipares expliquant le faible
taux de patientes ayant des enfants en bas age a s’occuper.

Plus de 80% sont sans emploi.

Le taux de monoparentalité est élevé dans les deux groupes (23,9% chez les patientes avec
une bonne issue maternelle, 32,8% chez les autres).

Les patientes avec une barriére de la langue ont moins présenté de complication maternelle
majeure (p=0,018).

L’antécédent de violences concerne 41,9% des patientes avec une mauvaise issue
maternelle, versus 17,1% avec une bonne issue (p value <0,001). Notons une absence de
dépistage chez 41% et 47,9% des femmes respectivement.

Le taux de patientes ayant rencontré une assistante sociale durant leur grossesse est
sensiblement le méme.

Les femmes avec une complication maternelle sévere ont plus souvent été mises en relation
avec la PMI (53,6% vs 35,3%, p=0,002).

Enfin, dans les deux groupes, peu de patientes ont pu rencontrer une sage-femme de
coordination (37,9% des patientes avec une bonne issue vs 30,4%, p=0,230).
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Tableau 7 : Environnement social des patientes précaires

Patientes précaires - Patientes précaires- P value

bonne issue mauvaise issue

n=117 n=117
Barriere de langue - Nb (%) 68 (58.6) 50 (43.1) 0.018%
Nb d’enfants <3 ans - moyenne (écart type) 0.19 (0.5) 0.23 (0.5) 0.4803 Y
Sans emploi - Nb (%) 98 (84.5) 93 (80.9) 0.468 X
Monoparental - Nb (%) 28 (23.9) 38 (32.8) 0.135%
ATCD de violences - Nb (%) 20 (17.1) 49 (41.9) <0.001 X

violences non dépistées - Nb (%) 56 (47.9) 48 (41)

Consultation avec SF de coordination - Nb 44 (37.9) 35(30.4) 0.230%
(%)
Lien PMI - Nb (%) 41 (35.3) 60 (53.6) 0.002f
Lien AS - Nb (%) 81 (69.3) 87 (77.7) 0.279%

Y : Test de Mann-Whitney
X : Test du Chi2

DISCUSSION

- Forces et limites

Concernant les forces de cette étude, il s’agit de la premiére étude menée au CHU de Toulouse
qui s’intéresse aux conséquences de la précarité sur les morbidités maternelle et périnatale.

Il s’agit d’'une étude sur cing années regroupant un grand nombre de patientes (19 156
patientes).

Notre population concerne uniquement les patientes a bas risque obstétrical afin d’exclure
tout biais de confusion par des antécédents obstétricaux ou médicaux-chirurgicaux pouvant
compliquer la grossesse.

Les criteres de morbidité sévere sont basés sur des données robustes déja étudiées dans la
littérature.

Notre étude a un intérét pratique puisqu’elle s’intéresse aux potentiels mécanismes et
facteurs pouvant expliquer ces différences d’issues afin de proposer des changements actifs
dans nos pratiques.
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Concernant les limites de cette étude, il s’agit d’une étude rétrospective avec par conséquent
des données manquantes. Nous avons d{ adapter certains critéres de jugement aux données
disponibles dans le codage du PMSI, avec certaines définitions (notamment les dysfonctions
organiques et la décompensation psychiatrique) restant relativement subjectives.

L’origine géographique et la langue maternelle de la patiente ne font pas partie du codage du
PMSI alors que les données de la littérature montrent un lien entre origine ethnique et
plusieurs complications obstétricales, notamment sur la survenue de complications
vasculaires (26—28) ainsi que sur le diabéte gestationnel (29,30).

Nous n’avons pas non plus de données sur le statut migratoire des patientes. Cependant,
plusieurs auteurs ont montré une corrélation entre I'origine étrangere et un suivi anténatal
moins optimal avec une premiere consultation tardive (31,32).

Ceux qui se sont intéressés plus spécifiquement a la santé maternelle chez les patientes
migrantes ont montré que le taux d’HPP pourrait étre plus important (33), de méme que le
taux de diabéte gestationnel (32). Dans cette derniére étude, il semblerait que les issues soient
davantage défavorables chez les migrantes sans domicile fixe.

Il pourrait exister un lien direct entre la langue maternelle et les traumatismes obstétricaux
(34).

Les patientes précaires cumulent parfois plusieurs types de précarité (38,3% des patientes
précaires de notre étude), rendant difficile I'interprétation des résultats en fonction de la
présence d’'un ou plusieurs critéres. Plusieurs épidémiologistes proposent d’ailleurs de
moduler les risques de complication en fonction du type de précarité (6,9,35).

Enfin, nous avons comparé le suivi et I'environnement social des patientes en situation
précaire selon leurs issues maternelles uniguement a partir d’'un échantillonnage de 244
patientes, ne nous permettant pas d’étendre nos résultats a I'ensemble de notre population
mais uniquement de proposer des pistes de réflexion.

Nous n’avons pas non plus comparé la qualité du suivi et I'environnement des patientes
précaires aux non précaires, alors qu’il existe probablement une part de suivi non optimal et
d’antécédents de violences chez ces patientes-la également.

- Interprétation des résultats

Notre étude montre que le taux de précarité est en augmentation, ce qui est concordant avec
les données nationales (1,4). La forte augmentation observée dans notre centre peut aussi
s’expliquer, en partie, par une meilleure sensibilisation des professionnels de santé a son
dépistage, depuis que I'HAS a mis a jour en 2016 (17) ses recommandations sur le « suivi et
I'orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risques identifiés » en
reconnaissant la précarité comme une situation a risque.
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1.1 - Issues maternelles

La proportion de patientes ayant présenté une complication obstétricale maternelle sévere
est significativement plus élevée chez les patientes précaires (18,58% vs 16,45%, p=0,012),
avec un OR ajusté a 1,32 [IC95% =1,16 — 1,50, p < 0,001].

S’agissant d’une population a bas risque initialement, peut se poser la question d’un état de
santé sous-jacent plus fragile chez les patientes précaires (36).

A noter que le résultat de ce critére composite est fortement pondéré par la décompensation
psychiatrique, qui est le seul critére de morbidité statistiquement significatif isolément.

Les patientes précaires sont plus a risque de présenter une décompensation psychiatrique
(14,20% vs 11,87%, p=0,003).

Le terme de « décompensation psychiatrique » regroupe un ensemble de situations ayant
nécessité l'intervention de I'équipe de psychiatrie en périnatalité du CHU : troubles
psychiatriques de type schizophrénie/bipolarité/troubles séveres de la personnalité non
diagnostiqués et pris en charge avant la grossesse (plus rares), antécédents de parcours
traumatiques entrainant des reviviscences durant la gestation, anxiété sévére suite a
I'annonce d’une pathologie de la grossesse, et dépression périnatale majoritairement.

Ce constat est concordant avec plusieurs études montrant un risque de dépression dans la
période périnatale plus élevé chez les patientes en situation de précarité (37-39).

L'accumulation de facteurs de stress chroniques (problemes d’habitat, faibles revenus,
isolement, violences) auxquels sont exposées ces femmes au quotidien peut relier la précarité
sociale a un risque médical accru (40).

C’est avec l'objectif de mieux dépister ces situations de vulnérabilité et prévenir leurs
complications que I'Entretien Prénatal Précoce a été créé en France en 2007 et rendu
obligatoire en 2020 (41). Bien que le recours a son utilisation soit en augmentation, il reste
peu déployé (64% des femmes en 2023) alors qu’il peut s’avérer étre une ressource
importante.

Aprés ajustement sur I'dage, I'IMC et la parité, il semble exister plus d’HTA isolée chez les
patientes précaires. Outre le lien déja connu entre origine ethnique et risque vasculaire, les
patientes précaires apparaissent plus exposées au risque d’HTA (6) malgré I'ajustement sur
leur pays d’origine (42). Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées : moins de dépistage
préconceptionnel, stress chronique responsable d’'une augmentation de la pression artérielle,
exposition plus fréquente des quartiers défavorisés aux particules fines pouvant étre
responsables d’HTA (43).

Notre étude montre un état nutritionnel moins bon chez les patientes précaires. Elles sont

plus souvent en état de maigreur ou d’obésité, prennent plus de poids de maniére excessive
et sont plus souvent anémiées.
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Nous pouvons facilement imaginer que le manque de sécurité sur les besoins primaires ne
permet pas aux patientes dans ces situations de précarité de pratiquer une activité physique
adaptée et d’étre attentive a la qualité nutritionnelle de leurs apports journaliers.

Une alimentation pauvre en fer et en vitamine B, la prise en charge plus tardive d’'une anémie
ferriprive en lien avec un suivi décousu, et également un taux d’hémoglobinopathies plus
élevé chez les patientes migrantes peuvent expliquer le risque accru d’anémie chez les
femmes en situation précaire, constat déja mentionné dans la littérature (6,44).

Les carences vitaminiques (notamment en vitamine B) peuvent également étre responsables
d’un taux de thrombopénie plus important chez les personnes précaires.

Longtemps considérée comme une pathologie psychiatrique, I'hyperémese gravidique est
maintenant reconnue comme une maladie d’origine multifactorielle, secondaire aux
variations hormonales avec l'influence probable de facteurs génétiques. L’isolement et
I'absence de soutien, plus fréquent chez les patientes précaires, peuvent cependant
amplifier le retentissement des symptomes.

Certains médicaments pour lutter contre ces manifestations invalidantes ne sont pas
remboursés, créant une inégalité d’acces aux traitements.

Ces deux derniers constats peuvent avoir un lien avec I'état de santé mental maternel. En
effet, 'anémie semble jouer un rdle sur la survenue de symptomes dépressifs (45), tout
comme I’état nutritionnel sur le bien étre psychologique maternel (46).

Les vomissements incoercibles de la grossesse, de par leur impact physique et psychique
important, peuvent générer des troubles psychiatriques avec un risque accru de dépression
(47,48).

Notre étude montre un risque cing fois plus important de grossesse de découverte fortuite
chez les patientes précaires aprés ajustement.

Il est difficile de différencier s’il s’agit de déni de grossesse ou de constat plus tardif des signes
de grossesse par déficit d’attention a son corps dans un contexte de vie difficile et de grossesse
souvent non désirée.

La littérature a ce sujet est relativement faible, mais le déni de grossesse semble concerner
toutes les femmes, quelle que soit leur situation économique et sociale (49).

I1.2 - Issues périnatales

Nous n’avons pas montré de différence significative sur les issues périnatales séveres (p=
0,629).
Cependant, le taux de grande prématurité (<32 SA) est moins important chez les patientes
précaires (2,94% vs 5,06%, p<0,001), de méme que le taux de prématurité <37 SA (8,16% vs
10,56%, p=0,001), et ce constat persiste malgré ajustement sur I'dge, la parité, I'lMC et le
tabac.
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L’age gestationnel moyen et le poids de naissance moyen des enfants sont similaires entre les
deux groupes en analyse multivariée.

Ces résultats sont contradictoires avec un grand nombre de données de la littérature,
montrant au contraire une corrélation entre la précarité et le risque de prématurité (13,50—
55) et entre précarité et petit poids pour I'age gestationnel (7,13,14,50,51,56). Le taux de
retard de croissance intra utérin est moins étudié mais semble suivre la méme tendance
(44,51).

Cette différence peut s’expliquer par un biais de recrutement. En effet, la maternité de Paule
de Viguier est le seul centre de niveau lll d’Occitanie. Par conséquent, elle recoit tous les
transferts de la région des grands prématurés avec un taux de prématurité <32SA estimé entre
4,9% et 5,7% entre 2017 et 2022, contre 1,1% a I'échelle nationale. |l est possible que les
patientes précaires consultent moins ou plus tardivement par manque de moyens.

Il est également possible que d’autres biais non contrélés responsables de prématurité
expliquent ces résultats.

Certaines études se sont d’ailleurs intéressées au lien de causalité entre la précarité et la
prématurité : le stress psychosocial maternel pourrait étre a I'origine de I'augmentation du
taux de cytokines pro inflammatoires pouvant conduire a une activité contractile utérine. Ce
stress pourrait également étre responsable de déséquilibre de la flore vaginale, facteur connu
comme étant un facteur de risque de prématurité.

Enfin, un stress chez la mere peut induire des comportements compensateurs, tel qu’un
tabagisme actif ou une alimentation inappropriée ayant des conséquences sur le
développement foetal (57).

Notre étude n’a pas démontré d’impact négatif de la précarité sur l'incidence de la
prématurité. Néanmoins, les conséquences de la prématurité a court terme et a moyen terme
sont plus péjoratives dans les milieux défavorisés. Les études basées sur la cohorte EPIPAGE 2
(Etude Epidémiologique sur les Petits Ages Gestationnels 2) ont montré une sur-morbidité de
la prématurité dans les familles les plus défavorisées, avec d’avantage de carences dans la
prise en charge des enfants présentant des difficultés neurocognitives (58—60).

Les enfants nés des patientes précaires sont hospitalisés plus longtemps, en lien souvent avec
des démarches administratives plus complexes, et un retour a la maison qui n’est pas toujours
organisé de maniére optimale. Ce constat montre que la précarité a aussi un coQt financier,
comme l'avait déja mentionné Mathy et Bensadon « les séjours hospitaliers des patients
précaires duraient deux jours et demi de plus en moyenne et coltaient 33% plus cher que les
séjours de patients non précaires » (61).

Enfin, I'allaitement maternel est moindre chez les patientes précaires. Ce constat, qui peut
paraitre étonnant au vu du co(t de I'allaitement artificiel en comparaison au lait maternel, est
connu depuis déja plusieurs années (54,55,62—64).

Les raisons avancées de ce phénomene sont un manque d’instruction (fausses croyances)
secondaire a un niveau socio-éducatif moindre et un plus jeune age, un manque de confiance
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en soi et en sa capacité a nourrir correctement son enfant, et une barriere de langue réduisant
les interactions avec les systémes d’aides a I’allaitement.

Enfin, cette différence peut résulter d’un biais implicite, c’est-a-dire de soins différenciés non
fondés médicalement et non conscients de la part des soignants, selon 'origine des patientes.
Pour citer un exemple, il est souvent imaginé que la femme noire possede de maniere
« innée » un instinct maternel, pouvant réduire 'accompagnement de la part des soignants
(65).

11.3 — Issues selon les critéres de précarité

En comparant les criteres de précarité entre eux, il existe une tendance pour chaque type de
précarité a entrainer des risques particuliers.

La précarité liée au logement semble entrainer plus de troubles psychiatriques et d’anémie,
et moins d’allaitement maternel.

L'absence de lieu sécuritaire pour accueillir un enfant peut majorer les phénomeénes d’anxiété
et de dépression. La part de patientes migrantes parmi les patientes sans logement stable est
probablement importante, avec comme évoqué précédemment des parcours migratoires
traumatiques et des carences alimentaires importantes, pouvant également expliquer ces
issues.

L'allaitement maternel moindre dans cette sous population peut paraitre paradoxal au vu des
conditions sanitaires nécessaires a la bonne préparation du lait artificiel infantile. L’absence
d’environnement propice a I'allaitement et le manque de suivi de ces patientes souvent plus
difficiles a joindre peut jouer un role.

La précarité sociale est la précarité qui concentre le plus fort taux de découverte fortuite de
grossesse. L'absence de couverture sociale concerne des patientes d’origine étrangere qui
peuvent consulter culturellement plus tardivement, mais aussi des patientes avec des
parcours migratoires difficiles (viols et grossesses non désirées).

La précarité liée a I'environnement social est la précarité la plus représentée dans notre
population (35.1%). Ce type de précarité inclut des patientes isolées par manque de soutien
ou par déculturation pouvant expliquer son association a davantage d’hyperémeése
gravidique.

Avec la précarité sociale, elle est responsable de plus d’accouchement prématuré <37 SA.

La précarité financiere semble étre celle avec le moins d’impact négatif sur les issues
maternelles et foetales. Elle est responsable de plus de prise de poids excessive, possiblement
en lien avec une alimentation de moins bonne qualité.

Nous pouvons supposer que les aides sociales disponibles en France permettent de réduire
les inégalités de santé de cette précarité principalement.
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Enfin, 'accumulation de facteurs de précarité semble entrainer de maniére croissante une
dégradation de I'état nutritionnel maternel en majorant le risque d’anémie durant la
grossesse /de thrombopénie/ de prise de poids excessive, et aussi augmenter le taux de
découverte fortuite de grossesse.

Face a I'accumulation des difficultés quotidiennes, il est possible que les patientes prétent
moins attention a leur santé et a leur corps, réduisant leur perception aux symptomes de

grossesse.
Bien que non significatif, sur le plan périnatal, le taux d’hypotrophie semble augmenter avec
le nombre de criteres de précarité, phénoméene qui peut également étre en lien avec une
mauvaise alimentation maternelle (66).

11.4 - Suivi des patientes précaires

Initialement, nous pensions qu’un mauvais suivi serait davantage responsable de mauvaises
issues, tant sur le plan maternel que périnatal. N’ayant pas trouvé de différence concernant
la morbidité périnatale sévere entre les patientes précaires et les non précaires, nous avons
réalisé notre échantillonnage apparié uniguement sur les issues maternelles.

Les conclusions sur la comparaison du suivi des patientes avec une bonne et une mauvaise
issue sur le versant maternel sont délicates. En effet, il s’agit d’un échantillonnage de 138
patientes (manque de puissance probable par effectifs restreints) comparées selon la
présence ou non de cette mauvaise issue, qui est majoritairement définie par I'apparition d’un
trouble psychiatrique.

Nous n’avons pas montré de différence significative de qualité de suivi entre les patientes
précaires ayant présenté ou non un critére de morbidité maternelle sévére (p=0,594).
Cependant, dans notre échantillonnage global de patientes en situation de précarité,
seulement la moitié a un suivi considéré comme optimal.

Le nombre de consultations insuffisant reste élevé, et les patientes précaires sont nombreuses
a réaliser leur premiere échographie tardivement.

Plusieurs auteurs se sont penchés sur les raisons de cette différence. Outre une différence
culturelle avec notamment une vision moins médicalisée de la grossesse chez plusieurs
ethnies (31), se pose la question d’'un manque d’interaction entre les patientes isolées et le
systéme de soin, avec un manque d’interprétariat/un manque de disponibilité de la part des
soignants lors de ces consultations qui sont plus chronophages (67,68).

La notion de biais implicite a également tout son sens ici. En effet, par désir « d’alléger » ces
patients qui ont déja souvent un parcours de vie difficile, les soignants peuvent adopter une
attitude plus directive et étre plus succincts dans leurs explications, donnant lieu a une
moindre information sur I'importance du suivi obstétrical chez les patientes précaires.
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En plus de ces raisons viennent s’ajouter des difficultés liées au logement, a la garde des
enfants, au co(t des transports.

Ainsi, comme le soulignaient PUECH et al (69): « les situations de précarité en période
périnatale se traduisent par un recours au systeme de santé plus rare et plus tardif qui ne
résulte pas du choix des femmes mais bien de leurs difficultés et d’un certain déficit
d’informations ».

Dans un tiers des cas, le dépistage de la trisomie 21 n’est pas proposé alors que I'information
claire et loyale sur I'existence de ce dépistage est recommandée en France chez toutes les
parturientes.

La barriére de la langue peut étre un frein a I'explication de I'intérét de ce dépistage.

Une étude francaise en population nationale de 2021 montrait déja que l'absence de
possibilité d’exercer un choix éclairé quant au dépistage de la trisomie 21 était beaucoup plus
importante chez les patientes immigrées que chez les patientes frangaises (proche de 20%
chez les patientes africaines contre 5% chez les francgaises natives), et ce malgré exclusion des
patientes ne parlant pas francais (70), démontrant de nouveau des soins différenciés par les
soignants.

Le taux d’hospitalisation légérement plus élevé (0,5% vs 0,3%, p=0,0088) chez les patientes
précaires avec une mauvaise issue maternelle peut étre en lien avec la pathologie maternelle

elle-méme.

1.5 — Environnement des patientes précaires

Les conclusions sur la comparaison de I’'environnement social des patientes avec une bonne
et une mauvaise issue sur le versant maternel sont limitées pour les mémes raisons que pour
la comparaison du suivi entre ces patientes.

Globalement, les patientes précaires accumulent des facteurs de risques de troubles
psychiatriques ; absence d’emploi, isolement (barriere de la langue), taux de monoparentalité
important et antécédent de violences.

Le taux de célibat et le manque de soutien durant la grossesse sont des facteurs connus pour
étre associés a des soins prénataux plus tardifs et un moindre investissement de la grossesse
(8,71).

41,9% des patientes avec une mauvaise issue maternelle ont un passif de violences. Ces
violences regroupent des parcours migratoires traumatiques, des antécédents de sévices
psychologiques/physiques et sexuels durant I’enfance, des violences conjugales, etc.

La grossesse et I'arrivée d’un enfant est une période de grand bouleversement propice au
phénoméne de « transparence psychique », c’est-a-dire a la remémoration de certains
événements passés enfouis dans I'inconscient, pouvant étre responsable d’une dégradation
de la santé mentale maternelle.
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Dans notre étude, davantage de liens PMI ont été fait chez les patientes précaires avec une
mauvaise issue (53,6% vs 35,3%, p=0,002).

La morbidité maternelle étant représentée majoritairement par la survenue de troubles
psychiques, eux-mémes favorisés par 'isolement et le manque de soutien, cela peut en partie
expliquer pourquoi, a raison, les patientes avec une mauvaise issue aient d’avantage été
orientées vers les services de PMI.

30,7% des patientes précaires avec une bonne issue n’ont pas eu d’assistance sociale contre
22,3% des patientes avec une mauvaise issue. Elles sont 62,1% et 69,6% a ne pas avoir
rencontré une sage-femme de coordination. Ces données montrent que nous avons encore

des efforts a fournir afin de proposer a toutes ces femmes une prise en charge
multidisciplinaire de qualité.

Il - Proposition d’axes d’amélioration

Comme I'a mentionné E. AZRIA (12) : « Le déroulement de grossesse et son issue étant des
déterminants importants de conditions de vie future des enfants a naitre, il est de la
responsabilité des soignants, des chercheurs et des décideurs, de tout mettre en ceuvre pour
ne pas laisser s’ajouter aux inégalités sociales des inégalités médicales. Il s’agit 1a d’une
urgence tant médicale que sociétale ».

Il est primordial de proposer aux patientes en situation de précarité, des soins adaptés a leurs
besoins pour réduire les inégalités de santé maternelle et périnatale.

Dans son rapport sur I'Etude des parcours de soins des personnes en situation de précarité de
2015, SANNINON N. rapporte un manque de sensibilisation et de formation des soignants
aux situations de précarité (72).

Afin d’aider les professionnels, ’'HAS a émis de nouvelles recommandations validées par le
college en janvier 2024 sur la particularité du suivi de la femme enceinte en situation de
précarité (73).

Ces recommandations insistent sur les situations a dépister (instabilité de logement, absence
de revenus, marginalisation, situation administrative irréguliere et difficultés a s’orienter dans
le parcours de soins, parcours migratoire traumatique, exposition aux violences), rappellent
les criteres a évaluer en consultation et mentionnent les services vers qui orienter les
patientes et avec qui travailler de maniere coordonnée (PASS, PMI, maison des solidarités,
SIAO, OFII, ...)

Pour aider au repérage des patientes vulnérables, outre la formation des soignants sur les
questions a poser/l'attitude a adopter, d’autres outils pourraient étre proposés, comme par
exemple le développement d’un auto questionnaire a remplir par la patiente elle-méme (74).
Repérer la précarité et orienter chaque patiente vers la structure adaptée pouvant lui
proposer des solutions pérennes permet de lutter contre la précarité elle-méme, et in fine de
réduire les inégalités de santé.
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L'amélioration de la qualité du suivi passe par une meilleure communication entre les
patientes et le systéeme de soins. L'intervention de médiateurs culturels pour mieux
comprendre les freins éventuels aux consultations ou examens, d’interprétes pour assurer
une information claire et loyale a toutes les patientes, et de consultations plus longues
pourraient permettre aux patientes de se sentir moins discriminées et d’augmenter leur
confiance dans notre systeme de santé.

Cette démarche « d’aller vers » consistant a s’adresser aux personnes en retrait sans attendre
gu’ils expriment une demande d’aide s’avére pertinente pour améliorer la santé des
populations tout en respectant les désirs des personnes (75).

Nous I’avons vu, les femmes précaires cumulent souvent plusieurs facteurs de vulnérabilités
complexifiant leur prise en charge et orientation (76).

Organiser le suivi en hopital de jour avec des consultations adaptées et la présence de
nombreux professionnels aux compétences complémentaires (assistantes sociales,
psychologues, échographistes, sage femmes, médecins) renforcerait la notion de travail
interdisciplinaire dans une unité de lieu et de temps.

Pour les soignants, cette initiative limiterait leur sentiment d’impuissance et de solitude face
a ces situations difficiles.

Pour les patientes, cela permettrait de leur proposer une prise en charge globale, la grossesse
pouvant étre un moment clé dans la vie d’une femme pour adhérer de nouveau aux services
de santé. Cela permettrait de limiter leurs allers et venues multiples a I'hopital.

Ce dispositif pourrait proposer un service de garde d’enfants le temps des consultations pour
les patientes n’ayant pas de moyen de garde, proposer des séances d’activité physique
adaptée chez ces femmes qui ont souvent peu de temps pour elles-mémes et étre I'occasion
de proposer des groupes de pairs pour les patientes isolées.

Le rble de la sage-femme de coordination est ici indispensable afin d’évaluer au mieux les
besoins de chaque patiente.

Les enfants nés dans un environnement précaire sont eux aussi plus vulnérables.

Le projet « Cocon », développé dans les régions Occitanie/PACA/Nouvelle Aquitaine depuis
2022, est un dispositif a I'’étude proposant un parcours de soins précoces et coordonnés du
nouveau-né vulnérable. Parmi les situations de vulnérabilité sont retenus des criteres de
vulnérabilité environnementale (familiale et indicateurs sociaux). L'objectif de ce dispositif est
de proposer un suivi adapté aux besoins de I'enfant (psychologue, neuro psychologue,
orthophonie, ergothérapie, orthoptie, ect) par un circuit de non facturation dans le but de
faciliter I'acces a certains soins particuliers et réduire les troubles du neuro développement
(77).

Encourager 'allaitement maternel dans les milieux précaires, en plus des bénéfices connus du
lait maternel pour le nouveau-né et le lien mére enfant, est un enjeu économique car il permet
de limiter le budget consacré a I'alimentation précoce de I'enfant.

Accompagner ces patientes dans leur allaitement permettrait de limiter les risques infectieux
liés a une mauvaise préparation/conservation des biberons, notamment chez les patientes
sans logement stable.
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Afin de promouvoir I'allaitement maternel chez les populations précaires, plusieurs plans
d’actions sont déja actifs en France, comme par exemple le Projet Régional Expérimental
Nutrition et Allaitement chez les femmes Précaires (PRENAP), instauré en 2010 en lle-de-
France. Il s’agit d’un partenariat ville-h6pital avec la maternité de Port-Royal et le Samu Social
ayant pour objectif d’accompagner les femmes enceintes en situation de précarité sur tous
les plans (nutritionnel, social et psychologique), de les informer sur les bienfaits de
I'allaitement et de soutenir celles qui font le choix d’allaiter (76).

Il serait intéressant de se rapprocher de leur expérience pour parvenir a améliorer le taux
d’allaitement dans notre centre.

Enfin, nous pourrions imaginer un forfait attribué aux patientes en situation de précarité
économique afin de financer les frais annexes lors de soins médicaux (transports, garde
d’enfants). Ce type de dispositif semble bénéfique sans générer de sentiment de
stigmatisation (78).

CONCLUSION

Nous constatons une augmentation des situations de précarité chez les femmes enceintes
suivies a la maternité de Paule de Viguier au cours des dernieres années.

La précarité a des conséquences potentiellement sévéres sur le plan maternel.

Nous avons démontré dans notre étude une augmentation de la morbidité maternelle sévere
portant surtout sur une augmentation du risque de décompensation psychiatrique. Les
patientes précaires semblent avoir un état nutritionnel plus fragile, étre plus anémiées,
découvrir leur grossesse plus tardivement, et étre davantage exposées au risque d’HTA et
d’hyperémese gravidique.

Nous n’avons pas montré d’impact négatif de la précarité sur le critére de morbidité périnatale
sévere choisi dans notre étude. Le taux de prématurité moins élevé chez les patientes
précaires ne préjuge pas de moindres difficultés de parcours de soins des enfants prématurés
défavorisés.

Il semblerait néanmoins que les enfants de patientes précaires soient hospitalisés plus
longtemps et soient moins allaités.

Malgré ces constats, les professionnels de santé sont insuffisamment formés au repérage et a
la prise en charge de ces situations variées et complexes.

Le suivi des patientes précaires est trop souvent non conforme aux recommandations
nationales pour des raisons multifactorielles : certaines sont propres aux patientes, d’autres
résultent d’'un mangue de moyens de la part des services qui les recoivent.

Les patientes précaires cumulent souvent plusieurs critéres de précarité, et chaque précarité
entraine un risque particulier nécessitant une attention particuliére de la part des soignants.
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Renforcer la coordination et la coopération entre les différents intervenants apparait comme
un enjeu majeur afin de proposer une prise en charge adaptée a chaque patiente.

Un dispositif type « hopital de jour » pour les situations les plus complexes permettrait de
simplifier le suivi des patientes et le travail interdisciplinaire des soignants.

Il faudrait par la suite des études futures se concentrant sur les interventions menées pour
évaluer leur efficacité a diminuer les inégalités de santé.
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ANNEXES

Annexe 1 : Antécédents médicaux chirurgicaux et obstétricaux a risque de complications
obstétricale.

Antécédents médicaux

Cardio-vasculaires -AVC
- Cardiopathie
-HTA
- Diabete
Thrombotiques - Phlébite

- Embolie pulmonaire

Hématologiques -Hémoglobinopathie : drépanocytose, B thalassémie majeure
-Trouble de la coagulation : déficit en protéine C/S/facteur V, facteur II, facteur VI,
MTHFR, déficit en facteur XI, hémophilie, maladie de Willebrand
- Thrombopénie <100 G/L

Systémiques - Syndrome des antiphospholipides
- Syndrome de Marfan, syndrome d’Ehlers Danlos
- Lupus
- Sclérodermie
- Myasthénie
- Maladie de Crohn
- Rectocolite hémorragique

Psychiatriques - Schizophrénie
- Trouble bipolaire
- Etat psychotique

Infectieux -VIH
-VHB
- VHC
- Tuberculose

Neurologique - Epilepsie

Dysthyroidie - Hyperthyroidie
- Maladie de basedow
- Thyroidectomie
Néphropathie

Chirurgicaux
- Chirurgie bariatrique : sleeve, bypass
- Myomectomie

Obstétricaux
- Grossesse multiple
- Césarienne
- Pré éclampsie, éclampsie, hémaotome rétroplacentaire, HELLP syndrome
- Rupture utérine
- Allo immunisation materno feetale
- Hémorragie du post partum avec nécessité de transfusion
- Cerclage cervical
- Fausse couche tardive
- Accouchement prématuré <35 semaines d’aménorrhée
- Hypotrophie foetale
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- Mort feetale in utéro.
- Mort périnatale inexpliquée (<J8)

- Enfant avec un retard mental ou psycho moteur

Annexe 2 : caractéristiques sociodémographiques des patientes incluses en fonction de leur

critére de précarité

Patientes Precarité Précarité Précarité Précarité Précarité P-value
non environneme financiére logement  sociale mixte*
précaires nt social n=280 n=171 n=46 n=718
n=17283 n=658
Age médian [Q1-  31[27.4- 29 [23.9- 28 [24- 26.1[21.4- 29.1[23.2- 26.6[22.8- <0.0001*
Q3] 34.5] 33.9] 33.9] 31.5] 33.9] 31.2]
Agenb 1824  2236(12.9) 198(30.1) 92(32.9)  75(43.9) 14(30.4)  284(39.6) <0.001X
(%) 2539 5152(29.8) 168 (25.5) 82(29.3)  50(29.2) 10(21.7)  216(30.1)
30-34  6067(35.1)  157(23.9) 67(23.9)  28(16.4)  14(30.4)  121(16.9)
>=35 3828(22.2) 135 (20.5) 39 (13.9) 18 (10.5)  8(17.4) 97 (13.5)
IMCnb <185 1199 (7) 54 (8.4) 18 (6.5) 16 (9.6) 4 (8.9) 65 (9.4) <0.001X
(%) 18,5-25 10357 338 (52.5) 129 (46.4) 82 (49.1)  25(55.6) 330 (47.5)
(60.1)
25-30  3581(20.8) 169 (26.2) 71 (25.5) 39 (23.4) 9 (20) 193 (27.8)
30-35 1358 (7.9)  60(9.3) 36 (13) 18 (10.8)  6(13.3) 82(11.8)
35-40 486 (2.8) 19 (3) 16 (5.8) 10 (6) 1(2.2) 17 (2.5)
>=40 241 (1.4) 4 (0.6) 8(2.9) 2(1.2) 0 8(1.2)
Parité 0 9563 (55.3) 315 (47.9) 106 (37.9) 88 (51.5) 25 (54.4) 348 (48.5)  <0.001X
nb (%) 1 4977 (28.8)  158(24) 80(28.6)  34(19.9) 11 (23.9) 163 (22.7)
1868 (10.8) 90 (13.7) 53 (18.9) 27 (15.8) 6(13) 103 (14.4)
>2 875 (5.1) 95 (14.4) 41 (14.6) 22 (12.9) 4(8.7) 104 (14.5)
Tabac  Oui 2063 (12) 87(13.2) 37(13.4)  32(18.8) 2 (4.4) 97(13.6)  0.071%
nb (%)  Non 14968 (87.1) 567 (86.3) 235(85.1) 136 (80) 44(95.7) 614 (86)
Stop** 146 (0.9) 3(0.5) 4(1.5) 2(1.2) 0 3(0.4)

X: Test du Chi2
K. Test de Kruskall wallis
* >2 types de précarité

** . arrété pendant la grossesse
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Annexe 3 : caractéristiques sociodémographiques des patientes incluses en fonction du
nombre de critéres de précarité

Nb catégories de précarité 0 1 2 3oud p value
n=n=17 283 n=1155 n=542 n=176
Age médian [Q1-Q3] 31 [27.4- 34.5] 28.3 [23.6- 33.3] 26.9 [23-31.6] 25.6 [22.3- <0.0001¥
30]

Age—nb  18-24 2236 (12.9) 379 (32.8) 208 (38.4) 76 (43.2) <0.001 X
(%)

25-39 5152 (29.8) 310 (26.8) 161 (29.7) 55 (31.3)

30-34 6067 (35.1) 266 (23) 90 (16.6) 31(17.6)

>=35 3828 (22.2) 200 (17.3) 83 (15.3) 14 (8)
IMC -nb <18,5 1199 (7) 92 (8.1) 44 (8.4) 21(12.2) <0.001 X
(%)

18,5-25 10 357 (60.1) 574 (50.6) 250 (47.8) 80 (46.5)

25-30 3581 (20.8) 288 (25.4) 151 (28.9) 42 (24.4)

30-35 1358 (7.9) 120 (10.6) 60 (11.5) 22 (12.8)

35-40 486 (2.8) 46 (4.1) 13 (2.5) 4(2.3)

>=40 241 (1.4) 14 (1.2) 5(1) 3(1.7)
Parité — 0 9563 (55.3) 534 (46.2) 264 (48.7) 84 (47.7) <0.001 X
nb (%)

1 4977 (28.8) 283 (24.5) 122 (22.5) 41 (23.3)

2 1868 (10.8) 176 (15.2) 76 (14) 27 (15.3)

>2 875(5.1) 162 (14) 80 (14.8) 24 (13.2)
Tabac - Oui 2063 (12) 158 (13.8) 76 (14.1) 21 (12) 0.250 *
nb (%)

Non 14968 (87.1) 982 (85.5) 462 (85.7) 152 (86.9)

Stop * 146 (0.9) 9(0.8) 1(0.2) 2(1.1)

X: Test du Chi2

k. Test de Kruskall wallis

* . arrété pendant la grossesse
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Annexe 4 : Evolution du taux de chaque critere de précarité en fonction des années

Précarité Non Environnement Financiéere Logement Sociale Mixte* p-value
n=17283 social n=280 n=171 n=46 n=718
n=658
2017 2932 (95.5) 79 (2.6) 14 (0.5) 4(0.1) 9(0.3) 31(1) <0.001%
2018 3119 (93.7) 73(2.2) 20 (0.6) 23(0.7) 10 (0.3) 84 (2.5)
2019 2910 (89.8) 129 (4) 36 (1.1) 27 (0.8) 5(0.1) 133 (4.1)
2020 2889 (88.5) 123 (3.8) 49 (1.5) 39(1.2) 6(0.2) 157 (4.8)
2021 2751 (88) 108 (3.4) 74 (2.4) 41 (1.3) 5(0.2) 147 (4.7)
2022 2682 (85.7) 146 (4.7) 87 (2.8) 37 (1.2) 11 (0.3) 166 (5.3)
X: Test du Chi2
* >2 types de précarité
Annexe 5 : Morbidité maternelle sévere selon les critéres de précarité
Précarité 0 Environnement Financiere Logement Sociale |ixte®* P value
social
n=17283 n=658 n=280 n=171 n=46 n=718
Complica 262 13 (1.98) 2(0.71) 2(1.17) 0 10 0812 f
tion (1.52) (1.39)
hémorra  HPP sévére > 247 12 (1.82) 2(0.71) 2(1.17) 0 9(1.25) 0.866"
gique - 1500mL) (1.43)
nb (%)
Transfusion 25(0.14) 2(0.30) 0 0 0 0 0.629f
24 CGR
Embolisation 7 (0.04) 1(0.15) 0 0 0 0 0.415f
Ligature 16 (0.09) 1(0.15) 0 0 0 2(0.28) (385f
Hystérectom 5(0.03) 0 0 0 0 0 >0.99 f
ie
d’hémostase
Complica 590 22 (3.34) 10 (3.57)  3(1.75) 0 27 0.756 f
tion (3.41) (3.76)
hyperten  Eclampsie 11 (0.06) 2 (0.30) 0 0 0 0 0.277f
sive - nb
(%) Pré 586 20 (3.04) 10(3.57)  3(1.75) 0 27 0.728f
éclampsie (3.39) (3.76)
HELLP 80 0 0 0 0 3(0.42) Qu4ssf
(0.46%)
Dysfoncti Dysfonction 46 (0.27) 2 (0.30) 0 0 0 1(0.14) oo53f
on cardio
organiqu vasculaire
e-nb (%)
Dysfonction 98 (0.57) 1 (0.15) 4(1.43) 0 0 3(0.42) 273f
neurologiqu
e
CIVD 9(0.05) 0O 0 0 0 0 >0.99 f
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Décompensation 2051 127 (19.30) 17 (6.07) 40 (23.39) 3(6.52) 79(11) 0.003*
psychiatrique (11.87)
—nb (%)
Embolie pulmonaire-nb 1 (0.01) 0 0 0 0 0 >0.99 f
(%)
Sepsis - nb (%) 19(0.11) 1(0.15) 0 0 0 2(0.28) 0.492f
Embolie amniotique -nb 2 (0.01) 0 0 0 0 0 >0.99 f
(%)
Admission en 4 (0.02) 1(0.15) 0 0 0 0 0.278 f
réanimation - nb (%)
Déces - nb (%) 1(001) 0 0 0 0 0 >0.99 f
Critére composite de 2843 156 (23.71) 32(11.43) 44(25.73) 3(6.52) 113 <0.001
MMS (16.45) (15.74) «x
-nb (%)
MMS : Morbidité Maternelle Sévere
* >2 types de précarité
X: Test du Chi2
f. Test exact de Fisher
Annexe 6 : Morbidité maternelle sévere selon le nombre de criteres de précarité
Nb de catégories de précarité 0 1 2 3ou4d p
n=n=17 283 n=1155 n=542 n=176 value
Complication 262 (1.52) 17 (1.47) 7 (1.29) 3(1.70) 0.287 %
hémorragique
-nb (%) HPP sévere > 1500mL 247 (1.43) 16 (1.39) 7 (1.29) 2(1.14)  s099f
Transfusion >4 CGR 25 (0.14) 2(0.17) 0 0 0.888 f
Embolisation 7 (0.04) 1(0.09) 0 0 0561 f
Ligature 16 (0.09) 1 (0.09) 1(0.18) 1(0.57) 0.136f
Hystérectomie 5(0.03) 0 0 0 >0.99 f
Complication 590 (3.41) 35(3.03) 24(4.43)  3(1.70) (287 *
hypertensive -
nb (%) Eclampsie 11 (0.06) 2(0.17) 0 0 0.403 f
Pré éclampsie 586 (3.39) 33 (2.86) 24 (4.43) 3(1.70) 0.229 X
HELLP 80 (0.46) 0 2(0.37) 1(0.57) 0.044f
Dysfonction Dysfonction cardio 46 (0.27) 2(0.17) 1(0.18) 0 0.949 f
organique vasculaire
- nb (%)
Dysfonction 98 (0.57) 5 (0.43) 1(0.18) 2(1.14) 0368f
neurologique
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CIVD 9 (0.05) 0 0 0 >0.99
Décompensation psychiatrique — nb (%) 2051 (11.87) 187 (16.19) 66(12.18) 13(7.39) <0.001
X
Embolie pulmonaire - nb (%) 1(0.01) 0 0 0 >0.99 f
Sepsis - nb (%) 19 (0.11) 1 (0.09) 2(0.37) 0 0316 f
Embolie amniotique - nb (%) 2(0.01) 0 0 0 >0.99 f
Admission en réanimation - nb (%) 4(0.02) 1(0.09) 0 0 0.402 f
Déces - nb (%) 1(0.01) 0 0 0 >0.99 f
Critére composite de MMS - nb (%) 2843 (16.45) 235(20.35) 95(17.53) 18 0.001 X
(10.23)
MMS : Morbidité Maternelle Sévére
X: Test du Chi2
f. Test exact de Fisher
Annexe 7 : Morbidité périnatale sévere selon les critéres de précarité
Précarité 0 Environnem Financiére Logement Sociale Mixte* P value
ent social
n=17283 n=658 n=280 n=171 n=46 n=718
Accouchement 874 (5.06) 28 (4.26) 5(1.79) 6(3.51) 2 (4.35) 14 (1.95) <0.001f
<32 SA-nb (%)
Hypotrophie -nb 1000 (5.79) 35 (5.32) 17(6.07)  10(5.85) 1(2.17) 48(6.69) 0826f
(%)
pHA<7.10-nb 1061 (7.98) 47 (9.13) 16(7.34)  11(8.73) 2(6.90) 39(7.09) (876
(%)
Apgara5min<5- 169 (1.0) 8 (1.26) 1(0.36) 5(2.99) 1(2.27) 8(1.13) 0.112f
nb (%)
Antibiothérapie - 256 (1.61) 9 (1.46) 4 (1.49) 0 0 9 (1.30) 0.705 f
nb (%)
Gestes de 568 (3.29) 17 (2.58) 4(1.43) 4 (2.34) 0 7 (0.97) <0.001 f
réanimation a la
naissance - nb (%)
*%
MFIU - nb (%) 83 (0.48) 7 (1.06) 3(1.07) 0 0 5(0.70) 0.162 f
Déces - nb (%) 129 (0.75)  10(1.52) 1(0.36) 1(0.58) 1(2.17) 2(0.28) 0.087
Critére composite 3005 119 (25.93) 40 (23.26) 28 (28) 6 (20) 110 0.866 X
de MPS - nb (%) (25.43) (23.86)
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MPS : Morbidité périnatale sévere
* >2 types de précarité

** . >1 des gestes suivants : intubation, cathéter veineux ombilical, utilisation d’amines

X: Test du Chi2

f. Test exact de Fisher

Annexe 8 : Morbidité périnatale sévere selon le nombre de critéres de précarité

Nb de catégories de précarité 0 1 2 3o0u4d p value
n=n=17 283 n=1155 n=542 n=176

Accouchement < 32 SA - nb (%) 874 (5.06) 41 (3.55) 14 (2.58) 0 <0.001f
Hypotrophie - nb (%) 1000 (5.79) 63 (5.45) 34 (6.27) 14 (7.95) 0577 °f
pH A <7.10 - nb (%) 1061 (7.98) 76 (8.56) 31(7.52) 8 (5.80) 0.702 f
Apgar a 5min <5 - nb (%) 169 (1.0) 15(1.33) 7 (1.31) 1(0.57) 0565 f
Antibiothérapie - nb (%) 256 (1.61) 13 (1.19) 8(1.54) 1(0.58) 0.636f
Gestes de réanimation a la 568 (3.29) 25(2.17) 6(1.11) 1(0.57) 0.001f
naissance - nb (%) *
MFIU - nb (%) 83 (0.48) 10 (0.87) 5(0.92) 0 0.120f
Déces - nb (%) 129 (0.75) 13 (1.13) 2 (0.37) 0 0.273f
Critere composite de MPS - nb (%) 3005 (25.43) 193 (25.36) 88 (25.21) 22 (19.64) 0.580 %

MPS : Morbidité périnatale sévere

* 1 >1 des gestes suivants : intubation, cathéter veineux ombilical, utilisation d’amines

X: Test du Chi2

f. Test exact de Fisher
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Annexe 9 : Complications obstétricales secondaires selon les criteres de précarité

Précarité 0 Environnem  Financiére Logement  Sociale Mixte* P value
ent social
n=17283  n=658 n=280 n=171 n=46 n=718
HTA isolée 530(3.07) 11(1.67) 11 (3.93) 10 (5.85) 1(2.17)  39(5.43)  0.001X
-nb (%)
Diabéte 2609 110 (16.72) 48 (17.14) 19(11.11) 4(8.70)  92(12.81) (.119X
gestationnel (15.10)
-nb (%)
Anémie
(Hb<11g/dL)
- nb (%)
1°" trimestre 550 (3.96) 52 (10.66) 20 (9.09) 19 (16.52) 2(13.33) 71(16.36) <0.001
f
6&me mois 3131 219 (33.64) 102 (36.82) 69 (41.07) 18 279(39.3) <0.001
(18.33) (39.13) X
Suites 3598 166 (82.18) 52 (74.29) 40(78.43)  7(100) 180 0.002
naissance (72.45) (80.36)
Thrombopénie 176 (1.02) 8(1.22) 6(2.14) 4 (2.34) 0 16 (2.23) 0.013f
-nb (%)
Hyperémése 232(1.34)  19(2.89) 7 (2.50) 2(1.17) 0 15(2.09)  0.012f
gravidique
- nb (%)
Prise de poids > 823 (4.76) 32 (4.86) 26 (9.29) 9 (5.26) 1(2.17) 52(7.24)  0.002f
15kg - nb (%)
Grossesse 326 (1.89) 70 (10.64) 19 (6.79) 20(11.70) 18 116 <0.001
constatée (39.13) (16.16) f
fortuitement
-nb (%)
Césarienne 2618 100 (15.20) 39 (13.93) 28(16.37) 1(2.17) 112 0.247 X
-nb (%) (15.15) (15.60)
Déclenchement 1683 55 (8.36) 11 (3.93) 12(7.02)  7(15.22) 51(7.10)  <0.001
-nb (%) (9.74) f
LOSA -nb (%)  258(1.49) 9(1.37) 2(0.71) 1(0.58) 2(435) 11(1.53) 0469°f
Episiotomie 2.135 65 (9.88) 25 (8.93) 20(11.7) 10 78 (10.86)  0.040*
- nb (%) (12.35) (21.74)

* >2 types de précarité

X: Test du Chi2

f. Test exact de Fisher
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Annexe 10 : Complications obstétricales secondaires selon le nombre de critéres de précarité

Nb de catégories de précarité 0 1 2 3o0u4 p value
n=n=17 283 n=1155 n=542 n=176

HTA isolée - nb (%) 530 (3.07) 33(2.86) 33(6.09) 6 (3.41) 0.001 X
Diabete gestationnel - nb (%) 2609 (15.10) 181 (15.67) 75 (13.84) 17 (9.66) 0.172 %
Anémie (Hb <11g/dL) — nb (%)

ler trimestre 550 (3.96) 93 (11.10) 49 (15.03) 22(2037)  <0.001*

6&me mois 3131(18.33)  408(35.73) 196 (36.43)  83(48.26)  <0.001X

Suite de naissance 3598 (72.45)  265(80.30)  138(77.97) 42(89.36)  <0.001X
Thrombopénie - nb (%) 176 (1.02) 18 (1.56) 10 (1.85) 6 (3.41) 0.004 f
Hyperémese gravidique - nb (%) 232 (1.34) 28 (2.42) 11 (2.03) 4(2.27) 0.010f
Prise de poids > 15kg - nb (%) 823 (4.76) 68 (5.89) 40 (7.38) 12 (6.82) 0.009 f
Grossesse constatée fortuitement - 326 (1.89) 127 (11.0) 78 (14.39) 38(21.59) <0.001f
nb (%)
Césarienne - nb (%) 2618 (15.15) 168 (14.55)  88(16.24) 24 (13.64) (769X
Déclenchement - nb (%) 1683 (9.74) 85 (7.36) 38(7.01) 13(7.39)  0.007
LOSA - nb (%) 258 (1.49) 14 (1.21) 9 (1.66) 2 (1.14) 0.861
Episiotomie - nb (%) 2.135(12.35) 120 (10.39) 56 (10.33) 22(12.50) (.128*%

X : Test du Chi2

f. Test exact de Fisher
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Annexe 11 : Complications périnatales secondaires selon les critéres de précarité

Précarité 0 Environnement Financiere Logement Sociale Mixte* P value
social
n=17283 n=658 n=280 n=171 n=46 n=718

Poids naissance - 3175 3130 (690) 3285(576) 3155 (620) 3181 3196 0.0046
moyenne (écart (713) (709) (594) k
type)
Accouchement <37 1825 70 (10.64) 20 (7.14) 13 (7.60) 5(10.87) 45(6.27) o0.001f
SA —nb (%) (10.56)
Age gestationnel - 38.7 38.5(3) 39.1(2) 38.9(2.6) 387 39(2.4)  0.0110
moyenne (écart (3.1) (3.4) k
type)
Nb de jours 3.2(1.5) 3.5(1.8) 3.3(1.2) 3.8(1.8) 3(1.4) 3.9(2) <0.000
d’hospitalisation - 1%
moyenne (écart
type)
Allaitement 5384 235 (62.67) 125 49 (41.88) 12 260 <0.001
maternel ** - nb (65.58) (60.10) (54.55) (55.91)  «x
(%)

* >2 types de précarité
** Données depuis 2020
X: Test du Chi2

f: Test exact de Fisher

K. Test de Kruskall wallis

Annexe 12 : Complications périnatales secondaires selon le nombre de critéres de précarité

Nb de catégories de précarité 0 1 2 3o0u4 p value
n=n=17 283 n=1155 n=542 n=176
Poids de naissance — moyenne (écart 3175 (712) 3173 (657) 3174 (627) 3263(476) 01512 &
type) '
Accouchement <37 SA — nb (%) 1825 (10.56) 108 (9.35) 40(7.38)  5(2.84) <0.001 *
Age gestationnel — moyenne (écart type) 38.7 (3.1) 38.7 (2.8) 38.9(2.6) 39.3 (1.5) 0.0288 ¥
Nb de jours d’hospitalisation — moyenne 3.2 (1.5) 3.5(1.7) 3.9(2.2) 3.8(1.4) K
. <0.0001
(écart type)
Allaitement maternel ** - nb (%) 5384 421 187 73 (59.84)  <0.001X
(65.58%) (58.31) (54.52)

** Données depuis 2020
X: Test du Chi2

K. Test de Kruskall wallis

43




Annexe 13 : Répartition des critéres de précarité selon I'issue maternelle

Précarité Environnement Financiére Logement Sociale |Mixte * P value
social
n= 90 n=30 n=21 n=5 n= 88
Bonne issue - Nb (%) 46 (39.3) 15 (12.8) 7 (6) 4(3.4) 45(38.5) 0.401f
Mauvaise issue - Nb (%) 44 (37.6) 15 (12.8) 14 (12) 1(0.9) 43(36.7)

* >2 types de précarité

f. Test exact de Fisher

Annexe 14 : Qualité du suivi anténatal en fonction des critéres de précarité

Précarité Environnem Financiére Logement Sociale Mixte * P value
ent social
n=90 n=30 n=21 n=5 n=88
Qualité du suivi —nb (%) 0.001f
Suivi optimal 54 (60) 21 (70) 11 (52.4) 1(20)  29(33)
Suivi intermédiaire 30(33.3) 8(26.7) 8(38.1) 2(40) 44 (50)
Absence de suivi 6(6.7) 1(3.3) 2(9.5) 2 (40) 15(17.1)

* >2 types de précarité

f. Test exact de Fisher
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Impact de la précarité sur la morbidité maternelle et la morbidité périnatale dans une
population a bas risque obstétrical : Etude rétrospective de 2017 a 2022 au CHU de Toulouse.

RESUME EN FRANCAIS:

La précarité, bien que sa définition ne soit pas consensuelle, regroupe plusieurs situations variées et complexes et
concernerait en France entre 17,5% et 23% des femmes enceintes selon le Plan Périnatalité 2005-2007. Les données de la
littérature ont montré un impact négatif de celle-ci sur la santé maternelle et surtout périnatale.

L’objectif de notre étude est d’étudier I'impact de la précarité sur les morbidités maternelle et périnatale chez les
patientes a bas risque obstétrical ayant accouché a la maternité Paule de Viguier entre 2017 et 2022. Nous avons pour cela
réalisé une étude de cohorte rétrospective basée surles données du PMSI en excluant les patientes présentant une grossesse
considérée « a risque ». Les critéres de jugements principaux sont des criteres composites de morbidité maternelle et
périnatale sévere, et les critéres de jugement secondaires correspondent a des issues défavorables non séveres.

Notre population d’étude comprend 19 156 patientes, dont 1873 précaires. La précarité regroupe quatre composantes :
précarité sociale, financiére, liée au logement et liée a I’environnement social.

Nous avons également comparé le suivi obstétrical des patientes précaires ayant présenté ou non un critére de morbidité
maternelle sévére a partir d’'un échantillonnage de 244 patientes appariées sur I'age, I'lMC, la parité et I'année de naissance.

Il existe une augmentation du taux de précarité au cours des années (4,5% en 2017 a 14,3% en 2022).

Notre étude a montré une augmentation de la morbidité maternelle sévére chez les patientes précaires persistant en analyse
multivariée (18,58% vs 16,45%, p < 0,001) portant surtout sur une augmentation du risque de décompensation psychiatrique
(14,20% vs 11,87%, p < 0,001). Les patientes précaires sont plus anémiées (12,89% vs 3,96% p<0,001 au premier trimestre,
37,10% vs 18,33% p <0,001 au 6eme mois, 80,32% vs 72,45% p <0,001 en suite de naissance), présentent plus de
thrombopénie (1,82% vs 1,02%, p=0,002), prennent plus de poids de maniere excessive (6,41% vs 4,76%, p=0,002), sont
davantage concernées par I'hyperémese gravidique (2,30% vs 1,34%, p=0,001), et par le risque d’HTA gravidique mais
uniquement en analyse multivariée (3,84% vs 3,07%, p=0,046). Les patientes précaires ont un risque ajusté 5 fois supérieur a
celui des non précaires de découvrir fortuitement leur grossesse (12,97% vs 1.89%, p<0,001).
Dans notre population, nous n’avons pas montré d’'impact négatif de la précarité sur la morbidité périnatale sévere. Le taux
de prématurité et de grande prématurité est plus élevé chez les patientes non précaires (8.17% vs 10.56% p=0,001, et 2,94%
vs 5,06%, p <0,001 respectivement) ce qui n’est pas concordant avec les données de la littérature. Les enfants de familles
défavorisées sont hospitalisés plus longtemps (3,65 jours en moyenne vs 3,17, p <0,001) et moins allaités (57,37% vs 65,58%,
p <0,001).
Chaque type de précarité semble entrainer un risque particulier en analyses en sous-groupe.
Nous n’avons pas montré de différence sur la qualité du suivi obstétrical selon I'issue maternelle. Cependant, seulement
50,43% et 48,72% de ces patientes ont un suivi considéré comme optimal.
En conclusion, notre étude montre que la précarité a des conséquences sur le plan maternel et périnatal et que
face a la montée de sa prévalence, il est urgent de proposer une optimisation de la prise en charge de ces patientes pour
réduire les inégalités de santé.
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