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1. Introduction

RESUME

Bien que la littérature sur les inégalités sociales de santé dans le domaine de la périnatalité soit
qualitativement hétérogéne, elle s’avére étre relativement importante quantitativement et I'existence
d'un gradient social en termes de risque périnatal est de mieux en mieux documenté. Concernant la santé
maternelle, les données publiées sont tout aussi hétérogénes qualitativement, mais de plus assez peu
nombreuses. Il apparait néanmoins que la encore existent de véritables inégalités sociales de santé, tant
pour ce qui est de la morbidité maternelle sévére que pour ce qui est de la mortalité. Les analyses visant a
en explorer les mécanismes et expliquer comment les différentes dimensions de la condition sociale des
femmes interagissent avec les indicateurs de santé maternelle sont encore insuffisantes et ne permettent
pas a ce jour de les comprendre. Le suivi prénatal sous-optimal et les soins sous-optimaux pourraient
cependant jouer un role de facteurs intermédiaires liés a la fois a la condition sociale et au risque
maternel, qu’il s’agisse de risque en termes de morbidité, d’aggravation et d’évolution de celle-ci, ou de
mortalité maternelle.

© 2015 Publié par Elsevier Masson SAS.

ABSTRACT

Although medical literature on social inequalities in perinatal health is qualitatively heterogeneous, it is
quantitatively important and reveals the existence of a social gradient in terms of perinatal risk.
However, published data regarding maternal health, if also qualitatively heterogeneous, are relatively
less numerous. Nevertheless, it appears that social inequalities also exist concerning severe maternal
morbidity as well as maternal mortality. Analyses are still insufficient to understand the mechanisms
involved and explain how the various dimensions of the women social condition interact with maternal
health indicators. Inadequate prenatal care and suboptimal obstetric care may be intermediary factors,
as they are related to both social status and maternal outcomes, in terms of maternal morbidity, its
worsening or progression, and maternal mortality.

© 2015 Published by Elsevier Masson SAS.

personnes vivant dans une situation socialement précaire qui a
fortement augmenté [1]. Parallélement a cette progression de la

Nos sociétés connaissent depuis 2008 une crise monétaire dont précarité sociale, les inégalités sociales elles aussi augmentent.
les conséquences sociales sont majeures avec un nombre de Cest le cas en France pour les inégalités de revenus comme le
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montre la progression de I'indice de Gini depuis 2008, indicateur
synthétique d'inégalités de salaires calculé par I'INSEE [2]. Cest
également le cas a I'échelle de I'union européenne avec des
variations qui peuvent étre importantes d’'un pays a un autre [2].
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La condition sociale a un impact sur la santé des individus, et
aux inégalités sociales s’ajoutent des inégalités de santé. Les
progrés accomplis en termes de santé des populations dans les
pays développés ne profitent pas a tous de maniére équitable. On
sait depuis les années 1970 le différentiel d’espérance de vie qui
existe entre un ouvrier et un cadre. Différentiel qui reste
d’actualité puisqu'un cadre ou un professionnel libéral de
35 ans a aujourd’hui une espérance de vie de 6,3 ans supérieure
a celle d’'un ouvrier du méme age. Pour une femme, I'écart
d’espérance de vie est de trois ans [3].

Au-dela de cette différence d’espérance de vie, c'est un véritable
gradient de santé qui parcourt les catégories sociales. A age et sexe
égaux, I'existence de pathologies et leur gravité est d’abord liée a la
position sociale. Qu'il s’agisse de I'état général de santé déclaré, de
la mortalité, de la mortalité prématurée, de I'espérance de vie, de la
morbidité déclarée ou mesurée, il existe un gradient selon la
catégorie socioprofessionnelle ou le niveau d’étude [3].

Les catégories sociales sont également associées a des
comportements de santé différents, a un accés aux soins différent
et a des taux de renoncement aux soins pour raisons financiéres
eux aussi variables [3]. Ces différences dans le recours aux soins
peuvent étre avancées comme mécanisme expliquant une partie
des inégalités sociales de santé. Toutefois, les conditions du recours
aux soins de prévention ou des soins curatifs sont loin d'étre les
seuls déterminants de ces inégalités sociales de santé et il est
également connu que le niveau de l'exposition a des toxiques
environnementaux ou a une alimentation inadaptée est variable
d’une catégorie sociale a une autre, tout comme la prévalence de
comportements a risque ou de conditions de travail difficiles. Il
existe aussi possiblement un rapport de causalité inverse selon
lequel I'état de santé déterminerait le niveau de revenu. Aucune de
ces hypothéses ne suffit a elle seule a expliquer ces inégalités
sociales de santé et c'est probablement I'effet combiné et cumulatif
de ces facteurs multiples qui intervient.

Les inégalités sociales en termes d’espérance de vie et de santé
en général existent chez la femme bien qu'un peu moindres que
chez 'homme. Les femmes enceintes n’échappent pas a ce
phénoméne. Si les inégalités sociales de santé périnatale sont
aujourd’hui largement documentées, les données concernant les
inégalités de santé maternelle sont plus limitées. 1l apparait
néanmoins au vu des données disponibles qu'un gradient social
existe également en termes de santé maternelle [4]. De ces
inégalités sociales de santé maternelle il sera ici question.

2. Données disponibles pour explorer les inégalités sociales de
santé maternelle

L'étude des inégalités de santé maternelle et la synthése de la
littérature s’y rapportant sont compliquées par une hétérogénéité
de caractérisation 4 la fois du statut social et de I'état de santé
maternel. Cette variabilité peut correspondre a des perspectives ou
hypothéses de recherche différentes, et/ou étre imposée par les
données disponibles.

2.1. Caractérisation du statut social

Définir le statut social d’'une personne est en soi une tache
complexe tant ce statut agrége en lui un nombre important de
composantes. Qu'il s’agisse de variables comme le revenu, la nature
de I'assurance maladie, la catégorie socioprofessionnelle, le niveau
d’éducation, les modalités de logement, le lieu de naissance, la
maitrise de la langue du pays, ou encore I'appartenance a une
minorité ethnique, ces éléments ne peuvent se suffire a eux-mémes
pour définir le statut social d’'une personne et pris individuellement,
ils ne peuvent étre qu'une approximation de celui-ci.

Les approches utilisées pour définir la condition sociale des
femmes pendant leur grossesse sont trés différentes selon les
publications. On distingue globalement les approches individuelles
de celles reposant sur le territoire de résidence des femmes.

Certaines bases de données sont suffisamment précises et
disposent de données maternelles individuelles permettant
d’approcher la condition économique et sociale des femmes. Bien
que trés souvent réduits a la catégorie socioprofessionnelle [5], ces
indicateurs permettent tout de méme une approche individuelle
de cette condition et un travail sur les inégalités de santé
maternelle.

L'origine géographique, ou encore le caractére migrant ou non
migrant sont des catégories opératoires en France, alors que dans
d’autres pays sont privilégiés la nationalité, le nombre d’années de
résidence dans le pays d’accueil, et le groupe ethnique dans les
pays anglo-saxons. Cela permet la caractérisation d’'un sous-
groupe spécifique, mais n’autorise pas de conclusion généralisable
sur le statut social. De plus, cela a pour effet de rendre les
comparaisons difficiles.

Outre les approches reposant sur une composante unique de ce
statut social, certains auteurs ont tenté d’en avoir une lecture plus
large agrégeant au sein de critéres composites différents parameétres
contribuant a définir ce statut. La difficulté dans l'utilisation de ces
scores réside dans leur construction, différente selon la population-
cible et le contexte étudié. Aucun, hormis celui utilisé en France dans
le cadre de la cohorte PreCARE (article en préparation) ou celui défini
secondairement a partir de 'enquéte nationale périnatale mais qui
n’ont pas encore fait I'objet de publications, n’a été construit dans le
contexte spécifique de la grossesse, période ot le mode de vie et les
habitudes des femmes sont souvent modifiés. C'est ainsi que des
scores comme EPICES, construit suivant une méthodologie robuste
et ayant validé les critéres métrologiques en dehors de la grossesse,
ne peut étre satisfaisant pendant la grossesse tant certains éléments
du questionnaire sont particulierement inadaptés a cette période
particuliére, comme par exemple la pratique d'un sport au cours des
mois précédents [6]. On peut également citer le score de Pascal [7],
lui aussi construit initialement pour des personnes non enceintes.

D’autres approches, non plus individuelles mais basées sur les
caractéristiques sociales, économiques et/ou environnementales
des zones de résidences des femmes au travers d’indices [8]
souvent calculés a partir des statistiques nationales sont fréquem-
ment utilisées. Souvent vues comme une facon de pallier le
manque de données individuelles pour un « classement » des
femmes en fonction de leur statut social, cette approche territoriale
est en réalité trés complémentaire de I'approche individuelle et
repose souvent sur des scores de dénuement territorial comme par
exemple I'Index of Multiple Deprivation utilisé au Royaume-Uni
[9] ou le Townsend Deprivation Index qui classent les zones en
déciles ou en quintiles de la distribution nationale [8].

2.2. Caractérisation de la santé maternelle

La santé maternelle et ses altérations peuvent étre abordées
selon différentes perspectives, globalement ou par pathologie
spécifique, et selon différents niveaux de gravité. La littérature
concernant les inégalités sociales de santé maternelle porte trés
majoritairement sur la mortalité maternelle et la morbidité
maternelle sévére.

2.2.1. Mortalité maternelle

La mortalité maternelle est classiquement définie par le déceés
d’'une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de
42 jours aprés sa terminaison, quelles qu’en soient 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 [10]. Les disparités majeures en termes de mortalité
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maternelle observables entre des pays de niveaux économiques
différents, de 7/100 000 naissances vivantes en Europe de I'ouest a
629/100 000 en Afrique sub-saharienne, sont une illustration des
plus frappantes de I'impact socioéconomique sur la santé maternelle
[11]. Cependant ces chiffres reflétent plus une approche territoriale
de la question, puisque c’est en grande partie I'offre de soins qui est
ici en jeu plutdt que le statut de la femme au sein d’'un pays.

La mortalité maternelle ne concerne heureusement qu'un
nombre trés restreint de femmes dans le contexte des pays riches
(9,7 déceés maternels pour 100 000 naissances en 2009 en France
[12]). Cela rend difficile I'’étude de ses facteurs de risque du fait des
faibles effectifs. De plus la mortalité maternelle n’est pas
nécessairement représentative de la morbidité d’amont. Elle
donne des indications du contexte trés spécifique ou le décés a
eu lieu, les conclusions n’étant pas nécessairement généralisables a
la population plus large des parturientes.

Cest pourquoi, depuis une dizaine d’années, I'étude de la
morbidité maternelle sévére (MMS) apparait comme un complé-
ment indispensable de celle de la mortalité [13].

2.2.2. Morbidité maternelle sévere

La morbidité maternelle est I'’ensemble des pathologies
maternelles de la grossesse, de I'accouchement, et de la période
du post-partum, qu’il s’agisse de complications spécifiques a cette
période, ou bien d'une pathologie préexistante décompensée par
cette physiologie particuliére. Peu d'études ont été menées en
population, mais elles retrouvent une prévalence de morbidité
maternelle sévére (MMS) variant entre 0,5 et 2 % des accou-
chements [14,15]. En ce qui concerne les facteurs de risque, on ne
sait pas si les sous-groupes a risque identifiés pour la mortalité
maternelle sont directement déclinables pour la MMS, encore peu
étudiée. Une des difficultés vient de I'absence de définition
consensuelle de la MMS. Les définitions varient beaucoup d’'une
étude a l'autre, en privilégiant parfois la pathologie causale,
I’éventuel retentissement sur un organe a travers des critéres
biologiques ou d’imagerie, les éléments de prise en charge, ou
encore la combinaison de ces éléments. La conséquence majeure
est alors la difficulté de les comparer entre elles, et de pouvoir en
tirer des conclusions sur I'incidence de la MMS et ses facteurs de
risque [15].

3. Données étayant I’existence des inégalités sociales de santé
maternelle

Malgré ces difficultés méthodologiques, il existe des données
informatives qui permettent d’appréhender les inégalités de santé
maternelle. Elles restent toutefois globalement assez peu docu-
mentées, notamment moins que ne le sont les inégalités sociales de
santé périnatale. L'essentiel de la littérature disponible porte sur
les disparités de mortalité maternelle selon I'origine géographique
des femmes.

3.1. Mortalité maternelle

Dans le contexte des pays de niveau sanitaire élevé, si 'dge
maternel inférieur a 20 ans ou supérieur a 35 ans, les antécédents
médicaux, la parité, 'accouchement par césarienne, ont été
identifiés comme facteurs de risque de mortalité maternelle
[16-18],il apparait que la position socioéconomique est également
un déterminant du risque de décés maternel.

3.1.1. Selon la catégorie socioprofessionnelle

Ainsi l'enquéte confidentielle sur les morts maternelles
conduite au Royaume-Uni, pour la période 2006-2008, montre
que les femmes sans emploi et celles ayant des métiers manuels

ont un risque de mourir en cours de grossesse ou au décours de
I’'accouchement 6 fois plus important que les femmes ayant les
positions sociales les plus élevées [19].

3.1.2. Selon l'origine géographique

Quelle que soit sa caractérisation, l'origine géographique
étrangere est un facteur de risque majeur de mortalité maternelle
dans tous les pays qui ont étudié cette association. Cependant, les
sous-groupes a risque varient d’'un pays a l'autre, en fonction des
contextes nationaux de migration. Toutefois, un sous-groupe est
constamment a sur-risque de mortalité maternelle par rapport aux
femmes natives, celui des femmes originaires d’Afrique sub-
saharienne.

En France, une étude menée de 1996 a 2001 a mis en évidence
que le risque de mort maternelle des femmes de nationalité
d’Afrique sub-saharienne, population dont on sait qu’elle est la
plus touchée par la précarité sociale, est 5,5 fois plus élevé que chez
les femmes originaires de France aprés ajustement sur certaines
caractéristiques maternelles (dge, parité, hospitalisation pendant
la grossesse) [20]. Plus globalement, un article de synthése a
rapporté qu'entre 2007 et 2009 les taux de mortalité maternelle
sont 1,5 a 2,5 fois plus élevés pour les femmes étrangéres autres
qu'européennes ou nord-africaines que celui des francaises
[12]. Des constatations similaires de sur-risque des populations
non autochtones ont été faites dans des pays différents ot les
systémes de santé sont trés différents les uns des autres. C'est le cas
au Royaume-Uni ou les femmes noires africaines avaient entre
2006 et 2008 un ratio de mortalité maternelle (RMM) de 32,8/
100 000 et les pakistanaise de 14,3 alors que les blanches avaient
un ratio de 8,5 [21]. En Chine, a Shanghai, les femmes émigrées
avaient en 2005 un RMM de 58,2/100 000 alors que les résidentes
avaient un ratio de 1,6 [22]. De méme, aux Pays-Bas, de 1993 a
2005, les femmes originaires du Surinam avaient un RMM de
26,2 alors que les femmes natives avaient un ratio de 10,0
[17]. Enfin, aux Etats-Unis le risque de décés lié 3 la grossesse était
4 fois plus important dans la population noire que chez les femmes
blanches entre 1991 et 1997 [23] et le risque d’évolution mortelle
de complications obstétricales comme la pré-éclampsie, I'éclam-
psie, I'hématome rétro-placentaire, le placenta praevia ou
I'hémorragie du post-partum 2 a 3 fois plus important chez les
femmes noires que chez les blanches entre 1988 et 1999 [24].

En France, les données des enquétes nationales périnatales
(notamment celle de 2010) couplées a celles de I'enquéte nationale
confidentielle sur les morts maternelles nous éclairent sur les liens
existant, d’'une part, entre les conditions socioéconomiques et
'origine géographique, et d’autre part, entre cette origine, le suivi
de grossesse et la mortalité maternelle [25,26]. L’analyse de ces
données montre d’abord d’importantes disparités sociodémogra-
phiques suivant l'origine géographique des femmes. Les partu-
rientes venant d’Afrique sub-saharienne avaient plus
fréquemment un niveau d’études se résumant a I'école primaire
voire une absence de scolarité (17,3 % contre 0,9 % pour les femmes
francaises et 8,9 % pour les femmes d’Afrique du Nord, p < 0,01).
Ces femmes vivaient également plus souvent seules (35,5 % contre
6,5 % pour les Francaises et 6 % pour les Nord-Africaines, p < 0,01)
et sans aucune ressource financiére (6,8 % contre 0,5 % pour les
francaises et 1,5 % pour les nord-africaines, p < 0,01). Elles étaient
plus fréquemment en situation de surcharge pondérale [25]. Ces
éléments font de cette population de femmes originaires d’Afrique
sub-saharienne une population a risque accru de morbidité
maternelle sévére et de mortalité. Il faut encore ajouter que la
surveillance prénatale de ces femmes est également moins
rigoureuse puisque 22,1 % ont moins de 7 visites prénatales au
cours de leur grossesse contre 7,1 % et 17,8 % respectivement pour
les francaises et les nord-africaines (p < 0,01). Concernant la voie
d’accouchement dont on sait qu'elle est associée au risque
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maternel, si les taux de césarienne sont sensiblement identiques
entre les différents autres groupes géographiques (entre 19,9 % et
22,7 %), les femmes d’Afrique sub-saharienne se démarquent la
encore avec un taux de 35 % [26].

3.1.3. Selon le territoire de résidence

Les inégalités territoriales peuvent étre abordées selon diffé-
rentes perspectives. Ainsi, les données du Royaume-Uni entre
2009 et 2012 montrent un véritable gradient de risque de mortalité
maternelle selon les caractéristiques économiques et sociales de la
zone de résidence des femmes (Index of Multiple Deprivation) [9].

Par ailleurs, une étude descriptive Francaise s’appuyant sur
I'enquéte nationale confidentielle sur les morts maternelles de
2001 a 2006 a montré des différences significatives de fréquence
de mortalité maternelle, de causes de déces, des caractéristiques
des femmes décédées et de la qualité des soins prodigués entre
trois zones géographiques : Ille-de-France, les départements
d’outre-mer (DOM) et les autres régions métropolitaines [27]. Ces
taux sont tous plus élevés en Ile-de-France (taux de mortalité
multiplié par 1,7) et dans les DOM (multiplié par 4,3) que dans les
autres régions francaises, et ce de facon persistante méme aprés
standardisation sur I'dge et ajustement sur la nationalité. S’il ne
s’agit pas ici de zones de résidence définie par un indice national, il
existe de fait des différences socioéconomiques entre ces régions
qui permettent également d’appréhender les inégalités sociales de
leurs habitantes. Confirmant cette méme association, une étude
cas-témoins, menée sur la méme période en France, a montré que
le risque de mortalité maternelle était plus élevé en fle-de-France
(ORa=1,6 IC95 % 1,2-2,0) et dans les départements d’outre-mer
(ORa=3,5 IC95 % 2,4-5) par rapport au reste de la France
continentale, aprés ajustement sur I'dge, la nationalité, la parité,
les hospitalisations éventuelles pendant la grossesse et le fait
d’avoir eu une césarienne en urgence [28].

3.2. Morbidité maternelle sévere

Outre la mortalité maternelle, stade ultime d’une condition
pathologique, la littérature épidémiologique met également en
évidence I'existence d’inégalités sociales de morbidité maternelle
sévere.

3.2.1. Selon la catégorie socioprofessionnelle

Les rares travaux s'appuyant sur des données sociales
individuelles permettent de préciser ces inégalités. On voit ainsi
qu'au Royaume-Uni entre 2005 et 2006 le fait d’appartenir a la
catégorie socioprofessionnelle la plus basse multiplie le risque
d’'une complication maternelle sévere définie par un indicateur
composite combinant I'embolie amniotique, la stéatose hépatique
aigué gravidique, I’éclampsie, 'embolie pulmonaire anténatale ou
encore le fait d’avoir une hystérectomie dans le péripartum par
1,32 (OR ajusté, IC95 % 1,02-1,60) [29]. Toujours au Royaume-Uni,
avec une définition un peu différente de la morbidité maternelle
sévére et sur des données plus récentes (2005 a 2010), I'OR reste
trés proche a 1,22 (IC95 % 0,92-1,61), quoique non significatif
[5]. On remarque que ce gradient social est plus marqué pour la
mortalité maternelle que pour la morbidité maternelle sévére, ce
qui pourrait suggérer un impact plus fort du statut social
défavorable sur les événements les plus graves.

3.2.2. Selon l'origine géographique

En plus d’un risque périnatal accru pour les enfants des femmes
appartenant a des minorités ethniques, que cela soit aux Etats-Unis
[30], au Royaume-Uni [31], en Australie (population aborigéne)
[32], ou encore aux Pays-Bas [33], le risque de morbi-mortalité
maternelle est également accru par rapport aux femmes autoch-
tones [20,24,34].

Ainsi, dans une étude réalisée aux Pays-Bas entre 2004 et 2006,
le fait d’étre née dans un pays d’Afrique sub-saharienne multiplie
le risque de morbidité maternelle sévére par 3,5 (IC95 % 2,8-4,3)
par rapport aux femmes nées aux Pays-Bas [35]. Au Royaume-Uni,
le risque des femmes noires (africaines, caribéennes ou ben-
gladeshis) est quant a lui 1,8 fois plus élevé que celui des femmes
blanches [36].

Au niveau national en 2010, 13,3 % des femmes qui ont
accouché en France métropolitaine étaient de nationalité étran-
gere, 98 % d’entre elles étaient nées a I'étranger [25]. Une étude cas-
témoins menée en population entre 2012 et 2013 (article en
préparation) a retrouvé une association similaire a celle décrite
dans d’autres pays européens avec un sur-risque des femmes
d’Afrique sub-saharienne de 1,7 (IC95 % 1,3-2,3) par rapport aux
Francaises de présenter un événement de morbidité maternelle
séveére, indépendamment des autres caractéristiques de la femme,
de la grossesse et de 'accouchement.

Les conditions de vie de ces populations immigrées sont
variables et dépendent bien souvent du temps écoulé depuis leur
arrivée sur le territoire. Il apparait toutefois clairement, et c’est
tout particuliérement le cas pour les femmes enceintes, que ces
populations se distinguent de la population francaise par un
niveau d'études plus faible, un isolement plus important, une
dépendance plus fréquente vis-a-vis des allocations chémage et
du revenu de solidarité active (RSA) ainsi que par des ressources
moindres [26].

Il existe donc des inégalités de santé liées a I'origine
géographique des femmes au détriment des minorités, dont on
sait qu’elles sont le plus concernées par les conditions sociales
difficiles. A ce titre, les femmes migrantes et/ou appartenant i des
minorités constituent a4 n’en point douter une population
vulnérable. Vulnérables en raison des situations économiques
dans lesquelles ces femmes se trouvent, mais également de
I'isolement résultant de I'affaiblissement des appuis familiaux et
sociaux liés au déracinement. Cette vulnérabilité est encore
accentuée par les difficultés d’accés aux soins qu’elles rencontrent
de facon plus fréquente que les femmes non migrantes. En France,
et alors qu'il existe un systéme de couverture santé universelle, ces
difficultés sont causées entre autre par un certain nombre de
complexités administratives en rapport avec le droit des étrangers
et les droits en matiére d’assurance maladie. Elles sont aussi le
résultat des barriéres communicationnelles tant linguistiques que
culturelles que ces femmes peuvent rencontrer [37]. Ces barriéres
ont également été mises en évidence dans d’autres contexte que le
contexte francais et pourraient favoriser la survenue ou I'aggrava-
tion de complications maternelles [38]. Enfin, ces barriéres sont
parfois le résultat de discriminations.

3.2.3. Selon le territoire de résidence

Si on se référe a une approche fondée sur le lieu de résidence, on
retrouve en Australie ce méme gradient social que celui mis en
évidence pour la mortalité maternelle, avec notamment un risque
1,8 fois plus élevé de morbidité maternelle sévére (critére
composite) pour les femmes résidant dans les zones les plus
défavorisées par rapport aux femmes des zones les plus
socialement favorisées [39].

4. Mécanismes

Les mécanismes qui pourraient expliquer les inégalités sociales
de santé maternelle décrites précédemment, inégalités de MMS et
de mortalité principalement, sont trés probablement différents de
ceux avancés pour expliquer les inégalités sociales de santé
périnatale. Que ce soit pour la santé périnatale ou la santé
maternelle, ces mécanismes sont loin d’étre élucidés.
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Fig. 1. Association entre statut social et morbidité maternelle sévére/mortalité maternelle ; hypothéses quant aux mécanismes.

Deux hypothéses sont actuellement avancées. Celles-ci ne sont
pas concurrentes et sont possiblement associées pour expliquer
I'impact du statut social sur le continuum de morbidité (Fig. 1) :

e les femmes en situation sociale défavorable présenteraient
globalement une incidence accrue de complications (sévéres
ou non sévéres) pendant leur grossesse par rapport aux femmes
socialement favorisées. Cela possiblement en raison de morbi-
dités préexistantes, de facteurs de risque plus fréquents et/ou
d’une surveillance prénatale sous-optimale ;

que la premiére hypothése se vérifie ou pas, les complications
existantes s’aggraveraient plus souvent et plus sérieusement que
pour les femmes en situation socialement plus favorable. La
encore, seraient a discuter la place dans la chaine causale du suivi
prénatal sous-optimal, mais également le role joué par les soins
sous-optimaux plus fréquemment rapportés en cas d’issue
défavorable lorsque les conditions sociales sont précaires.
Soulignons que la définition d'un suivi prénatal sous-optimal
est aisée en raison du référentiel national proposé par la HAS en
2007 [40], alors qu’il est beaucoup plus difficile de considérer de
maniére consensuelle qu'un soin est sous-optimal.

Ces mécanismes, pris séparément ou combinés pourraient ainsi
expliquer les inégalités observées en termes de MMS et de
mortalité maternelle.

4.1. Inégalités sociales et suivi prénatal sous-optimal

Méme s'il est probable que le nombre de visites prénatales
systématiques puisse étre réduit chez les femmes a bas risque sans
conséquence néfaste pour leur santé ou celle de leur enfant, un
certain nombre d’arguments concourt pour laisser penser que la
surveillance prénatale systématique mise en place dans les pays
industrialisés a été a l'origine d’'une diminution de la mortalité
périnatale et maternelle [41]. Or, la premiére conséquence
observable de la précarité maternelle est précisément I'insuffi-
sance de suivi de grossesse [34,42,43]. Il existe la encore un
véritable gradient social de suivi sous-optimal. Le risque de
mauvais suivi de la grossesse en I'absence de couverture sociale est
ainsi multiplié par un facteur 4 a 40 en fonction de I'dge maternel et
de la parité [44]. En France, la fréquence des consultations ou
examens non faits pour des raisons financiéres a récemment
augmenté, passant ainsi d’aprés les données des enquétes
périnatales successives de 1,8 % en 1998 a 2,3 % en 2003 [45] et
4,4 % en 2010 [25]. Les facteurs associés au suivi prénatal sous-
optimal identifiés sont la grande multiparité [46], I'insuffisance de
revenus [47,48], I'appartenance a une minorité ethnique [49], le
niveau socioéconomique et d’éducation bas [50] et le jeune age
maternel [51].

Dans son dernier rapport, I'Observatoire national de la pauvreté
et de I'exclusion sociale (ONPES) pointe les obstacles a I'accés aux
soins persistant malgré I'extension de la couverture maladie
universelle (CMU) a la fin des années 1990. Il observe également
une hausse du renoncement aux soins pour raisons financiéres, qui
se concentre sur les soins dentaires et dans une moindre mesure
l'optique et les consultations de médecine générale [52]. Les
données précédemment citées nous montrent que le soin prénatal
n'est pas en reste, ce qui n'est peut-&tre pas sans conséquence en
termes de risque maternel. L’échec de réduction du risque périnatal
d'un certain nombre de programmes qui ont proposé un suivi
intensif aux femmes a risque de retard de croissance ou d’accou-
chement prématuré [53,54] doit probablement nous amener a
tempérer I'idée d’'une relation directe entre suivi sous-optimal et
risque périnatal. Peut-étre faut-il considérer que cette association
n'est pas entiérement liée a ce qu'apportent les visites prénatales
faisant défaut en termes de santé périnatale ou maternelle, mais
aussi en rapport avec les différences psychologiques et sociales
existant entre les femmes se prétant au suivi de grossesse et celles
s’en tenant a distance ou n'y ayant pas accés [55].

4.2. Inégalités sociales et soins sous-optimaux

Si le risque de pathologies gravidiques sévéres augmente a
mesure que les conditions sociales se dégradent, certains éléments
suggerent que le role de la situation sociale défavorable comme
facteur de risque de complications maternelles est d’importance
variable au long du continuum de morbidité. Ainsi, dans une étude
conduite aux Etats-Unis, le taux d'évolution fatale des complica-
tions sévéres de la grossesse était 2,4 a 3,3 fois plus important chez
les femmes noires que chez les blanches alors que la prévalence de
ces complications était sensiblement la méme dans les deux
populations [24]. Ce résultat suggére que c'est surtout sur
I'extrémité sévere du continuum de morbidité que le statut social,
dans cette étude mesuré par la catégorisation noires/blanches,
aurait une influence sur I'issue finale. De facon concordante, au
Royaume-Uni, il a pu étre montré que le risque d’évolution fatale
de complications maternelles sévéres était lié au statut sociopro-
fessionnel de la femme (ORa des professions manuelles de 2,33
[1,13-4,80] par rapport aux cadres) et a l'origine africaine ou
caribéenne (ORa de 2,40 [1,14-5,06]) [56]. Ces résultats pourraient
étre expliqués par une fréquence plus grande des soins sous-
optimaux chez les femmes en situation sociale défavorable,
I'adéquation des soins étant un élément déterminant du risque
d‘aggravation en cas de complication avérée.

En effet, 'analyse des inégalités sociales de mortalité mater-
nelle nous montre I'importance des causes évitables et des soins
sous-optimaux. Parmi les femmes décédées en France entre
1996 et 2001, des soins sous-optimaux étaient mis en évidence
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chez 78 % des femmes étrangéres contre 57 % chez les femmes
francaises, ces soins m'étant pas tous liés au suivi prénatal
[20]. L'approche qualitative employée dans une étude menée
aux Pays-Bas en 2006 montre qu’au-dela des aspects quantitatifs
du suivi prénatal (dge gestationnel du début de suivi, nombre de
consultations, nombre d’échographies. . .), une qualité insuffisante
de l'attention portée a certaines problématiques des femmes
migrantes pourrait étre un facteur contributif & la morbidité
maternelle sévére [38].

5. Conclusion

Quel que soit le mode de catégorisation sociale utilisé,
I'existence des inégalités sociales de santé maternelle, qu'il s’agisse
de morbidité maternelle sévére ou de mortalité maternelle, se
confirme.

I est donc nécessaire et urgent que tout clinicien intervenant
auprés de femmes enceintes prenne en compte le « paramétre
social » dans ses multiples dimensions et considére que la présence
pour une patiente donnée de conditions sociales défavorables
constitue un authentique facteur de risque médical.

Si le dépistage de ce type de facteur de risque est en France un
des objectifs de I'entretien prénatal précoce, l'efficience de ce
dispositif est I'objet de bien des interrogations. La précarité sociale
est associée a un risque accru de suivi prénatal non optimal, tout
particuliérement en ce qui concerne le suivi précoce, et il est donc
légitime de s’interroger sur I'accessibilité réelle de ce dispositif
pour les femmes qui devraient en étre les premiéres bénéficiaires
et d’'insister sur I'importance de ne pas restreindre la charge de la
recherche de vulnérabilités sociales aux seuls professionnels
réalisant ces entretiens. Celle-ci est de la responsabilité de tous
et certaines informations concernant la condition sociale devraient
faire I'objet d'un recueil en routine.

Connaitre I'existence d’un facteur de risque de cette nature, et
reconnu comme tel, n'est pas en soi la garantie de sa prise en
compte et si le caractére encore hypothétique des mécanismes
évoqués plus haut ne permet pas de formaliser des recommanda-
tions a l'adresse des cliniciens ou des pouvoirs publics, une
attention toute particuliére aux modalités du suivi prénatal et des
soins qui peuvent en découler, trés probables maillons dans la
chaine causale de la MMS et de la mortalité, semble nécessaire.

Enfin, au vu des limites de la connaissance sur le sujet, limites
qui constituent un réel obstacle i Ia mise en place de mesures qui
soient a la fois opératoires pour réduire ces inégalités sociales de
santé maternelle et réalistes, la poursuite de programmes de
recherche sur ces questions est absolument nécessaire. La
recherche épidémiologique est bien str fondamentale et I'accent
devrait étre mis sur les approches par causes, les mécanismes étant
possiblement différents pour des pathologies comme la pré-
éclampsie sévére, I'hémorragie du post-partum ou certaines
maladies psychiatriques associées a la grossesse. Les programmes
combinant approches épidémiologiques et socio-anthropologi-
ques semblent également particuliérement propices a une
meilleure compréhension de ces problématiques. De la méme
maniére, la combinaison d’approches individuelles et géographi-
ques serait un moyen de mieux comprendre les interactions entre
déterminants sociaux individuels et déterminants liés au territoire.
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