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Préambule

AThépital nous rencontrons des femmes ayant chacune leurs expériences, leurs vécus
et pratiques. Nous apprenons a respecter ces différences en adaptant nos actes médicaux a
leurs besoins. Elles peuvent choisir le personnel médical qui les prendra en charge, se faire
suivre en libéral ou a I’hdpital et jouissent d'une liberté dans leur suivi de grossesse. Il existe
cependant une infime partie de la population n’ayant pas les mémes libertés. Lors de stages
réalisés en services de suites de couches et salle de naissance au Centre Hospitalier Sud Fran-
cilien (CHSF), nous découvrons que des femmes incarcérées y sont prises en charge, avec une
surveillance policiere omniprésente. Dans ce contexte, elles doivent néanmoins étre considé-
rées comme des « patientes lambda » par I’équipe soignante. Cette situation nous a interpellé

et nous a amené a nous intéresser a ces femmes avec une situation si particuliére.

Les détenus sont privés de leur liberté mais pas de leurs droits fondamentaux.

Les femmes enceintes en détention ont les mémes droits de soins, d’humanité et de profession-
nalisme que n’importe quel individu. En tant que professionnels de santé, nous pouvons étre
amenés a les prendre en charge en salle de naissance ou en suites de couches. Mais durant leur
incarcération, de quel suivi de grossesse bénéficient-elles ? Quelles sont les conditions de ce

suivi ? Par qui est-il réalisé ?

L’univers carcéral est peu connu du grand public, on en sait peu sur la vie carcérale, encore
moins lorsqu’elle concerne la femme enceinte. La grossesse en prison est un phénomene mar-
ginalisé, dans l'esprit collectif maternité et prison sont deux entités incompatibles. Cependant
c’est une réalité qu’il ne faut pas négliger. Il existe peu de données sur les grossesses en prison,
I'Observatoire International des Prisons estime le nombre d’accouchements de femmes incar-
cérées a environ 60 par an. Il nous parait intéressant d’étudier le suivi obstétrical de ces

femmes afin d’informer et de sensibiliser le personnel médical et paramédical.

Le CHSF accueille les femmes incarcérées a la Maison d’Arrét pour Femmes (MAF) de Fleury-
Mérogis, la plus grande prison d’Europe, nous nous concentrerons sur cette maison d’arrét

pour femmes au sein de ce mémoire.



Partie 1 : Introduction

1. Définition de la Santé

La définition de la santé est énoncée dans le préambule de la Constitution de I'Organi-
sation Mondiale de la Santé (OMS). Elle n’a pas été modifiée depuis 1946 et consiste en « un
état de complet bien-étre physique, mental et social qui ne consiste pas seulement en une absence
de maladie ou d’infirmité ». L’atteinte du meilleur état de santé possible « constitue I'un des
droits fondamentaux de tout étre humain » et « 'admission de tous les peuples au bénéfice des
connaissances acquises par les sciences médicales |[...] est essentielle pour atteindre le plus haut

degré de santé ». (1)

L’OMS accorde une importance particuliére a la santé périnatale et maternelle. Cette derniére
s’étend sur les périodes de la grossesse jusqu’au post partum, elle dépend de soins médicaux
de qualité avant, pendant et apres 'accouchement. L’évolution du systeme de santé a permis le
dépistage de pathologies pouvant entrainer de graves complications obstétricales et la mise en
place d'une surveillance adaptée. Chaque femme doit pouvoir bénéficier de soins prénataux
exercés par des professionnels de santé qualifiés. Assurer des soins d'urgence en continu est

crucial pour assurer la santé maternelle. (2)

La santé est une notion acquise dans notre société. Des hopitaux, pharmacies, campagnes de
prévention, professionnels de santé libéraux sont a notre disposition. Lorsque nous estimons
que notre santé est en danger, nous pouvons les consulter librement. Qu’en est-il pour les per-

sonnes incarcérées ?

2. Historique de la santé en prison

2.1 Contexte historique des prisons en France

Pour bien comprendre le contexte de soin en prison il parait nécessaire de faire un point his-
torique. Pour ne pas faire un constat trop exhaustif, nous nous limiterons a la description de

I’évolution du systeme carcéral de I’Ancien Régime a aujourd’hui. (3)

Aux XVIIeme et XVIIIeme sigcles, les couvents et hopitaux constituent des lieux d’enfermement

pour une durée indéterminée d’individus jugés néfastes a la société.
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Les mendiants, vagabonds, femmes aux moeurs légéres étaient privés de leur liberté dans un
souci de sécurité et d'image sociale, sans motif de condamnation. Durant I’Ancien Régime, la
peine d’emprisonnement n’existait pas. La Salpétriére était le plus grand lieu d’enfermement
des femmes. Les archives de I’Assistance Publique mettent en lumiére les conditions insalubres
et les exactions commises sur ces femmes, et par extension a tous les détenus. Le soin n’a pas

sa place dans ces établissements. (4)

En 1791 le premier Code Pénal francais est mis en place et les maisons d’arrét sont créées, elles
sont un lieu de punition et de détention. En 1830 certaines peines infamantes sont supprimées
alors que subsistent d’autres peines physiques comme le bagne ou les travaux forcés. En 1839
une décision ministérielle annonce que les femmes détenues doivent étre surveillées par des

personnes de leur sexe. (3)

2.2 Evolution de la santé en prison

Nous avons vu que les lieux d’enfermement ne répondaient nullement a des reégles d’hygiene,

de bientraitance et encore moins de soins.

Au début du XXe siecle Clemenceau énoncait « que la prison devait étre « une maison de guéri-
son » ». Il faudra attendre 'année 1944 pour voir 'émergence d’un arrété promulguant la no-

tion de « soins aux détenus ». (5-6)

Des réformes axées sur les conditions de détention et d’hygiene des détenus vont étre adoptées
et appuyées par le Code de Procédure Pénale (CPP). Des controles sanitaires seront mis en
place et de nombreuses lois promulguées, permettant une considération sociale des détenus et

de leurs droits fondamentaux. (5)

2.3 Les Lois révolutionnant la santé en prison

Loi de 1994

La loi n°94-43 du 18 Janvier 1994, relative a la santé publique et a la protection sociale, signe

une réorganisation de la prise en charge sanitaire et médicale des détenus. (7)

Les détenus vont bénéficier d’'une protection sociale, ils sont obligatoirement affiliés - dés leur
incarcération - au régime général de I'assurance maladie et de I’'assurance maternelle. IIs ont

droit « uniquement aux prestations en nature [..] c’est-a-dire au remboursement des soins -
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consultations, médicaments, examens de laboratoires - et d la prise en charge des frais liés a I'ac-
couchement (4 mois avant la date prévue et jusqu’a 12 jours apres celui-ci). ». La part non rem-

boursée par la sécurité sociale est payée par 'administration pénitentiaire. (7-8)

Jusqu’alors la prise en charge des soins aux détenus était confiée a 'administration péniten-
tiaire. Des médecins vacataires étaient assignés aux établissements par le directeur régional
des services pénitentiaires, et il existait une infirmerie dans I'’enceinte de la prison. (9) Avec
cette loi, la santé des détenus est transférée au Ministre de la Santé. (8) Le service public hos-
pitalier se voit confier les missions de soins somatiques, de diagnostic, de prévention et d’édu-
cation a la santé au sein du systéme carcéral. Une consolidation de I'offre de soins a été mise
en place avec la création d’Unités de Consultations et de Soins Ambulatoires (UCSA) associée a

une augmentation des moyens financiers. (10)

Loi n°2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiaire

La promulgation de cette loi ancre davantage les droits des détenus en matiere de santé. (7).

L’article 46 énonce : « La qualité et la continuité des soins sont garanties aux personnes détenues
dans des conditions identiques a celles dont bénéficie 'ensemble de la population »,les conditions

de prise en charge sont prévues dans le Code de la Santé Publique (CSP). (11)

L’article 52 énonce : « tout accouchement ou examen gynécologique doit se dérouler sans en-
traves et hors la présence du personnel pénitentiaire, afin de garantir le droit au respect de la

dignité des femmes détenues ». (11)
En 2010, nous pouvons lire dans I'article D400 du Code de Procédure Pénale :

« Toutes dispositions doivent étre prises par les médecins des structures visées a l'article D. 368
pour que les détenues enceintes bénéficient d’un suivi médical adapté et que leur accouchement

soit réalisé dans un service hospitalier approprié a leur état de santé ».
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3. Etat des lieux actuel des prisons francaises

On compte en France, 188 établissements pénitentiaires. Les différents types de structures

sont adaptés au régime de détention et des catégories de condamnation. (12)
Au lerjanvier 2020, 70 651 individus étaient détenus dans les prisons francaises. (13)

Il y a en France 86 maisons d’arrét, elles représentent plus de la moitié de la population carcé-
rale. Les maisons d’arrét accueillent des individus en attente de jugement ou dont la condam-
nation n’est pas définitive ainsi que les condamnés dont la peine n’excéde pas deux ans d’em-

prisonnement. (12)

4, Les femmes en prison

Les femmes détenues sont minoritaires, au 1erjanvier 2020 elles représentent 3,8% de la po-
pulation carcérale, soit 2532 personnes sur 2548 places disponibles. La proportion carcérale

féminine est « stable ». « Elle n’a jamais dépassée 4,5% depuis les années 1980 ». (14-15)

Seuls deux établissements accueillent exclusivement des femmes, le centre pénitentiaire de
Rennes etla maison d’arrét de Versailles. Les femmes sont sinon accueillies au sein de Maisons
d’Arrét pour Femmes (MAF) au sein de maisons d’arrét d’hommes. Sur les 188 établissements
pénitentiaires francais seuls 55 établissements disposent de quartiers pour femmes. (14). Et

29 établissements bénéficient d'une nurserie avec un total global de 76 places.

Les femmes détenues sont obligatoirement placées dans des établissements ou des quartiers
distincts des hommes. Leurs conditions de détention sont similaires, a I'exception des femmes
enceintes ou avec un enfant de moins de 18 mois, devant bénéficier d’'un régime de détention

spécifique. (16)

5. Les Unités de Consultation et de Soins Ambulatoires

Ces unités ont été créées par la loi de 1994. Elles sont composées de professionnels de santé
assurant les soins somatiques courants, les consultations et des missions d’éducation a la santé

et de prévention.
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Chaque prison est rattachée a un établissement de santé public, désigné par le directeur de
I’Agence Régionale d’Hospitalisation, pour assurer les missions de consultations et de soins
ambulatoires. Les cadres d’exercices sont établis par le Code de Santé Publique et le Code de
Procédure Pénale, et une convention est signée entre les professionnels de santé intervenant

en prison et I'hopital de rattachement.

Une UCSA est composée de professionnels de santé pluridisciplinaires avec des médecins gé-
néralistes, des infirmiers mais aussi des médecins spécialistes et parfois de sages-femmes (a
Fleury-Mérogis qui serait une exception). Les consultations spécialisées au sein des UCSA per-
mettent une diminution de la prise en charge extérieure des patients, limitant ainsi les procé-
dures d’extractions. Elles sont établies en fonction des besoins propres a chaque établissement,
on trouve principalement des ophtalmologues, des dermatologues et des gynécologues-obsté-

triciens. Les femmes enceintes bénéficient donc d’un suivi obstétrical au sein de la prison.

Elles sont implantées au sein des établissements pénitentiaires ; leurs locaux sont mis a dispo-
sition par I'administration pénitentiaire et c’est a I'établissement de santé de fournir le matériel
pour aménager les lieux. Ces derniers répondent aux regles d’hygiéne afférentes au milieu hos-

pitalier. (17)

Les détenus sont des citoyens auxquels le droit frangais a progressivement accordé des droits.
Le droit a la santé, comme énoncé précédemment est un droit humain fondamental. Ces ré-
formes placent les individus incarcérés sur un pied d’égalité en matiére de droit aux soins. Elles
ouvrent aux prisonniers, le droit de bénéficier de soins adaptés, appropriés a leur situation et

de qualité au méme titre que ceux dispensés a la population générale.

Le Soin en détention est un processus qui a été long a mettre en place. De nos jours, 'Etat fran-
cais considere davantage le détenu et le respect de ses droits fondamentaux. Cependant une
question reste en suspens, quelle est 1a réalité d’application de ces mesures ? Le milieu carcéral
est régi par des régles de sécurité et de maintien de I'ordre, ceci risque d’interférer avec la
mission plus humaniste des soins exercés par les soignants qui ne sont pas confrontés tous les

jours aux violences liées a ce milieu.
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6. Les Difficultés de soins en détention

Les conditions d’acces aux soins peuvent étre entravées par le mode de vie carcéral. Les regles
strictes de sécurité et les normes de fonctionnement ne sont pas toujours compatibles avec

I'organisation des soins.

Lorsqu’un soin ou un examen ne peut pas étre réalisé dans I’enceinte de I’établissement péni-
tentiaire, il sera réalisé a 'extérieur, a I’hopital rattaché ou dans un autre établissement de
santé. Le transport du détenu vers cet autre lieu de soin est réalisé via une procédure d’extrac-
tion nécessitant la coordination de trois systémes : le versant hospitalier s’occupe de la de-
mande d’examen et de transfert, 'administration pénitentiaire organise ce transport et dé-
péche deux agents puis les forces de sécurité (police ou gendarmerie) doivent étre disponibles.
(9). De nombreuses extractions médicales sont annulées ou reportées en raison de I'indisponi-
bilité des escortes pénitentiaires, s’expliquant par exemple par un manque d’effectif. (18). La
difficulté d’organisation de ces extractions peut entrainer des retards de diagnostic et de soin.

(19-20)

La date et le lieu d’'une extraction ne sont jamais communiqués en amont au détenu. Les indi-
vidus en détention ont des droits et aucun examen médical n’est obligatoire, ils peuvent refuser
I’examen médical s’ils ont, par exemple, un parloir avec leur famille au moment de I’extraction.

(21-22)

Existe aussi la question de la permanence des soins. Comme nous l’avons vu, les UCSA n’ont
pas pour mission les soins d’urgence, de plus les membres des unités médicales ne sont pas

présents en continu.

Hors milieu pénitentiaire, nous avons I'habitude de rencontrer des femmes venant consulter
en services d'urgence a n'importe quelle heure, avec une prise en charge immédiate, suivie
d’une hospitalisation si besoin. Mais que se passe-t-il pour une femme enceinte incarcérée ?
Hors cas les plus graves nécessitant I'intervention du SAMU, devra t’elle attendre la présence

médicale au sein de I'établissement pénitentiaire ?

Un rapport met en avant I'incompréhension existant entre I’entité médicale et I'entité péniten-
tiaire et parfois un manque de coopération entrainant des situations de conflit. « Il importe de
ne pas sous-estimer la difficulté pour les UCSA d’assumer les responsabilités dans un milieu car-

céral qui n’est en rien propice a un exercice serein de la médecine ». (19)
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Pour finir, la demande de soin est remise aux infirmiers ou aux surveillants. De nombreux mé-

decins le percoivent comme une difficulté. (9)

7. Fleury-Mérogis

7.1 Les Femmes a Fleury-Mérogis

La maison d’arrét de Fleury-Mérogis est le plus grand établissement pénitentiaire d’Europe. La
capacité d’accueil théorique de la MAF est de 258 femmes. Nous avons vu que 29 établisse-
ments seulement sur les 55 accueillants des femmes, disposent de service de nurserie. Le

nombre de place total est de 76 dont 13 a la MAF de Fleury-Mérogis. (14)

Le quartier de nurserie est divisé en deux ailes de 13 cellules individuelles chacune, une héber-
geant les femmes enceintes et I'autre les femmes avec un enfant. Les détenues enceintes sont
dirigées au 6mmois de leur grossesse vers les services de nurserie. Si elles en font la demande,

elles peuvent y avoir acces des le 4émmois. (23)

7.2 L’UCSA de Fleury-Mérogis

Le Centre Hospitalier Sud Francilien (CHSF) assure la prise en charge des détenus de Fleury-
Mérogis depuis 1995. Il existe sept unités médicales implantées dans la maison d’arrét et rat-

tachées a I'UCSA. (24)

L’équipe obstétricale de la MAF est composée de deux médecins gynécologues-obstétriciens et
d’une sage-femme. Il y a une présence médicale cing jours sur sept, hors weekend, et unique-
ment de jour. D’apreés un rapport du controleur général des prisons, les femmes de la MAF se
déplacent seules pour aller a I'unité sanitaire et deux surveillantes sont en poste avec une vue
d’ensemble sur les locaux de consultation. (23)

Les demandes de soins sont formulées par écrit sur des imprimés spécifiques, puis placées
dans une boite aux lettres dont le contenu est relevé tous les matins. (23). Elles peuvent aussi

étre faites par les surveillants lorsqu’ils estiment que la santé du détenu est concernée.

Un médecin qui a été responsable de 'UCSA de la MAF pendant trois années énonce que la
présence médicale et paramédicale est suffisante de jour, sur une période de 8 heure du matin

a 17 heure, au dépit de la nuit, des jours fériés et des week-end. (25)
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7.3 Les conditions spécifiques aux femmes de Fleury-Mérogis

Une étude médico-sociale a été réalisée en 2000 et 2001 - dans le but d’avoir une meilleure
prise en charge médicale ensuite - par un médecin ayant été responsable de 'UCSA de la MAF

de Fleury-Mérogis. (25)

Méme si la collaboration entre 'UCSA et 'administration pénitentiaire n’a jamais été un pro-
bleme pour le médecin, il est évident que les missions primaires de ces deux entités sont diffé-
rentes. La premiere considére davantage le détenu comme un patient avec pour « seule prio-
rité » sa santé ; tandis que pour 'administration le détenu n’est pas un patient mais une per-
sonne et que la sécurité prime. Il reconnait également les difficultés de mise en place des ex-

tractions.

Son étude a permis de mettre en avant certaines données spécifiques a Fleury-Mérogis ; sur les

périodes de 2000 et de 2001 des données similaires ont été relevées (25) :

— 63% des femmes incarcérées a la MAF sont de nationalité étrangere et 60% ne parlent

pas francais. La barriere de la langue est un frein a la prise en charge de ces femmes.

— L’hypertension artérielle (HTA) est la maladie cardiovasculaire la plus représentée et

touche 7% des patientes.

— Lesproblémes d’alimentation sont fréquents. Les troubles liés au poids touchent 19,2%
des patientes avec deux extrémes : une prise de poids importante liée a la sédentarité,
une alimentation exagérée ou encore une méconnaissance de I’hygiéne alimentaire,
versus une perte de poids majeure avec des épisodes de greve de la faim. Ces troubles
peuvent représenter un danger chez les femmes enceintes, nous pouvons nous ques-
tionner sur le suivi alimentaire de ces détenues, puisqu’'une prise de poids excessive
aura des effets sur le bien-étre de I’enfant. L’alimentation équilibrée fait partie inté-

grante de la bonne évolutivité d’'une grossesse.

— Le diabete non insulino-dépendant est la plus fréquente des maladies endocriniennes.
Le diabete insulino-dépendant et I'hypothyroidie sont plus rares.

Une femme avec un diabéte gestationnel pourra t'elle bénéficier d'un régime adapté ?
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7.4

Les maladies virales les plus fréquentes en milieu carcéral sontles Hépatites B et C ainsi

que le virus du sida. (Respectivement : 1,7 % 6% et 4,5% en 2001).

La plupart des femmes incarcérées viennent de milieu psycho-social défavorisé.
Nous savons que - dans la majorité des cas - I'’éducation a la santé est directement liée
au niveau social. Une femme ayant eu I'habitude de placer sa santé sur un plan secon-

daire, demandera-t-elle une consultation médicale au moment opportun ?
Le Tabagisme estla dépendance la plus répandue chez les femmes de la MAF, elle « aug-

mente [...] en détention ». Les conditions d’incarcération sont « trop défavorables » aux

sevrages nicotiniques avec des patchs.

Surveillance des femmes incarcérées — Procédure 2018 CHSF

A TUCSA de la maison d’arrét des femmes sont réalisés :

Consultations habituelles de suivi de grossesse

Bilans biologiques jusqu’au 9¢ mois : résultats envoyés au laboratoire du CHSF
Préparation a la naissance (Sage-Femme)

Entretien avec une psychologue si besoin

Prise en charge par une assistante sociale

A T'UCSA centrale

Echographies obstétricales

Au CHSF

Echographies de références en cas de pathologies
Amniocenteses

Consultations d’anesthésie

Consultations de terme

Consultations pédiatriques et d’autres spécialités n’intervenant pas a la MAF.

Les Transferts pénitentiaires ont lieu uniquement en semaine.
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8. Les recommandations de suivi de Grossesse

La surveillance de la grossesse est un élément déterminant de la santé maternelle et fcetale.
Elle vise la prévention d’éventuelles complications. Méme si la grossesse n’est pas un état pa-
thologique, du fait de 'immunodépression induite, des pathologies générales ou obstétricales

peuvent survenir et induire un impact materno-feetal.

La Haute Autorité de Santé (HAS) établit des recommandations de prise en charge des femmes
et d’examens de suivi de grossesse. Toute femme doit bénéficier d'une « surveillance médicale
attentive » et d’'une continuité des soins. (26) Lorsqu’une situation a risque est dépistée, la pa-

tiente doit bénéficier d’examens complémentaires.

Les Articles R-2122 : alinéa 1 2 3 du Code de la Santé Publique énoncent qu’il y a 7 consulta-
tions médicales de suivi obstétrical obligatoires. La premiere doit avoir lieu avant 10 semaines
d’aménorrhée (SA), les autres consultations ont une « périodicité mensuelle a partir du premier

jour du quatriéme mois et jusqu’a I'accouchement ».

La grossesse doit étre surveillée par un professionnel médical qui a pour mission d’évaluer et

d’optimiser le bien étre maternel, foetal et obstétrical. (26)

La femme enceinte incarcérée doit pouvoir bénéficier d'un accompagnement spécifique, établi
apres le premier examen prénatal. Ce dernier permet de repérer des facteurs de risque ou de

vulnérabilité. (27)

La femme enceinte incarcérée aura acces a « 100% des examens et des bilans obligatoires par
I'assurance maternité [...] de tous les actes et les examens remboursables qu'ils soient en lien ou
non avec l'accouchement » apres la déclaration de grossesse, pouvant étre réalisée apres la fin

de la 14¢ SA. (27)

Certains actes de dépistage biologiques sont obligatoires, tels que les sérologies : toxoplas-

mose, rubéole, syphilis, antigéne HbS ... Tandis que d’autres sont optionnels.

Prenons I'exemple du dépistage de la Trisomie 21 (T21). C'est un examen a proposition systé-
matique, qui n’est donc pas obligatoire. Pour les cas nécessitant le plus d’explorations trois

examens pourront étre réalisés : la recherche des marqueurs sériques de la T21, le dépistage
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prénatal non invasif (DPNI) ou encore I'amniocentése. Ces trois examens sont pris en charge a

100% par I'assurance maladie.

Comme nous 'avons évoqué précédemment, étant des examens pris en charge par la sécurité

sociale, les femmes enceintes incarcérées peuvent en bénéficier.

Mais les conditions de détention sont-elles compatibles avec de telles investigations ? L’amnio-
centese est un examen a effectuer sous controle échographique, a I’hopital dans une salle spé-
cifique. Au vu de la complexité des procédures d’extraction, la réalisation d’'une amniocentese

dans un but préventif, est-elle un motif suffisant pour emmener la détenue a I’hépital ?

Nous avons vu que de nombreuses lois ont permis une amélioration de la considération de la
santé au sein de l'univers carcéral. Les droits fondamentaux des détenus sont davantage recon-
nus. Des dispositifs ont été mis en place dans le but d’assurer aux détenus des soins de qualité.
Le soin est entré en prison mais il convient de rappeler que cette derniere n’est pas un lieu de

soin et que sa mission principale en est éloignée.

De plus I'univers carcéral présente des contraintes qui lui sont propres et qui peuvent sembler

étre une entrave a I’exercice médical.

Problématique : Les contraintes liées a I'incarcération, en termes d’organisation, de personnel

ou encore de surveillance, ont-elles un impact sur la qualité de suivi de la grossesse ?

Objectif de I'étude : Evaluer le niveau d’applicabilité des recommandations et des lois au sein

d’un systeme pénitentiaire, concernant le suivi obstétrical d’'une femme enceinte.

Hypothése : Les femmes incarcérées bénéficient d'un suivi de grossesse adapté, les examens
obligatoires sont tous réalisés mais les contraintes carcérales peuvent empécher certains actes

complémentaires.
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Partie 2 : Matériel et Méthode

1. Objectif — Question de recherche et hypothéses

Le systéme de soins frangais se distingue par sa richesse, avec notamment une liberté d’acces
aux soins, une continuité des soins ou encore le libre choix de son professionnel de santé.

Chaque citoyen est en lien avec un réseau de santé pluridisciplinaire qui répond a ses besoins.

Qu’advient-il de la sécurité sanitaire garantie a chaque individu, de la qualité des soins et de la

continuité en milieu carcéral ? Ce secteur, méconnu du grand public suscite des interrogations.

Le but de cette étude est d’analyser le suivi obstétrical d’'une minorité de femmes vivant dans

un lieu ou - dans I'imaginaire collectif - le soin ne semble pas étre la priorité.

L’objectif est de faire un état des lieux concernant la prise en charge des parturientes - au sein
de la MAF de Fleury-Mérogis - afin d’évaluer si les contraintes liées a 'univers carcéral ont un

impact sur ce suivi.

L’hypotheése retenue est que le suivi obstétrical en milieu carcéral est complet, tant pour une
grossesse classique que pour la prise en charge de pathologie survenue en cours de grossesse.
La présence continue des patientes dans le milieu carcéral et leur faible nombre est un fait qui

a étayé notre hypothese.

2. Type d’étude et matériel de recherche

Pour répondre a la problématique posée, une étude observationnelle analytique rétrospective
a été réalisée. Il s’agit d’'une étude monocentrique, basée sur I’analyse de dossiers obstétricaux
des femmes de la MAF de Fleury-Mérogis ayant accouchées au CHSF sur les années 2017 a

2019.

3. Population ciblée

La population cible était 'ensemble des femmes enceintes incarcérées a la maison d’arrét pour

femmes de Fleury-Mérogis ayant accouché au Centre Hospitalier Sud Francilien.
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Nous avons décidé de prendre les femmes dans leur globalité et de ne pas réaliser de critére

d’inclusion ou d’exclusion.

4. Recrutement et Déroulement de I'étude

Nous avons eu besoin d'une liste de femmes incarcérées ayant accouchées afin de localiser les

dossiers.

Une premiere liste nous a été communiquée comprenant 200 noms de femmes sur une période

de 15 ans: del’année 2003 al’année 2017.Dont 35 dossiers surles années 2015,2016 et 2017.

Le responsable du service des archives du CHSF nous indiquait que 24 dossiers étaient con-
sultables au CHSF et que 76 autres dossiers pouvaient étre commandés, mais étant stockés

chez des prestataires, le cout d’obtention - par dossier - était de 3,42 euros.

Afin de porter notre analyse sur une période qui serait davantage en phase avec les recomman-
dations de la HAS de 2016, nous avons restreint notre étude sur la période de 2017 a 2019.
Ainsi nous avons obtenu une nouvelle liste composée de 68 noms concernant les années 2017,

2018 et 2019.

Les dossiers étant récents, les prises en charge doivent suivre les recommandations actuelles

de 2016, nous permettant une analyse précise.

Lapériode durecueil des données s’est étendue du 15 novembre 2019 au mois de janvier 2020.
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Liste de 68 dossiers.
Période : 2017-2019

27 dossiers non disponibles
@ <:D

o 25 dossiers non créés
o 2 dossiers créés, non

archivés
N
41 dossiers obtenus
9 dossiers non exploitables D

o 1 sans dossier de suivi
de grossesse

o 8 sans dossier
obstétrical "4

32 dossiers exploitables

Concernant les 27 dossiers non disponibles, 'analyse des dates d’incarcération / de début de
grossesse / et de libération, nous a permis de déterminer les motifs expliquant la non création

de 25 dossiers (« non créé » était I'indication donnée sur la liste fournie par les archives).

Grossesse en
cours

7,4%

N=2

N

Sortie avant
accouchement
74,1%...

Figure I : Dossiers non créés

Parmi les 9 dossiers non exploitables : pour 8 femmes il n’y avait pas de dossier obstétrical.
Nous disposions uniquement de dossier avec une échographie réalisée aux urgences pour des
métrorragies ou encore de compte rendu d’hospitalisation dans un service du CHSF comme

pour intoxication.
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Ces dossiers ont été archivés au CHSF mais ces femmes n’ont pas accouché, aprés recherche les

raisons sont :

e 1 femme a eu une grossesse non évolutive
¢ 1 femme a eu une Interruption Volontaire de Grossesse (IVG)
e 6 femmes ont été libérées ou transférées avant leur date prévue d’accouche-

ment.

Bilan

Au final, notre étude porte sur 32 dossiers exploitables pour la période de 2017 a 2019.

5. Recueil des données et traitement des résultats

Un tableur créé via Microsoft Excel a permis le recueil des données obtenues suite a la lecture
des dossiers obstétricaux. Un listing de différents items a été établi pour permettre une des-

cription des examens médicaux / paramédicaux qui ont été réalisés ou proposés.
Les 32 dossiers ont été analysés un a un.

S’agissant d’'une étude descriptive, le suivi « adéquat » de ces grossesses reléve de notre appré-

ciation, la qualité du suivi a été analysée au vu des éléments inscrits dans les dossiers.

6. Variables retenues

Nous avons débuté par une bréve analyse des caractéristiques médico-sociales de ces femmes,
en nous aidant de I’étude réalisée en 2000-2001 aupres des femmes de la MAF (25), certaines

variables nous ont semblé essentielles a prendre en compte.

En premier lieu, comme évoqué précédemment, nous avons recueilli les caractéristiques géné-

rales propres a chaque femme. Ainsi nous nous sommes intéressés aux variables suivantes :

— Origine géographique

— Langue parlée

— Indice de Masse Corporelle (IMC)

— Consommation de toxique : quel type, quelle quantité, modification de la consomma-

tion au cours de la grossesse, y a-t-il eu une proposition de sevrage ?
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— Prise médicamenteuse chronique

— Antécédents médicaux personnels et Antécédents familiaux (Diabéte, Malformation et
Maladie génétique)

— Parité

— Antécédents notables liés aux grossesses précédentes (diabete gestationnel, macroso-

mie feetale, autre).

Dans un second temps, pour répondre a la problématique de savoir si le contexte carcéral a un
impact sur le suivi obstétrical, nous avons établi une liste de variables a partir des recomman-
dations de la HAS « Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations a

risque identifiées » mise a jour en Mai 2016.

Il paraissait nécessaire de lister les examens obligatoires de la grossesse et de vérifier leur ap-

plication au sein d’un univers carcéral. Les variables suivantes ont été retenues :

— Sérologies toxoplasmose, rubéole, syphilis

— Recherche d’agglutinines irréguliéres (RAI), Groupe sanguin et phénotype rhésus
— Recherche de I’'antigene HbS

— Glycosurie et protéinurie mensuelles

— Examen du 6¢ mois

— Consultation d’anesthésie

— Injection d'immunoglobuline anti-D si Rhésus négatif

— Prélévement vaginal a la recherche du streptocoque B (SGB)

— Numération formule sanguine (NFS) et bilan d’hémostase de la grossesse

Ensuite, partant de '’hypothese que le suivi obstétrical obligatoire est réalisé, nous nous

sommes demandés si les examens complémentaires nécessitant

— Un déplacement de professionnel de santé a la MAF
— Une extraction de la femme incarcérée vers un établissement public de santé

— Ou encore une consultation avec un médecin spécialisé

sont réalisables.

Il ne nous paraissait pas productif de lister 'ensemble des examens complémentaires qui jus-
tifieraient une extraction hors de I’enceinte de la MAF. Nous nous sommes concentrés sur les

examens les plus courants au cours de la grossesse, comme par exemple, la réalisation de
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caryotype en cas d’antécédents familiaux de malformations ou de maladies génétiques. Puis
nous avons adapté notre analyse en fonction des particularités propres a chacune de nos pa-

tientes.

Pour terminer nous avons relevé les modalités d’entrée en travail, d’accouchement et des élé-
ments de suites de couche tels que, le type d’allaitement et une prescription éventuelle de con-

traception.

7. Considérations éthiques et réglementaires

Dans un souci de respect de I'anonymat, aucun nom de femmes ayant été incarcérées ou de
praticien ne seront évoqués. Il en est de méme pour le tableur Excel, les patientes sont distin-

guées par le numéro de lecture des dossiers.
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Partie 3 : Résultats

1. Caractéristiques générales des femmes de |'étude
1.1 Age / Niveau d’étude / Langue parlée / Origine géographique
N: POURCEN- N: POURCEN-
TAGE TAGE

AGE AL’AC- 32 NIVEAU 32

COUCHEMENT D’ETUDE

< 20 ans 5 15,6 <Bac 17 53,1

>20-35 ans 20 62,5 Bac +1 a Bac 5 15,6
+4

> 35-40 ans 7 219 Bac +5 1 3,1

>40 ans 0 0,0 Non rensei- 9 28,1
gné

Tableau I : Age et Niveau d’étude
N: POURCENTAGE N: POURCENTAGE

ORIGINE GEO- | 32 LANGUE

GRAPHIQUE PARLEE

Europe 9 28,1 Frangais 25 78,1

Afrique du nord 4 12,5 Autre 7 21,9

Afrique centrale 2 6,3 Notion de 4 571
Traducteur

Amérique du sud 7 21,9

DFA 10 31,2

- Antilles 2
8
- Guyane

Tableau II : Origine géographique et Langue

Nous avons notion de 7 femmes avec lesquelles la communication était compliquée voire im-

possible en raison d’une barriére de la langue.

1.2 Indice de Masse Corporelle et Prise de Poids

Comme nous 'avons évoqué précédemment, les problemes d’alimentation sont fréquents en
milieu carcéral, avec soit une prise de poids ou une perte de poids excessives, pouvant étre liés
a des conditions socio-économiques défavorables ou une méconnaissance des regles diété-

tiques.
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Ainsi nous avons étudié I'IMC des femmes avec le poids d’avant grossesse - recueilli en majo-
rité par la consultation d’anesthésie - et 1a prise de poids totale. Cette analyse était motivée par
une question : Y a-t-il une prise en charge hygiéno-diététique spécifique en fonction des situa-

tions a risque ?

Nous avons inclus pour cette analyse, 31 femmes. Une des femmes de I'étude a été transférée
au cours de la grossesse nous ne pouvons pas savoir sa prise pondérale de son arrivée a son
accouchement (Son IMC a I'arrivée la plagait dans le 3¢ groupe). De plus la prise pondérale de

cette femme n’était pas notifiée dans son dossier.

Nous avons un groupe « inconnu » le poids, la taille et la prise pondérale de cette femme ne
sont pas mentionnés. Dans le groupe > 18,5 < 25 : nous avons une inconnue, la prise pondérale

moyenne a été calculée sur un effectif de 15 femmes.

16 15
14
12

10 82

6,125

o N B OO

2 < 18,5 n=2 >218,5<25 >225<30n=8 230 n=4 Inconnu n=1

n=16
-4 -2,75

INDICE DE MASSE CORPORELLE

PRISE PONDERALE MOYENNE (KG)

Figure Il : Prise pondérale moyenne selon IMC
Valeurs suprémes de chaque groupe et écart type

- <185:+13et+17kg; 2,83 - >25et<30:-4kga+12kg; 6,03
- >185et<25:+2a+15kg; 4,41 - >30:-9a+7kg; 6,85

8 femmes ont une prise de poids entre 9 et 12 kg (valeurs comprises) dont 3 de ces femmes
ayant accouché prématurément. 5 femmes sont concernées par une perte de poids ou une

prise pondérale nulle. 6 femmes ont pris plus de 12 kg.
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Nous observons que la prise pondérale la plus importante concerne les femmes ayant un IMC
correspondant a une situation de maigreur. Et les femmes qui ont perdu du poids sont les

femmes en situation d’obésité.

1.3 Etude des consommations a risque

Influence de la G inconnue
Arrét pendantla G

Pas de modification
Diminution Conso G

Conso de tabac G inconnue
Tabac pendant G > 10/j
Tabac pendant G < 10/j
Tabac ANT >=10/j

Tabac ANT <10/j

Tabac ANT non renseigné

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Figure Il : Tabac et grossesse

Pas de notion de sevrage tabagique proposé. Une des femmes de la MAF avait un traitement de
substitution par Méthadone ainsi qu’au tabac (Nicopatch + Nicopasse) mais cela a été instauré

au cours de son suivi a Orléans avant son incarcération.

Pour les autres consommations a risque, aucune femme ne consommerait deI’alcool quotidien-

nement. Concernant les drogues :

- Une femme se serait sevrée un mois avant la grossesse de Cannabis / Cocaine
- Une femme consommerait du Cannabis avec notion inscrite dans le dossier obstétrical
« consommation cachée ».

- Une femme - cf ci-dessus - était sous traitement substitutif aux opiacés.

2. Antécédents

2.1 Antécédents familiaux

Pour 48,9% des dossiers les antécédents familiaux ne sont pas renseignés, les antécédents no-

tables sont un diabete de type 2 chez un parent au 1er degré, pour 4 des 32 dossiers.
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2.2 Antécédents médicaux personnels

Concernant les antécédents personnels nous avons une femme hypertendue chronique, une
ayant eu une syphilis néonatale traitée et une femme (incarcérée a 34 SA +6 jours) aurait dans
ses antécédents une anémie et une carence en vitamine D. Pour finir une femme de notre étude

est asthmatique sous Azantac®, Seretide® et Ventoline®, « peu assidue » a la prise.

2.3 Antécédents Obstétricaux

OAVBO 1 César 1 César + 1 AVB 2 AVB 3 AVB >4 AVB
César 1AVB
11 1 1 5 7 1 6

Tableau III : Antécédents obstétricaux

3. Incarcération et Grossesse

Grace aux dates d’incarcération nous avons pu établir a quel moment de la grossesse les

femmes de I’échantillon ont été placées a la MAF de Fleury-Mérogis.

18,8% 20,0%
18,0%
16,0%
14,0%
12,0%
10,0%
8,0%
6,0%
4,0%
2,0%
0,0%

O B N W b~ U1 O N

Figure IV : Mois de grossesse au moment de I'incarcération
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12 40,0%

10 35,0%
30,0%
8 25,0%
6 20,0%
4 15,0%
10,0%
2 5,0%
0 0,0%
TL<15SA | T21528SA  T328-41sn DebutdeGen
prison
= 10 11 10 1
== Pourcentage : 31,3% 34,4% 31,3% 3,1%
Figure V : Trimestre d’'incarcération
4. La prise en charge Obstétricale

4.1 Mois de la premiére consultation

Nous avons connaissance des mois d’incarcération de chaque femme de I"échantillon (figure
IV). Nous nous sommes intéressés a la premiere consultation obstétricale de ces femmes. Le

but étant de voir si la prise en charge est différée ou cohérente avec le moment de I'incarcéra-

tion.

7 20,0%
0,

18,8% 18,0%

6
16,0%
5 14,0%
. 12,0%

0,

9,4% 9:4% 1005
3 8,0%
) 6,0%
4,0%

1
2,0%
0 0,0% - - - - — o o 00%

M1:0-6 M2:6-11 M3 :11-15 M4: 16-20 M5: 20-24 M6: 24-28 M7: 28-32 M8: 32-36 M9: 37-41

N :  esPourcentage :
Figure VI: Mois de la premiere consultation obstétricale (en SA)
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14 37,5% 40,0%

37,5%
12 35,0%
30,0%
10 25,0%
25,0%
8
20,0%
6
15,0%
4 10,0%
2 5,0%
0 0,0%
T1:<15SA T2 :15-28 SA T3:28-41SA
N 8 12 12
=== Pourcentage : 25,0% 37,5% 37,5%

N : e=Pourcentage:

Figure VII : Trimestre de prise en charge

Nous observons une différence en termes d’incarcération et de prise en charge. L’échantillon
est certes de petite taille mais nous remarquons que 6,3% des femmes sont incarcérées au
cours du premier mois de grossesse et la prise en charge en consultation au cours de ce premier

mois est nulle.

4.2 Délais de prise en charge a partir de 1’incarcération

Nous avons remarqué que les femmes incarcérées ont toutes un bilan a '’entrée - cette partie

sera détaillée plus tard.

Nous avons étudié le delta de prise en charge - en jours entre incarcération et bilan puis entre
incarcération et consultation. Pour cela nous avons séparé notre population en trois groupes

basés sur le trimestre de grossesse lors de I'incarcération.

Deux femmes n’ont pas été incluses dans cette étude : une dont nous ne connaissons pas la date

d’incarcération et une ayant fait un déni dans le cadre de « bébé parloir ».
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Figure VIII : Délai entre I'incarcération et la réalisation du bilan global / premiere consultation

Exemple : Délai entre Incarcération / Bilan dans le groupe T2 : nous avons une moyenne de
15,73 jours ; la médiane est de 13 jours. Nous avons un échantillon de 11 femmes, avec 5 qui
ont été vues avant 13 jours, 4 vues apres 13 jours et deux femmes bilantées au 13e¢ jour.

Nous avons relevé les valeurs extrémes de chaque échantillon.

DELAI INCARCERATION-BI- DELAI INCARCERATION - CON-

LAN (JOURS) SULTATION (JOURS)
T1 1;38 2;84
T2 7;19 0;50
7 ; 54 = refus patiente 0; 52 =refus
T3 2;17 0;6

Tableau IV : Valeurs suprémes

Nous savons que la femme bilantée au 19¢ jour n’est pas la femme vue en consultation au 50¢

jour, ce sont des parametres indépendants.

Au vu de ces disparités de délais de prise en charge, nous nous sommes intéressés aux femmes

qui ont une prise en charge en consultation obstétricale au-dela de la durée moyenne.

Qu’advient-il de ces femmes vues apres 17 jours ? Ont-elles une prise en charge obstétricale

autre que la consultation ?
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Nombre  Joursentrein-  Echographie Terme d’incarcé- Nombre ayant

de carcération / avant la con- ration de ces eu le bilan
Femmes Cs sultation femmes avantla Cs
T1 3 42 ;62 ;84 1 3+4;7+2; 10+1 3
T2 4 19;41;50; 52 4 21+5; 23+6 ; 2646 4
22+3 =refus
T2 4 2;2;6;2 0 28+3; 28+4 ; 29+2 0
36+6

Tableau V : Etude de la prise en charge des femmes vues en consultation aprés la moyenne

Nous avons remarqué que pour chaque groupe, des femmes ont été incarcérées avant et apres
celles du tableau, et qu’elles ont eu une consultation obstétricale avant la moyenne définie par

la figure VIII.

Toutes les femmes du premier groupe - sauf une - ont eu leur consultation apres le bilan. Ce
phénomeéne est inverse pour celles incarcérées au T3 : une des femmes a eu son bilan le jour

de la consultation et une femme a été vue en consultation aprés son bilan.

4.3 Quel Suivi antérieur pour les femmes incarcérées ?

Nous savons que les femmes incarcérées viennent en majorité d’'un milieu défavorisé, avec des
vies souvent marquées par la violence. Nous pouvons penser que I'acces et I’éducation a la
santé leur sont limités. Nous nous sommes demandé si les femmes incarcérées au cours de leur

grossesse - surtout celles au 2¢ et au 3¢ trimestre - avaient fait suivre leur grossesse en amont.

=  Parmiles femmes incarcérées au T2 :

1 femme incarcérée a 21 SA +3j a eu une échographie de datation en Algérie

5 femmes (45,45%) ont eu une grossesse suivie, une par une sage-femme libéral et les

autres en centres hospitaliers. (1 en Guyane, 1 a Metz, les 3 autres en Ile de France).

=  Parmiles femmes incarcérées au T3 :

1 femme s’est rendue dans un CHU parisien pour des métrorragies a 20 SA. Pas de dossier
obstétrical antérieur mentionné dans le dossier de la MAF.

— 1 femme était suivie en Bretagne puis a été incarcérée a Versailles avant d’étre transférée
a Fleury-Mérogis.

— 3 autres femmes étaient suivies obstétricalement avant l'incarcération. Soit 40%
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Ainsi seulement 29% des femmes ont eu un suivi en amont de leur incarcération. (Calcul sur
31 femmes puisqu’il y a eu un bébé parloir). Si nous rapportons ce nombre sur les femmes

incarcérées au T2 et au T3 nous obtenons un taux de 42,9%.

Nous avons notion d'une grossesse découverte a 'aéroport au moment de 'arrestation d’'une
des femmes de I’étude, d’'un bébé parloir et d’'une femme dont la date d’incarcération est incon-

nue mais dont la premiere consultation obstétricale datée a 6 SA.

5. Les examens biologiques

5.1 Bilans recommandés par la HAS

En nous basant sur les recommandations de la HAS, nous avons analysé les bilans effectués en
séparant les examens a réalisation obligatoire et ceux a proposition obligatoire. Nous avons
inclus dans I'étude : I’électrophorése de 'hémoglobine (Hb) et I'hépatite C ce dernier étant ré-

alisé de facon systématique chez les femmes incarcérées.

Pour le prélévement vaginal (PV) etla consultation d’anesthésie nous avons compté 31 femmes

éligibles, une des femmes ayant été transférée avant de pouvoir bénéficier de ces examens.

Pour les échographies nous avons compté comme « réalisées » celles faites dans le bon délai.

EXAMENS OBLIGA-  Eligibles Réalisés EXAMENS PRO- Eligibles Réalisés

TOIRES POSES

TPHA / VDRL 32 29 VIH 32 29
Rubéole 32 30 VHC 32 29
Toxoplasmose 32 30 HT21 <18 SA 12 4
2 déterminations 32 29 EchoT1 11-13+6 SA 9 5
gp sanguin

RAl dela grossesse 32 30 Echo T2 20-25 SA 17 11
NFS - TP/TCA 32 31 Echo T3 30-35 SA 29 20
Recherche Ag HBs 32 29 Electrophorése Hb 32 13
Glycosurie - Pro- 32 14 PV SGB 34-38 SA 31 15
téinurie mensuelle
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Consultations obs- 152 110
tétricales

Consultation 31 31
d’anesthésie

Tableau VI : Bilans effectués a la MAF

Pour les femmes de groupe Rhésus D positif, les RAI devraient étre réalisés au premier tri-

mestre et au cours du 6¢ mois.

Nous savons que 37,6% des femmes de notre étude ont été incarcérés apres le 6¢ mois et ne

sont donc pas éligibles a une RAI dans ces délais.

— Sur les 10 femmes incarcérées au T1 9 ont eu une RAI au cours du T1 et deux de ces

femmes ont eu un controle au 6¢ mois.

— Sur les 20 femmes qui auraient pu bénéficier d'une RAI au 6¢ mois, seulement 6 soit

30% l'ont eu.
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Figure IX : Pourcentage de réalisation des Examens de grossesse

Concernant la toxoplasmose, huit des femmes de I'étude n’étaient pas immunisée et ont toutes

eu une sérologie mensuelle pour vérifier I'absence de séroconversion.
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Une femme a eu une électrophoreése de I'hémoglobine avant son incarcération, résultat qui a

été transmis au dossier de la MAF.

Deux femmes n’ont pas eu les bilans faits systématiquement, les motifs sont un refus et une

incarcération une semaine avant son accouchement.

Une autre femme dont le début de grossesse était suivi en extérieur n’a pas eu le bilan complet
de la MAF ; ont été prélevé les sérologies rubéole et toxoplasmose ainsi qu'une NFS et la se-

conde détermination de groupe.

Nous avons inclus dans le groupe « 2 déterminations de groupe sanguins » les femmes pour qui

il était nécessaire de ne prélever qu'une détermination de groupe (si elles en avaient déja une).
Trois femmes n’ont pas eu ce prélévement a la MAF :

— La patiente arrivée a 38 SA +4 jours
— Lafemme ayant refusé les prélevements
— Une femme qui avait déja deux déterminations prélevées au cours de son suivi de gros-

sesse antérieur.

5.2 Dépistage des marqueurs sériques de la trisomie 21

Nous avons analysé les conditions de dépistage pour les 4 femmes ayant eu le bilan.
- 2 femmes appartenant un groupe a risque intermédiaire
1 suite a une échographie réalisée a 15 SA+3 jours. (Incarcérée a 3 SA + 4 jours)
1 femme ayant eu I’échographie T1 dans les bons délais.

- 1 femme appartenant a un risque intermédiaire (1/179) suite aux marqueurs du pre-
mier trimestre. Une consultation DAN a été faite. Il est indiqué que la femme ne sait pas
ce qu’elle veut faire et qu'un DPNI a été proposé. Nous n’avons pas vu de compte rendu
de DPNI dans son dossier.

- 1 femme qui a bénéficié du dépistage avec les marqueurs du second trimestre, placée

dans un groupe a faible risque.

Pour une des femmes, un souhait de dépistage est indiqué mais nous n’avons pas de notion

d’examen effectué.
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5.3 Cas particulier : Femmes de groupe Rhésus D négatif = 2 femmes de 1’étude

Une femme incarcérée a 21 SA +5 jours qui a eu des RAI au 6¢ et au 8¢ mois. Il est indiqué sur
son dossier « injection de Rhophylac® 200pg a 28 SA + 3 jours ». Nous n’avons pas trouvé de

feuille de suivi de I'administration des immunoglobulines pour confirmer ce dosage incorrect.

Une femme dont la grossesse a débuté au cours de l'incarcération ayant fait un déni de gros-
sesse et vue en consultation pour la premiere fois a 26 SA. Un contrdle des sérologies était
prévu avec RAIL Une seule RAI a été faite au cours de la grossesse a 38+1 SA parce que la femme

arefusé les prises de sang a 29 et 31 SA « malgré les risques expliqués »1. »

5.4 Le dépistage du diabéte gestationnel

Nous avons 15 femmes qui ont un ou plusieurs facteurs de risque de diabéte gestationnel. Pour
deux femmes de I’étude il nous manque le poids des enfants de leurs précédent(s) accouche-

ment(s), afin de savoir si elles sont a considérer a risque ou non.

GA]J GAJ + HGPO GAJ] + GPP FEMME AVEC FDR
SEULE HGPO SEULE SANS TEST
2 3 15 3 5

Bon délai > 28 SA pour 2 et > 25 SA | Dont 1 femme testée
pour une en suivi ext

GPP : 1 femme pas GAJ vue

non compté en dépistage
Tableau VII : Examens de dépistage du diabete gestationnel

Ainsi 71,9% des femmes ont eu un dépistage - suivant ou non les recommandations - du dia-
bete gestationnel. Le terme de I'incarcération n’interfére pas puisqu'une des femmes (incarcé-
rée a 30 SA +2 jours) a eu une Hyperglycémie Provoquée par voie Orale (HGPO) tandis qu’une
présente depuis le premier trimestre n’a pas eu le dépistage. Une femme incarcérée a 38+4 a
quand méme eu une glycémie a jeun (GA]).

Nous avons noté un cas de diabéte gestationnel qui n’a pas été pris en charge : GAJ 0,97 g/L et

GA] de 'HGPO a 5,8 mmol/L.

1 Note inscrite sur le dossier obstétrical
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5.5 Le prélévement vaginal

Le dépistage du Streptocoque B, par prélévement vaginal, est a réaliser préférentiellement en

fin de grossesse en raison du portage maternel fluctuant de la bactérie, soit entre 34-38 SA.

Pour cette analyse nous avons choisi de prendre en considération les 32 patientes de I’étude.

Fait dans délai N=15 B Non fait N=6
M Hors délai N=1 M Prématurité / Hospitalisation N=5
M Transfert N=1 M Refus de la femme N=2

Fait au CHSF N=1 M Incarcération apres 38 SA N=1

Figure X : Réalisation du prélévement vaginal

Une des femmes a eu son PV aux urgences du CHSF lors d’une consultation effectuée pour sus-

picion de rupture des membranes.

6. Les consultations obstétricales

6.1 Consultations réalisées a la Maison d’ Arrét

7 consultations prénatales constituent le suivi de grossesse recommandé par la HAS.

La premiére devrait étre faite avant la fin du 3¢ mois de grossesse. Suivent six consultations
mensuelles - a partir du premier jour du 4¢ mois - jusqu’a I'accouchement.

Nous avons choisi pour analyser les consultations de reprendre toutes les celles effectuées a la
MAF. Nous avons constitué 7 groupes. Les femmes y ont été réparties en fonction de leur date

d’incarcération donnant lieu a un certain nombre de consultations.
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Figure XI : Nombre de femmes en fonction des mois d’incarcération

Une femme arrivée a la MAF au 5¢ mois de grossesse devrait bénéficier des consultations du 5¢,

6¢, 7¢, 8¢ et 9¢ mois.

Dans un premier temps nous avons comptabilisé le nombre total de consultations effectuées
par groupe. Chaque consultation obstétricale a été relevée et classée permettant d’obtenir un
nombre moyen de consultations pour chacun de ces sept groupes. Ces résultats ont été con-

frontés au nombre de consultation de suivi prénatal préconisé par la HAS.

Exemple dans le groupe « avant 15 SA » : une femme a eu au total 5 consultations, une autre en
a eu 7 et encore une autre 14. Nous avons fait la moyenne du nombre de consultations de

chaque femme.

B Nombre moyen de consultation Médiane Nombre de consultations recommandées

8,5

I 3,4 (2,59)
7
I 4,67 (3,06)
4
6
I 2,75 (3,10)
4
I 5,2 (3,27)
4
4
I 4,33 (2,94)
3
3
I 10
1
2
I 1,5 (0,71)
1,5
1

AVANT 15 SA M4 M5 M6 M7 M8 M9

Figure XII : Nombre moyen de consultation en fonction des mois d’incarcération
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Valeurs extrémes : [5;14] [2;8] [2;9] [1;9] [2;9] [1;1].[1;2]

Nous avons 2 cas particuliers, nous ne connaissons pas la date d’incarcération d’une des
femmes, elle a été incluse dans le premier groupe car sa premiere consultation a eu lieu a 6 SA.
Une autre a fait un déni de grossesse découvert a 26 SA (terme de la premiere consultation),

elle a donc été placée dans le groupe « M6 ».

Nous avons remarqué qu'une des femmes du premier groupe a eu 14 consultations au cours
de sa grossesse, cependant elle n’a pas eu la consultation du 5¢ mois. N’étant pas un cas isolé, il
nous a semblé intéressant d’effectuer une analyse axée sur les consultations réalisables et
celles qui ont été réalisées. Ainsi dans le premier groupe composé de 10 femmes, chacune de-
vrait avoir sept consultations soit un total de 70 consultations. Ici nous n’avons pas pris en
compte le fait qu'une méme femme, puisse étre vue plusieurs fois le méme mois - la patiente
n°6 a été vue 6 fois au cours du 4¢ mois. Dans le but de voir si le suivi en milieu carcéral est
cohérent avec les recommandations, nous avons considéré qu’'une consultation était réalisée

si une patiente donnée a eu la consultation mensuelle préconisée par la HAS.
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Nombre de consultations réalisables Nombre de consultations réalisées

Nombre de consultations manquantes

Figure XIII : Pourcentage de consultations faites par rapport au nombre réalisable

Une interrogation persiste, comment expliquer ces consultations non réalisées ? S’agit-il d’'un
défaut de prise en charge, d’un refus d’examen par une patiente, d’'une erreur administrative

ou encore d’'un manque de personnel médical ?
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Pour y répondre nous avons analysé les 42 consultations manquantes afin de comprendre ces

écarts.
Inconnu 14 13 3 2
Consultation aux urgences 2]
Transfert 4
AccouchementaM8 4121 2
Refus de la patiente 4
Nombre total de cs manquante(s) 18 7 7 4 4

Nombre de femme & qui il manque > cs 8 2. 3 2 3
0 5 10 15 20 25 30 35 40

EAvant 15 SA M4 M5 M6 M7 @EM8

Figure XIV : Motifs et nombre de consultations manquantes

45

Nous venons d’étudier les motifs des consultations manquantes, le nombre total de consulta-

tions manquante implique par exemple celles du 8¢ et du 9¢ mois des femmes ayant accouchées

de facon prématurée. Nous avons porté une attention particuliere aux consultations dont ont

bénéficié les femmes ayant accouché prématurément, et la femme transférée.

NB DE CONSULTA- NB TOTAL DE CONSUL- ~ NB DE CS RECOM-
TIONS RECOM- TATIONS REALISEES MANDEE(S) MAN-
MANDEES QUANTE(S)

TRANSFEREE 2 2 0

1ER ACCOUCHEMENT M8 5 5 2

2ND ACCOUCHEMENT M8 5 7 1

3E ACCOUCHEMENT M8 4 4 1

4E ACCOUCHEMENT M8 3 4 0

56 ACCOUCHEMENT M8 1 2 0

Tableau VIII : Consultations chez les femmes accouchées prématurément et transférée

Par exemple pour une des accouchées au 8¢ mois, 4 consultations ont été réalisées au total or elle

n’a pas été vue au cours du 6¢ mois, il lui manque donc une consultation recommandée.
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6.2 Les consultations aux urgences du CHSF

28 femmes ont consulté aux urgences obstétricales : 84,4%

/\

12 femmes ont eu 2 16 femmes ont eu 1

consultations aux urgences consultation aux urgences
Aprés 11 de g
ceps Apresl 13' de ces Hospitalisation
consultations conswravions on passage en

—  SDN ou SDN

— Retour ala Hospitalisation
MAF

Pour les 4 femmes restantes : 1 accouchement a la MAF, 1 transfert vers autre centre,
1 passage directement en SDN, 1 hospit pour terme sans notion de passage aux
urgences.

Nous remarquons que 72,5% des consultations aux urgences ont conduit a une hospitalisation

ou a un passage directement en salle de naissance (SDN).

7. La consultation d’anesthésie

Les recommandations de la HAS de 2016 sur le suivi de grossesse préconisent de réaliser cette
consultation obligatoire - au cours de la 7¢ consultation soit le 8¢ mois. Dans la pratique cou-
rante il est fréquent qu’elle soit réalisée au cours du 8¢ ou du 9¢ mois, dans I’établissement ou
I'accouchement aura lieu.

L’analyse de cette consultation est faite sur 31 femmes, une femme a été exclue car elle a été

transférée au cours de la grossesse.
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M Au CHSF au 8e mois M Au CHSF au 9e mois
A l'accouchement Au CHSF < au 8e mois

 Au CHSF Date non renseignée

9
(29%)

Figure XV : Moment de réalisation de la consultation d’anesthésie

Toutes les consultations d’anesthésie ont lieu au CHSF.
Nous remarquons que plus de la moitié des femmes de I’étude ont leur consultation au cours

des 8¢ ou 9¢ mois (67,7%).

Au CHSF date non renseignée : Au CHSF 2 I'accouchement :

— 1 femme accouchée a 34 SA — 3 femmes accouchées entre 37 et 41 SA

— 1 femme déclenchée 2 39 SA 1 femme accouchée a 33 SA avec mise
— 2 femmes accouchées a 37 et 40 SA en travail spontanée
dont nous n’avons pas vu la consulta-

tion.

2 patientes ont eu leur consultation d’anesthésie avant la 7¢ consultation. Les causes respec-
tives sont une hospitalisation avec réalisation d’un cerclage au 4¢ mois et une hospitalisation

pour pré-éclampsie au 7¢ mois.

8. Les échographies

Les échographies systématiques (ou de dépistage) font partie du suivi de grossesse selon les
recommandations de la HAS. Ce sont des examens a proposition systématique mais dont la

réalisation n’est pas obligatoire.
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Au cours d’une grossesse physiologique, trois échographies sont proposées : celle du premier
trimestre de 11 SA a 13 SA+6j, ’échographie morphologique entre 20 et 25 SA puis I’échogra-

phie de croissance réalisable de la 30¢ a la 35¢ semaine d’aménorrhée.

Dans le cadre de I’étude de ce suivi en milieu carcéral, nous avons inclus les femmes dans trois

groupes dont la limite supérieure correspond au délai de réalisation de chaque échographie.

o Incarcération<13 SA+6jours N=9 o Incarcération >25SAet<35SA N=13

o Incarcération>14SAet<25SA N=8 o Incarcération > 35 SA N=2
7, 88
A NN
P X X
o))
& =
5
4
3 N 1N N
= ’g g ’\c)v =
- X = °© X -
2 )ac L =
S X xX
1
0
Faite Hors délai Refus patiente CHSF Pas dinfo
ECHOT1 5 1 1 0 2
ECHO T2 6 2 0 0 1
ECHO T3 6 0 0 2 1

ECHOT1 ECHO T2 ECHO T3

Figure XVI: Echographie des femmes incarcérées <a13SA+6jN=9

Dans le premier groupe

ECHO T1

Une femme incarcérée au terme de 3 SA + 6 jours a refusé I'’échographie du premier trimestre.
La datation a eu lieu a 17 SA lorsque la femme a accepté I'échographie. Nous n’avons pas con-
sidéré cette échographie réalisée comme « hors-délai » car il ne s’agit pas d'une « erreur » de la

part de la MAF mais uniquement d’un refus de patient.

Une femme a eu son échographie de datation hors délai a 15+3, elle a été incarcérée a 3+4.

ECHO T2

2 femmes ont eu leur échographie morphologique de fagon tardive a savoir : 25+6 et 26+2.
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ECHO T3

2 femmes 'ont eu au CHSF : La premiére en service de diagnostic anté natal. La seconde au

cours d’une hospitalisation pour menace d’accouchement prématurée.

6 S 8
ul ul
5 X X
4
3
2 5 B
“u tn
EN
1
0
Faite a la MAF Hors délai
ECHO T2 5
ECHO T3 5

Figure XVII : Echographie des femmes incarcérées >a 14 SAet< a 25 SA N=8

ECHO T2

Refus patiente

0

ECHO T3

Faite au CHSF

Pas dinfo

Non faite car
transfert

0
1

Echographies hors délai : 27 SA + 6 jours (incarcération a 23 SA + 6 jours) et 35 SA+2 jours ;

cette derniére est peut-étre considérée comme hors délai de facon trop stricte.

10 69,2%
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0
Faite a la MAF
Echo T3 9

Figure XVIII : Echographie des femmes incarcérées >a 25 SAet< a 35 SAN=8

Echographie hors délai : 36 SA + 5 jours (incarcération a 32 SA+5 jours).

7,7%

Hors délai

Echo T3

1

23,1%

Pas dinfo

3
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Echographies supplémentaires

Lors de I'analyse de dossiers nous avons remarqué que des échographies autres que la T1 T2
ou T3 ont été réalisées. Nous nous sommes interrogés sur le contexte de réalisation de ces exa-

mens.

Echo niT1T2T3 a la MAF
Echo en suivi EF au CHSF
>1échoT2ouT3ala MAF
Controle présentation a la MAF

Echo T2 ou T3 faite au CHSF -...
Echo DAN CHSF

0 1 2 3 4 5 6

Echo T2 ou
T3 faiteau Contréle >1échoT2 Echoen Echo niT1

Echo DAN , . . . R

CHSE CHSF -  présentatio ouT3ala suiviEFau T2T3ala
hospitalisat n a la MAF MAF CHSF MAF
ion
® Nombre d'écho Total 5 3 1 2 3
Nombre de Femme 2 3 1 2 1 2
m Nombre d'écho Total Nombre de Femme

Figure XIX : Echographies supplémentaires réalisées / Nombre et Motifs

Une des patientes a eu une échographie supplémentaire a 26+1. Il s’agit de I'unique cas de cette
étude de bébé parloir, la femme a fait un déni de grossesse partiel. La date de I’échographie est

aussi celle de la premiére consultation.

— Une des femmes, incarcérée a 14+4 SA a eu une échographie a 16+5 SA considérée
comme datation. (Echographie qui n’a pas été comptabilisée dans la Figure XVI)

— La femme avec la dilatation pyélocalicielle bilatérale a eu 4 échographies au DAN du
CHSF, en plus des échos T1 et T2 faites a la MAF.

— Une patiente a eu un controle d’échographie au DAN du CHSF pour une dilatation pyé-
localicielle modérée et isolée, le reste de la grossesse a été suivie a la MAF.

— Uneautre a eu un suivi aux explorations fonctionnelles du CHSF, femme HTA chronique
sous loxen LP 50 x2/j; CAT : Monito 1/Semaine et doppler / 10jours : elle a bénéficié
de 3 échographies au CHSF en plus des 3 faites a la MAF.
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9. Consultation spécialisée et Incarcération

Deux femmes ont été hospitalisées pour terme, leur situation sera exposée ultérieurement.

Pour cette catégorie nous nous sommes intéressés aux femmes avec une pathologie survenue
au cours de la grossesse ou celles pour qui un suivi était nécessaire au vu d’'une pathologie pré-

existante.

9.1 Hospitalisation au cours de la grossesse

— 1 femme a été hospitalisée au CHSF au terme de 31 SA pour pré-éclampsie. Elle y est

restée jusqu’a son accouchement a 32 SA + 4jours.

Contexte a la MAF : la patiente présentant des TA limites et des céphalées, un Bilan Vasculo-
Rénal (BVR) ainsi qu'une protéinurie des 24h ont été faits. Ce jour-ci la femme n’a pas fait de
bandelette urinaire car elle n’avait pas envie. Deux jours aprés devant des signes cliniques de

pré-éclampsie et une TA a 16/10 a plusieurs reprises, un transfert au CHSF a été effectué.

— 1 Femme a rompu au terme de 38 SA + 2 jours, elle a été transférée au CHSF ou les

recommandations ont été suivies, elle a été maturée a 48h de rupture.

— 1 femme hospitalisée a 39 SA + 3 jours pour des contractions réguliéres est retournée

a la MAF apres deux jours au CHSF. Elle a accouché a un terme de 40 SA+5 jours.

— 1 femme avec dans ses antécédents une fausse couche a 3 mois de grossesse et un ac-
couchement a 5 mois a bénéficié d’'un avis DAN au CHSF ; consultation demandée pour
« échographie de col au vu des antécédents + Avis ». La patiente a été hospitalisée au
CHSF a 34 SA +1 jours pour cerclage avec retour a la MAF. Elle a de nouveau été hospi-
talisée a 34 SA +4 jours pour des contractions utérines, un décerclage a été fait et elle a

accouché aprés un échec de protocole Adalate®.

— 1 femme a été adressée aux urgences a 32 SA+1 jours pour une cure de Venofer effec-
tuée en Ambulatoire au CHSF. Cette femme a ensuite été hospitalisée pour Menace d’ac-
couchement prématuré (MAP) et anémie Ferriprive qui a motivé une transfusion de 2
culots globulaires 3 jours avant 'accouchement a 34 SA + 5 jours. Cette femme n’a pas
eu de tocolyse car elle présentait des extrasystoles auriculaires qui n’avaient pas été

explorées.
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9.2 Suivi particulier

4 femmes sont allées au service du DAN du CHSF, seule I'une d’elle a eu un suivi régulier pour

dilatation pyélocalicielle. Cette femme a pu voir des pédiatres en anténatal au CHSF.

Une des patientes est une hypertendue chronique - traitée sous Loxen® LP 50 x2/j -, elle a été
suivie aux explorations fonctionnelles du CHSF pour RCIU. La surveillance a été d’'un monito-

ring par semaine et d'une échographie doppler tous les 10jours.

Une des femmes de la MAF a eu une imagerie thoracique au niveau de 'UCSA centrale.

10. Accouchement des femmes incarcérées

10.1 Termes

Nous avons exclu de cette analyse la patiente qui a été transférée.
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Figure XX : Terme d’accouchement en SA révolues

Nous remarquons que 83,9% des femmes ont accouchées aprées 37 SA.
Les motifs de prématurité :

— Anémie maternelle ferriprive - transfusée - et mise en travail spontanée
— Rupture et mise en travail spontanée

— Contractions utérines sur col cerclé

— Contractions utérines et échec de protocole Adalate®

— Pré-éclampsie
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10.2  Modalités de mise en travail

m Déclenchement N=3 Maturation N=3
Travail spontané N=23 M Césarienne avant mise en travail N=2

M Transfert avant accouchement N=1

6% 3%

Figure XXI : Modalités de mise en travail

Les femmes ont une consultation aux explorations fonctionnelles du CHSF le jour du terme,
deux femmes ont ainsi été hospitalisées a 40 SA +5j et a 41 SA en vue d’'une maturation cervi-

cale.

Nous avons souhaité mettre en avant les motifs des maturations, déclenchements et des césa-

riennes.
Non connu 1
Accouchement a la MAF 1
Passage en SDN directement 20

Suite a une hospitalisation 2
ATCD Acct rapide + ARCF + TA labile 1
RPM = 1
Syphylis active a terme et RPM  _ 1
Pré-Eclampsie _

Terme | 2
Syphylis 1

0 5 10 15 20 25

Mise en travail spontanée M Maturation Déclenchement [ Césarienne avant travail

Figure XXII : Motifs et mises en travail
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11. Traitement pris au cours de la grossesse

Pas de prise d’Acide Folique en prévention des anomalies de fermeture du TN pour les femmes

incarcérées au T1.
Pour 12 femmes : supplémentation en fer notifiée

3 Femmes ont eu un traitement par Extencilline® : Une des femmes a eu une syphilis néonatale
traitée puis une réinfection en début de grossesse traitée par 3 injections. Pour 'une d’elle la
posologie du traitement indique : 2,4 MUI x3 (aprés 16 SA) mais il est écrit sur le dossier d’ac-

couchement qu’elle n’aurait eu que %2 doses (césarienne pour syphilis active a terme).
2 femmes sous Alprazolam® dont une qui prend également du Tercian® (Neuroleptique).

Loxen 50 LP x 2 / jours pour la femme hypertendue chronique.

12.  Prise en charge psychologique

16 femmes ont vu une psychologue au sein de la MAF, a plusieurs reprises.

2 femmes ont vu un psychiatre a la maison d’arrét. Elles ont eu un traitement par anxioly-
tiques : Alprazolam® pour I'une et associé au Tercian® pour la seconde qui a perdu son mari

au cours de l'incarcération.

Il est inscrit sur le dossier d’'une des femmes « automutilation ».

13. Suites de couches

Cette partie bréve sort du contexte de suivi obstétrical au sein de la MAF.

Nous avons juste - par curiosité - porté une attention sur les modalités de sortie des femmes
incarcérées. Nous nous demandions notamment si les femmes repartent a la maison d’arrét

avec une contraception et si elles se tournaient davantage vers une alimentation lactée au sein.
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" Non souhaitée n=13  m Pilule n=8 = Allaitement Artificiel

m Allaitement Maternel
m Allaitement Mixte

= Implant n=7 I Préservatifs n=3

Figure XXIII : Contraception post accouchement Figure XXIV : Allaitement choisi

Nous observons que 58% des femmes rentrent avec un moyen contraceptif et que I'allaitement

maternel est le mode d’alimentation le plus fréquemment choisi.
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PARTIE 4 : ANALYSE ET DISCUSSION

1. Critique de I'étude

1.1 Limites et Biais de 1’étude

Nous avons obtenu une liste de 68 femmes enceintes ayant été incarcérées sur la période de

2017 a 2019 mais nous n’avons pu en étudier que 32.

Nous savons que 25 dossiers n’ont pas été trouvés car il s’agit de femmes qui ont été transfé-
rées avant leur date prévue d’accouchement ou qui n’avaient pas encore accouchées. En cas de
transfert, le dossier obstétrical suit la patiente. La copie de ce dossier est dans le dossier médi-

cal de la MAF.

Ainsi les 32 dossiers analysés ne sont représentatifs que d'une partie des femmes enceintes

incarcérées au cours de la période de I'étude.

La tenue des dossiers a constitué un biais de jugement. Plusieurs parties, notamment les anté-
cédents familiaux ne sont pas remplies. Pour les parties non complétées nous ne pouvons pas
savoir siles questions ont été posées - car aucune note n’est indiquée - ou s’il s’agit d’éléments

qui n’ont pas été pris en compte.

Nous n’avons pas eu accés a tous les bilans papiers (tous n’ont pas été imprimés). Les bilans
réalisés au sein de la MAF sont envoyés au laboratoire du CHSF. Nous avons essayé via le logi-
ciel de récupération des bilans biologiques des patientes du CHSF de les consulter. Cependant
le logiciel des résultats des femmes de la MAF est distinct de celui des personnes hospitalisées
au CHSF. Lorsque nous n’avions pas accés aux bilans papiers, nous nous sommes basés unique-

ment sur ce qui était écrit sur les dossiers.

Il en est de méme pour certaines échographies. Les dates et la « normalité » de certaines ont
été notées sur le dossier nouveau-né (que le pédiatre annote a la visite du 2¢ jour en service de

suites de couches). Nous avons alors considéré ces échographies comme « faites ».

Lorsqu’une femme enceinte est incarcérée, un tableur détermine les dates d’examens. Le fait
de ne pas avoir eu acces a ce tableur peut constituer un biais. De plus, nous savons que les

rendez-vous - pour les examens ayant lieu au CHSF - ne sont pas pris par les secrétaires de la
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MAF, mais qu’ils sont centralisés au sein de la maison d’arrét pour hommes. Ce facteur entraine

des difficultés dans la prise des rendez-vous.

Du fait de la population étudiée nous n’avons pas pu prendre en charge les femmes dans la
globalité de leur grossesse. Les patientes de I’étude n’ont pas toutes été incarcérées au cours

du premier trimestre de leur grossesse.

Nous avons réalisé une étude observationnelle analytique rétrospective. Nous n’allons pas

pouvoir faire une comparaison, par ce fait le critere de jugement nous est personnel.

Pour finir il s’agit d’'une étude monocentrique, les résultats de cette enquéte ne seront pas ap-

plicables a 'ensemble du territoire concernant le suivi obstétrical en milieu carcéral.

C’est une analyse restreinte sur un échantillon de petit effectif qui ne porte que sur un établis-

sement carcéral.

1.2 Points Forts

Nous avons choisi d’analyser une population qui constitue une niche. Si la proportion de
femmes incarcérée est faible, - rappel : 2532 femmes au 1erjanvier 2020 soit 3,8% des détenus

- la proportion de femmes enceintes incarcérées I'est encore plus.

Nous savons que la grossesse en milieu carcéral est un phénomene rare mais existant. Comme
nous l’avons vu dans l'introduction, 60 accouchements auraient lieu en prison chaque année

pour 700 a 800 000 naissances annuelles sur le territoire francais.

Nous avons abordé un sujet particulier qui parait oublié car trop marginal, sujet qui semble ne

pas étre assez pris en considération.

Dans la littérature le devenir des enfants, le réle de la mere et 'aspect psychologique sont les
aspects les plus souvent traités. L’Observatoire International des Prisons dénonce un « Désin-

térét du pouvoir public » (28).

Méme si c’est un sujet a la marge, on ne peut pas ne pas y porter attention. La grossesse cons-

titue pour chaque femme une période de la vie importante qui nécessite un suivi rigoureux.

Une des forces de cette étude est la période. Nous nous sommes appuyés sur les recommanda-
tions de suivi de grossesse de la HAS mises a jour en 2016. Pour ce faire, nous nous sommes

concentrés sur les dossiers des femmes accouchées en 2017, 2018 et 2019. Nous aurions pu

Page 45 /77



rencontrer un biais d’analyse pour la période antérieure a 2016. Le fait d’avoir des dossiers
récents nous permettra d’évaluer I'applicabilité des recommandations actuelles ; d’étre dans

une analyse critique de ce qui doit pouvoir étre fait pour permettre un suivi de qualité.

Avoir eu acces aux dossiers des femmes incarcérées a la maison d’arrét de Fleury-Mérogis est
une force. En effet 29 établissements sur les 55 accueillant des femmes disposent d’'une nurse-
rie et 13 places en nurserie sur les 76 du territoire frangais sont concentrées a Fleury-Mérogis

(pour rappel, la plus grande prison d’Europe) (14).

De plus des disparités fortes d’acces aux soins gynécologiques et obstétricaux persistent sur le
territoire. Cet aspect a été relayé par le Controleur général des lieux de privation de liberté
(CGLPL) en 2016. Dans un rapport d’activité de 2015 le CGLPL met en avant ces inégalités. En
cas de permanence gynécologique, elle « peut étre hebdomadaire, comme a la maison d’arrét
des femmes de Fleury-Mérogis, ou plus souvent mensuelle, comme au quartier des femmes de Du-

cos (Martinique), aux Baumettes ou a Valenciennes »2. (28)

Nous avons eu acces a un établissement qui parait « en avance » sur la question de la maternité
en détention. La maison d’arrét de Fleury-Mérogis a inauguré en 2018 la premiere créche en
prison de France. Cette innovation laisse penser que I'administration pénitentiaire porte une

attention particuliére a ces femmes et ces nouveau-nés.

La prison de Fleury-Mérogis apparait comme un cas particulier en France qui, de par sa struc-
ture permettrait aux femmes enceintes de répondre a ce besoin si particulier de grossesse en

milieu carcéral.

La permanence médicale obstétricale a la MAF est de deux journées complétes et de trois demi-

journées. Elle est assurée par une sage-femme et deux médecins gynécologues-obstétriciens.

Dans la partie biais et limites nous avons évoqué le fait de ne pas avoir eu acces a plus de 50%
des dossiers de femmes enceintes sur la période d’analyse. Cependant, nous pouvons considé-
rer qu'avoir eu acces a 32 dossiers complets est une force. Des dossiers incomplets auraient

biaisé notre analyse portant sur I'ensemble du suivi de grossesse, donc jusqu’a I'accouchement.

2 CGPLP, Rapport d’activité 2015
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2. Analyse des Résultats

2.1 Analyse de la population de I’étude

L’age médian des femmes de notre étude est de 25 ans, 21,9% des femmes avaient 35 ans ou

plus.

Pour 28% des dossiers, le niveau d’étude des femmes n’était pas renseigné. Pour les autres
nous remarquons que plus de la moitié des femmes n’avaient pas leur bac. Pour de nombreuses
femmes un arrét du parcours scolaire en primaire et parfois un illettrisme étaient indiqués.
Nous avons un échantillon plus jeune que la population carcérale générale et majoritairement

issue de milieu socio-économique faible.

Le Conseil Economique Social et Environnemental énonce que « la détention concerne une po-

pulation qui cumule des difficultés sociales, un capital scolaire faible, une santé fragile ».

La direction de 'administration pénitentiaire annonce qu’ « au 1¢ janvier 2019, pres de 30%
des femmes détenues sont étrangeres, et qu’au moins 13% d’entre elles sont illettrées ou n’ont pas

dépassée le niveau primaire. Avec un dge médian de 35 ans ». (28)

En introduction nous avons évoqué que la langue parlée constitue un frein dans la prise en
charge. L’étude médico-sociale de 2000-2001 (25) évoquait que 63% des femmes étaient de

nationalité étrangere avec 60% de femmes ne parlant pas frangais.

Nous avons relevé des difficultés de communication pour 22% des femmes. La grande majorité
des femmes de notre échantillon parlant ou comprenant le francais, nous pouvons en déduire
que la langue n’a pas constitué - pour la majorité des femmes - un frein a leur prise en charge
obstétricale. La nationalité n’étant pas indiquée dans nos dossiers nous avons porté notre at-
tention sur les origines géographiques des femmes. Nous observons une mixité, prés de 50%

provenant d’Amérique du Sud.

Nous allons faire un focus sur les « mules guyanaises ». Au premier janvier 2019, 131 femmes
surles 366 incarcérées pour « transport non autorisé de stupéfiants » résidaient en Guyane, au
Surinam ou aux Antilles francgaises. Selon I'article de 2019 de la revue Dedans-Dehors, elles
sont majoritairement incarcérées dans les maisons d’arrét de Fleury-Mérogis et de Fresnes et

représenteraient 60% des femmes détenues de Fresnes.
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PRISE DE POIDS ET GROSSESSE DURANT L’'INCARCERATION

La HAS dans un rapport de 2005 indique que la prise de poids moyenne est de 1 kg par mois et
de 1,5 les deux derniers mois. L’Institut National de Prévention et d’Education a la Santé (IN-
PES) recommande une prise de poids comprise entre 9 et 12 kg. Nous nous sommes demandé

si une attention était accordée quant a I'alimentation des femmes incarcérées.

On observe que 54,8% des femmes incarcérées ont un IMC normal (hors grossesse) et que les
patientes en situations de maigreur ou d’obésité constituent moins de 20% de notre popula-

tion.

Seules 8 femmes sur les 30 dont nous connaissons la prise pondérale ont une prise de poids
inclue dans les recommandations de la HAS, dont trois de ces femmes ayant accouché préma-

turément.

Les femmes maigres sont les seules qui ont une prise de poids homogene. Pour les autres
groupes on ne peut pas conclure, les valeurs extrémes sont importantes et I’écart type n’est pas
significatif, il y a une dispersion trop importante par rapport a la moyenne. Nous ne pouvons
pas apporter de conclusion concernant la prise pondérale. Il ne semble pas y avoir de régime
particulier mis en place fonction de 'lMC. Apreés discussion avec les professionnels de santé de
la MAF nous avons appris qu'il existe un régime intitulé « supplément de grossesse » avec une

supplémentation d’apport en produits laitiers, prescrit systématiquement a la pénitentiaire.

ETUDE DES CONSOMMATIONS A RISQUE

Une consommation de tabac — en amont de la grossesse - est renseignée pour 12 de nos
femmes. Bien que le tabac reste la premiére cause de mortalité évitable, aucun sevrage taba-

gique n’est évoqué.

Nous savons que deux patientes ont diminué leur consommation - en passant de plus de 10
par jour a moins de 10 - et une I'a arrété. Nous ignorons si la grossesse a eu un impact sur la

consommation pour cinq des femmes qui fument.

Proposer un sevrage tabagique constitue un axe d’amélioration envisageable, avec par exemple

une éducation ou des consultations tabacologiques.
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Nous avons appris que des consultations de sevrage sont réalisées par un médecin généraliste
et un psychiatre qui interviennent aupres des femmes de la MAF, ils disposent de dossiers spé-

cifiques auquel nous n’avons pas eu acces.

ANTECEDENTS MEDICAUX ET OBSTETRICAUX

Nous avons fait état - ci-dessus - d’une santé plus fragile des personnes détenues.

Or nous avons peu de femmes a risque. Mis a part une femme hypertendue chronique bien
équilibrée et une porteuse chronique de I'hépatite B, nous n’avons pas de femme avec une pa-

thologie lourde nécessitant une surveillance particuliere d’emblée.

Nous n’avons pas relevé d’antécédents familiaux qui auraient nécessité des examens complé-

mentaires.

2.2 Analyse du début de prise en charge obstétricale

La figure V nous permet de voir que les femmes arrivent a la MAF de fagon homogéne en terme
de trimestre de grossesse lors de I'incarcération. Nous ne retrouvons pas cette homogénéité
dans les trimestres de prise en charge des femmes incarcérées (figure VII). Si 31,3% des
femmes sont incarcérées au cours de leur premier trimestre de grossesse, elles ne sont que
25% a y étre vues en consultation obstétricale. Une information vient biaiser notre étude, il
existe un dossier médical partagé par les différents professionnels de la MAF, qui sert de dos-

sier « référence » avant I’ouverture du dossier obstétrical.

Certaines femmes pouvaient ignorer qu’elles étaient enceintes au moment de l'incarcération.
Deux femmes ont été incarcérées au cours du premier mois de grossesse et cinq pendant le
deuxiéme mois. Les signes sympathiques de grossesse ne sont pas identiques pour chaque

femme, expliquant que certaines femmes aient pu ignorer leur début de grossesse.

Nous remarquons que le trimestre a I'incarcération influe sur le nombre de jours moyens entre
I'incarcération de la premiere consultation. Il y a une différence de 25,94 jours moyens entre
les femmes arrivées a la MAF au T1 et au T3. Plus les femmes sont avancées dans leur grossesse
et plus l'intervalle des valeurs extrémes est faible (tableau IV). Ainsi nous pouvons affirmer
qu’il y a une tendance générale a voir les femmes plus rapidement selon le trimestre d’'incarcé-

ration.
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Cependant au sein de chaque groupe des disparités importantes sont présentes. Les écart-
types calculés sont élevés. Ils mettent en évidence une grande dispersion autour de la

moyenne. Il y a une importante variabilité interindividuelle.

Les médianes sont éloignées des moyennes. Par exemple, pour les incarcérations au second
trimestre, si la moyenne est de 12,73 jours, il y a la moitié du groupe qui est vu apres 8 jours.
Ainsi nous pouvons avoir une femme incarcérée au T1 qui sera vu immédiatement et une

femme incarcérée au T2 qui sera vu dans un délai de 30 jours.

De plus dans le premier groupe nous avons une femme incarcérée a 3 SA+4 jours une autre a

3 SA+6 jours qui ont été vue en consultation au 42¢ jour et au 15¢ jours.

Pour les femmes vues aprés la moyenne de leur groupe en consultation, une prise en charge
obstétricale a tout de méme été amorcée. En effet elles chaque femme concernée a eu un bilan
ou une échographie avant sa premiere consultation. Les femmes du T3 constituent un groupe
a part, elles ont eu un bilan et une échographie apres la consultation mais elles sont vues pour
75% d’entre elles 2 jours apres leur incarcération. Nous déduisons de ces résultats que méme
si les femmes sont vues en consultations plus tardivement elles n’en sont pas « oubliées » une

prise en charge de la grossesse est mise en place (tableau V p.31).

Nous pouvons conclure qu’il existe une tendance générale a voir la femme plus rapidement
lorsqu’elle est le plus avancée dans sa grossesse, tant en consultation que pour la réalisation
du bilan. Nous notons qu’au sein de chaque groupe cette regle n’est pas uniforme. Tout ceci est
variable d’'une femme a l'autre. Les femmes incarcérées de notre échantillon ont un délai de
prise en charge rapide puisqu’il s’étend en moyenne de 1,5 jour a 15,73 jours (bilan et consul-

tation confondus).

Comme nous 'avons énoncé, les études indiquent que les détenus viennent majoritairement
de milieux socio-économiques défavorisés. Nous nous sommes intéressés au possible suivi de
grossesse en amont de l'incarcération. Cela concerne 9 femmes - soit 29% - et représente
42,9% des femmes incarcérées au T2 et au T3. Nous observons que ces femmes sont désireuses

de prendre en charge leur grossesse.
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2.3 Analyse des examens biologiques

La HAS énonce dans ses recommandations, une liste de bilan sanguins a effectuer a des mo-
ments précis de la grossesse. Au cours de I'analyse des dossiers nous avons remarqué qu'un

bilan sanguin est réalisé dans les jours suivant I'incarcération.

Le milieu carcéral s’inscrit dans un contexte particulier. Au vu des incarcérations et des possi-
bilités de transfert a tout moment de la grossesse, il nous a paru difficile de juger du bon suivi

obstétrical en se basant sur une date précise d’examen.
Nous jugeons que le suivi est bon si les éléments suivants sont présents :

— Tous les examens biologiques obligatoires de grossesse recommandés par la HAS soit :
Groupe sanguin ; les sérologies Toxoplasmose - avec une sérologie mensuelle si la
femme n’est pas immunisée - et Rubéole - avec un controle en cas de négativité - Sy-
philis, Glycosurie et Protéinurie, RAI, Recherche de I’Ag HBs ; un hémogramme de la
grossesse et un bilan de coagulation de la grossesse.

— La présence des échographies obstétricales - en fonction de la faisabilité.

— Une consultation obstétricale mensuelle

— Une consultation d’anesthésie

— Un préléevement vaginal a la recherche du streptocoque B entre 34 et 38 SA.

Le bilan général a I’entrée des femmes incarcérées se compose : des TPHA/VDRL, VIH, Virus

de I'hépatite C et recherche de '’Ag HbS. Une proposition de B-HCG3 est faite.

Lorsque qu’'une détenue effectue un test BHCG et qu'il est positif, elle est directement appelée
pour la mise en place du suivi de grossesse et un complément du bilan sanguin (sérologies
rubéole et toxoplasmose, groupe sanguin, électrophorése de ’hémoglobine si nécessaire ainsi

que d’'une numération formule sanguine).

Les dates de consultations de suivi de grossesse, d’anesthésie ou encore les échographies sont

calculées automatiquement.

3 Propos recueillis aupres de mon directeur de mémoire
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Les examens spécifiques nécessitant des procédures d’extractions sont les échographies de ré-
férence, les amniocenteses, consultations d’anesthésie et de spécialistes ne se déplacant pas a

la MAF.

Si le dépistage de ’hépatite C est un examen a proposition éventuelle, et le VIH a proposition

systématique, nous remarquons que ce sont des bilans systématiques a la MAF.

Une étude de I'Institut de veille sanitaire nous apprend que « les personnes détenues sont en
moyenne six fois plus porteuses du virus du sida (VIH) et de I'hépatite C (VHC) que la population
générale ». (29)

Le suivi biologique des femmes incarcérées est de qualité (tableau VI, figure IX p.26-27). En
effet, pour les bilans a réalisation obligatoire le plus faible pourcentage de réalisation est de

90,6%.

Nous savons que les femmes qui n’ont pas eu les bilans ont soit refusé, soit été suivies anté-
rieurement avec transfert de dossier ou sont arrivées a un stade trés avancé de leur grossesse

(une) arrivée a 38 SA+4 jours.

Un suivi attentif a été porté aux cas particuliers comme pour la réalisation de la sérologie toxo-
plasmose mensuelle. Pour la recherche des RAI, au vu de la particularité du contexte nous con-

sidérons qu’une recherche minimum au cours de la grossesse est un élément de bon suivi.

Un examen fait exception : la réalisation d'une glycosurie / protéinurie mensuelle, seulement
14 femmes ont eu cet examen mensuellement,, il est mentionné sur plusieurs dossiers un refus

de la femme d’uriner au moment de la consultation.

EXAMENS NON OBLIGATOIRES

15 femmes sur les 32 de I’étude ont eu le prélevement vaginal dans bon délai soit 46,9%. Ce-
pendant seulement 7 prélevements non effectués sur les 17 semblent étre imputables a la MAF
(figure X). Nous ignorons le motif de non réalisation pour 6 des femmes et une a été prélevée

a39 SA+1jour.

Lorsque nous excluons les femmes qui ont accouché prématurément, la femme transférée, la
femme incarcérée apres 38 SA, et les deux refus, il nous reste un échantillon de 23 femmes et

donc une réalisation de ’examen a hauteur de 65,2%.
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La réalisation de ce prélévement est dépendante de nombreux facteurs, de plus l'univers car-
céral ne semble pas propice a sa réalisation du fait des transfert, des termes d’incarcération et

des refus.

Nous savons que la grossesse est le moment de dépister une hémoglobinopathie, notamment
la drépanocytose. La présence de cette maladie génétique associée a une grossesse induit une
augmentation des risques materno-feotaux. Les femmes a risque sont principalement les
femmes Africaines, des DOM-TOM, de la région parisienne, du bassin méditerranéen, des Ca-

raibes et d’Asie. Ainsi 72% de notre population est a considérer « a risque » (tableau II).

Or seules 13 femmes ont bénéficié d’'une électrophorese de I'hémoglobine - 14 en réalité mais
une a eu le dépistage au cours de son suivi en extérieur - soit 40,6% de la population totale et
56,5% des femmes dont l'origine géographique les place dans un groupe a risque. Cependant
nous n’avons pas une connaissance suffisante des origines, des mixités familiales pour pré-
tendre que seulement 23 des femmes sont éligibles au bilan. Il semble donc qu'une améliora-

tion puisse étre faite dans la réalisation de ce bilan.

Au sein de la MAF, une électrophorese de I'hémoglobine n’est demandée que pour les patientes

ayant une origine ethnique Afro Antillaise.

Pour les examens a réalisation obligatoire nous considérons que les femmes ont un trés bon

suivi avec un bémol pour la réalisation de la glycosurie/protéinurie mensuelle.

Pour le prélevement vaginal nous concluons que la réalisation du prélévement est effectuée de

fagon correcte mais non optimale (a hauteur de 65,2%).

DEPISTAGE MARQUEURS SERIQUES T21

Nous avons remarqué que peu de femmes bénéficient du dépistage des marqueurs sériques du
premier trimestre. Sur cinq femmes incarcérées au premier trimestre ayant eu I’échographie

T1 dans les délais recommandés (figure XVI), seules deux femmes en ont bénéficié.

Nous pouvons expliquer ce phénomeéne par le fait que le praticien réalisant les échographies
n’a plus son numéro identifiant suite a un départ a la retraite et un faible nombre d’échogra-

phies T1 réalisées annuellement.

Deux autres femmes incarcérées au premier trimestre, ont eu le dépistage des marqueurs sé-

riques du deuxiéme trimestre, leur échographie T1 n’a pas été faite au moment adéquat.
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12 femmes étaient éligibles au dépistage par les marqueurs du 1¢r ou du 2nd trimestre (Tableau

VI) et 4 femmes en ont bénéficié soit 33,3%, C’est un faible pourcentage de réalisation.

Nous ne savons pas dans quelle mesure le dépistage de la trisomie 21 est proposé. Nous igno-

rons également si un dépistage a été proposé puis refusé par une femme.

Dans 'hypothese ou le dépistage ne serait pas proposé en systématique, une amélioration

pourrait étre mise en place afin d’augmenter le taux de dépistage des femmes demandeuses.

DEPISTAGE DU DIABETE GESTATIONNEL

La HAS énonce que le dépistage du diabete gestationnel se fait sur facteurs de risques. (FDR).
Rappel : IMC >25 kg/m2, un dge > a 35 ans, un antécédent familial au 1¢r degré, un antécédent de

diabéte gestationnel ou de macrosomie.

Une glycémie a jeun devrait étre faite au 1er trimestre sur FDR. Si celle-ci n’a été faite ou en cas

de résultat physiologique, une HGPO est effectuée entre 24 et 28 SA.

Nous avons comptabilisé 15 femmes avec > 1 facteurs de risque et 23 dépistages ont été fait.

Il ne semble pas y avoir de consensus sur :

Le moment du dépistage et le type : parmi les femmes incarcérées apres 28SA nous observons
la réalisation d’HGPO ou de GA] + GPP. Pour les femmes incarcérées au T1 certaines ont une
GA] et une HGPO, d’autres une GA] seule, ou encore HGPO seule dans les délais ou non. L’exa-
men par glycémie a jeun et post prandiale est réalisé lorsque la patiente a vomi au cours de

I’'HGPO.

La population cible : 5 femmes avec facteur de risque n’ont pas été dépistées ala MAF, (une a

eu le test avant son incarcération). 13 femmes sans FDR ont été dépistées.

Nous en déduisons que les recommandations quant au dépistage du diabéte gestationnel ne
sont pas appliquées au sein de la MAF avec une tendance a un « sur-dépistage » non basé sur
les facteurs de risque. Cependant il nous paraissait important d’évoquer le fait que le dépistage
systématique du diabete gestationnel soit une politique du CHSF, ou la proportion de diabéte

gestationnel dépasse les 10%.
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2.4 Analyse des consultations obstétricales

Comme nous 'avons évoqué 7 consultations obstétricales sont obligatoires pour le suivi de
grossesse. Une consultation mensuelle a partir du 4¢ mois de grossesse et une avant la fin du

3e mois.

Nous avons remarqué que quatre groupes ont plus de consultations mensuelles que ce que la
HAS préconise. Parmi ces groupes, seuls deux nous permettent de I'affirmer pour I'’ensemble
des femmes du groupe. Le nombre moyen de consultations par femme est homogéne unique-
ment pour les femmes qui ont été incarcérées avant 15 SA et au 9¢ mois. Nous pouvons alors
affirmer que si les femmes des groupes M6 et M7 ont en moyenne plus de consultations, ceci
n’est pas valable pour toutes les femmes puisque la répartition autour de la moyenne impor-

tante.

De plus, une méme femme a pu étre vue 3 fois au cours d’'un mois puis ne pas avoir de consul-
tation le mois suivant. Une femme ayant eu 5 consultations alors qu’elle a été incarcérée au 7¢

mois de grossesse n’aura pas pour autant un suivi en accord avec les énoncés de la HAS.

En nous focalisant sur les consultations mensuelles recommandées, nous avons établi que

72,4% des consultations obstétricales avaient été réalisées (figure VIII et XII).

Les mois ou le pourcentage de réalisation des consultations recommandées par la HAS est le
plus faible, sont ceux pour lesquels les femmes ont le plus petit nombre moyen de consulta-
tions.

Les disparités observées - 61% des consultations sont réalisées chez les femmes incarcérées
au 4¢ mois et 78% pour celles incarcérées au 7¢ mois - nous ont amené a nous interroger sur

les motifs des consultations manquantes.

Pour les groupes ayant le plus faible pourcentage de consultations, les motifs sont le plus sou-

vent lié a un évenement obstétrical, un refus ou un transfert :

Groupe incarcération au 4¢ mois : 57% de consultations manquantes liées a un transfert ; 28,6%

liée a un accouchement prématuré et 14,2% a motif inconnu.

Groupe incarcération au 5¢ mois : 57,1% liées a un refus de la patiente et 42,9% de motif in-

connu

Groupe incarcération au 8¢ mois: 100% sont des consultations qui ont été réalisées aux ur-

gences du CHSF.
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Cependant nous ignorons le motif de non réalisation de 54,8% des consultations non réalisées

(60,9% de ces consultations a motif inconnu concernent le premier groupe).

Le premier groupe semble faire exception, c’est le seul pour lequel 77,8% des consultations

non réalisées n’ont pas d’explication. Nous avons décidé de faire deux analyses différentes :

TOUS GROUPES EXCLUSION DU PREMIER
N=42 GROUPE N=24

INCONNU 54,8% 37,5%

REFUS PATIENTE 9,5% 16,7%

PREMATURITE 21,4% 20,8%

CONSULTATION AUX URGENCES | 4,8% 8,3%

Pour les groupes M4, M5, M8 - qui ont le plus faible pourcentage de réalisation de consultation-

les motifs des consultations manquantes sont inconnus seulement pour 25% des cas.

72,4% des consultations ont été réalisées. Dans les groupes avec le plus faible pourcentage de
consultations, 75% des consultations non réalisées ne sont pas dues a la une organisation de
I’équipe médicale ou pénitentiaire. Le manque d’information sur la non réalisation de consul-

tations est élevé et ne nous permet pas de conclure de maniere précise.

Cependant en excluant le premier groupe ayant un nombre de consultations manquantes pour
motif inconnu, nous remarquons que 62,5% des consultations manquantes ne sont pas liées a
un défaut d’organisation des différents organismes intervenants. Les évenements obstétricaux
(prématurité, consultation aux urgences) représentent 29,1% des consultations manquantes,
les contraintes du milieu pénitentiaire (transfert) 16,7% et les refus de la part des femmes

16,7%.

De plus dansles groupes ou il manquait le plus de consultations, 75% sont liées a un événement

obstétrical, un refus de patiente ou a un transfert.

Il semble alors que le pourcentage de consultations réalisées soit indicateur d’'un bon suivi obs-
tétrical et que la majorité des consultations non réalisées ne soit pas imputable a I’équipe pé-
nitentiaire - par un défaut administratif ou un manque de personnel. Et ce que les femmes

aient accouché a terme ou prématurément (tableau VII).
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2.5 Analyse de la consultation d’anesthésie

La consultation d’anesthésie se déroule systématiquement au CHSF. Si toutes les femmes ont
eu une consultation d’anesthésie, quatre femmes de notre échantillon I'ont eu au moment de
I’accouchement. Pour I'une d’entre elles, une demande de consultation au cours du 8¢ mois
avait été formulée mais la consultation n’a pas eu lieu pour un motif inconnu. Une autre femme
de ce groupe s’est mise en travail spontané a 33 SA. Les rendez-vous n’étant pas pris par les
secrétaires de la MAF, nous pouvons penser qu’'un défaut de communication entre les diffé-

rents organismes est en cause.

Nous savons que 67,7% des femmes ont eu leur consultation au cours des 8¢ et 9¢ mois, corres-
pondant aux recommandations de la HAS. 6,5% ont eu leur consultation en amont pour motif
obstétrical. Nous ne connaissons pas la date de la consultation pour quatre des femmes, le dos-

sier d’anesthésie ne comportait pas la date ou bien n’était pas présent.

Ainsi 72,4% des femmes ont bénéficié de leur consultation d’anesthésie conformément aux re-
commandations. Pour 12,9% des femmes I’examen est fait, mais ne sachant pas quand, nous

ne pouvons pas conclure. Cette consultation - obligatoire - est majoritairement effectuée.

Nous posons un bémol pour les trois femmes, accouchées entre 37 et 40 SA, qui l'ont eu a 'ac-
couchement. Méme si cela ne concerne que peu de femme ce n’est pas un point a négliger, si la
femme arrive a un stade trés avancé de son travail au CHSF, elle pourrait ne pas bénéficier

d’une analgésie souhaitée.

2.6 Analyse des échographies

L’intervalle de réalisation des échographies est de 55,6 % a 69,2%, correspondant respective-
ment aux échographies T1 (du premier groupe) et aux échographies T3 (du groupe incarcéré

entre 25 SA et 35 SA). (Figure XIV, XV, XVI)).

Nous savons que 65,5% des échographies ont été réalisées dans les délais recommandés par

la HAS. Les motifs de réalisation - ou non - en dehors de ces délais sont les suivants :
Pour 40% de ces échographies nous ne pouvons pas conclure, ne connaissant pas le motif.

L’organisation au sein de la MAF serait liée a hauteur de 30% (échographies hors délai). Nous
pouvons nuancer ce chiffre sachant que pour deux femmes le nombre de jour d’écart est faible :

6 jours et 2 jours.
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15% de ces eéchographies ont été réalisées au CHSF dans un processus de suivi combiné des

femmes incarcérées.
5% de non réalisation est dii a un transfert donc de 'ordre administratif.

10% des femmes ont refusé une échographie initialement prévue dans les délais.

Nous avons remarqué une volonté de voir les femmes en échographie méme si le délai était
dépassé. En effet pour une des femmes ayant refusé ’échographie T1, une autre a été réalisée
lorsque la femme a donné son accord mais a 17 SA; une autre femme incarcérée a 14 SA+4
jours a eu une datationa 17 SA, le personnel de la MAF n’a pas retardé I’échographie et a essayé
d’avoir une datation le plus « tot » possible. Ainsi d'une certaine facon toutes les femmes éli-

gibles ont eu leur échographie de datation.

Nous pouvons conclure que 65,5% des échographies ont été realisées et que celles du T3 le
sont en plus grand nombre (figure VIII). Nous ne pouvons pas conclure de fagon précise car
pour 8 échographies nous n’avons pas d’information. Il semble que 30% des échographies ré-

alisées hors délais ne soient pas imputables a la MAF

De plus il existe des différences de réalisation en fonction des trimestres. La salle d’échographie
ou elles sont réalisées est partagée avec I'équipe de radiologie. L’accés n’y est possible qu'une

fois toutes les quatre semaines, expliquant les fluctuations observées.

Ainsi la majorité des femmes bénéficient de leurs échographies obstétricales dans le délai re-

commandé.

Une volonté de ne pas retarder la prise en charge s’est dégagée de notre étude, par I'exemple
notamment des deux femmes qui ont eu une échographie de datation tardive (incarcérée a

14+4 et la femme ayant refusée ’écho T1 initialement prévu dans le bon délai).

2.7 Analyse des cas particuliers

FEMMES DE GROUPE RHESUS D NEGATIF

La HAS recommande pour les femmes de groupe Rhésus D négatif une RAl au 1er trimestre puis

aux 6¢, 8¢ et 9¢ mois pour s’assurer de 'absence d’allo-immunisation materno-feetale.

Deux femmes de notre population sont concernées. Leur prise en charge est incomplete.
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Pour un cas cette observation est due a la patiente qui a refusé a deux reprises les bilans san-
guins et donc les RAI elle n’a eu qu'un bilan effectué au 9¢ mois et il n’y a pas de notion de

Rhophylac®.

Pour la seconde femme, elle était éligible aux RAI des 6¢, 8¢ et 9¢ mois. Elle n’a pas eu le dernier
controle mais nous ne savons pas si un controle avait été planifié, au cours du 9¢ mois, proche
de sa date de terme. Elle a bénéficié d'une injection de 200ug de Rhophylac® mais le dosage
ne correspond pas aux recommandations (la date de 'administration est de 28 SA+3j soit 3

jours apres le délai recommandé, nous considérons que le délai d’administration est correct).

Il semble qu’au vu du faible nombre de patientes une attention plus particuliére puisse étre

portée a I'administration du Rhophylac® au 6¢ mois.

Une proposition de génotypage du rhésus feetal pourrait étre une option envisageable.

Nous nous sommes posé la question de la faisabilité d’un tel prélevement dans ce contexte de
milieu carcéral. En effet les bilans sanguins effectués a la MAF sont envoyés au laboratoire du
CHSF cependant les résultats ne sont accessibles qu’a certains personnels de la MAF disposant
de code. Or le génotypage fcetal ne peut se dérouler que dans un laboratoire autorisé par

I’Agence Régionale de la Santé a pratiquer le diagnostic prénatal.

Nous avons appris que le laboratoire du CHSF accepte d’envoyer les bilans biologiques aux
laboratoires agréés. La barriére de la langue a constitué un frein a la réalisation de '’examen.
Nos professions sont régies par un Code de Déontologie. Nous nous devons d’apporter a tout
patiente une information « claire, compléte, compréhensible et appropriée » afin qu’elle puisse

donner un consentement libre et éclairé+.

FEMME HYPERTENDUE CHRONIQUE

La femme hypertendue a été vue tous les mois en consultation a la MAF - sauf au 5¢ mois. Elle

a bénéficié d’'une bandelette urinaire a chaque mois de grossesse (MAF et CHSF).

4 Code-de-déontologie-des-sages-femmes
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Un retard de croissance a été découvert au cours d'une échographie réalisée au CHSF a 33SA+5
jours. La surveillance recommandée est d'une échographie doppler par semaine combinée a

un monitoring.

Une surveillance par échographie doppler tous les 10 jours (au CHSF) et par monitoring heb-
domadaire (a la MAF) a été mise en place. Cette derniére a été poursuivie malgré une estima-
tion du poids feetal (EPF) au 11¢ percentile a 37 SA+4jours. En suivi extérieur la femme aurait

eu le doppler et le monitoring le méme jour de facon hebdomadaire.

Au vu des difficultés des procédures d’extractions nous considérons qu’un suivi adapté a été
mis en place pour cette femme. Elle n’a pas été moins bien prise en charge de par son statut de
détenu, nous le confirmons par le fait que la surveillance ait été maintenue malgré une EPF

revenue dans les normes.

LES SUIVIS SPECIALISES

Nous avons 5 femmes qui étaient éligibles a un suivi ou une consultation au CHSF. 4 femmes
ont ainsi eu une consultation DAN au CHSF, pour une de ces femmes une consultation avec des
pédiatres en anténatal a été faite au CHSF. Nous en déduisons qu'une continuité du suivi est

réalisé. Les femmes qui ont nécessité une prise en charge particuliere ont été prises en charge.

ANALYSE DES HOSPITALISATIONS

[ n’y a pas eu de retard de prise en charge a partir la découverte d’'une pathologie, au moment

du transfert au CHSF pour les femmes avec pré-éclampsie et rupture des membranes.

Nous savons qu’'une procédure d’extraction s’accompagne une présence policiere continue, né-
cessitant la collaboration du soin et de la sécurité. Nous nous sommes demandé si des procé-
dures spécifiques aux femmes détenues sont mises en place dans le but de diminuer leur durée

d’hospitalisation.

Les recommandations du CHSF ont été respectées pour elles. La femme pré-éclamptique a été

hospitalisée jusqu’a son accouchement et la rupture a été maturée a H48.
Une hospitalisation préventive devant des contractions utérines régulieres a été effectuée.

Un avis DAN a été demandé pour une femme au vu de ses antécédents.
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Nous observons une collaboration entre la MAF et le CHSF permettant un suivi continu des
femmes présentant une particularité méme s’il ne s’agit « que » d’'un avis par un confrere spé-

cialiste.

2.8 Analyse des termes / modalités d’accouchement

Nous avons 16% d’accouchements prématurés. Nous savons qu’en France le pourcentage de

naissances prématurées est de 7%. (Figure XX).

Nous pouvons penser qu’il y a plus d’accouchements prématurés en prison. Nous savons que
les femmes qui travaillent dans un environnement stressant sont plus a risque de naissances

prématurées. (30)

Une enquéte épidémiologique - menée a la demande du directeur général de la santé - indique
que 47% des détenus présentent un trouble dépressif contre 10% de la population générale.

(31)

L’univers carcéral, la confrontation a des situations de violences, la séparation, la rupture avec
le milieu familial et social, la peur d’élever un enfant en prison, l'incertitude sur I'avenir sont

des facteurs inducteurs de stress.

Ayant un échantillon de petite taille, il nous est difficile de conclure de fagon certaine sur un

lien entre prématurité et prison. Il serait intéressant de faire une étude a plus grande échelle.

La question d'une hospitalisation pour éviter un accouchement en prison nous a interpellé. La
psychologue qui intervient ala MAF aupres des femmes enceintes évoque cette problématique.
« L’élément majeur est de tenir compte du fait [...] que l'ouverture de la porte de cette derniere
demande du temps [...] il n’est pas possible d’envisager son hospitalisation dans l'unité des gros-
sesses a risques du service de gynécologie obstétrique du centre hospitalier sud-francilien, en at-

tendant qu’elle accouche ». (32)

Deux femmes ont été hospitalisées pour terme. L'une d’elle a été maturée pour anamnios a
I’échographie de terme, 'autre femme a été maturée a 40 SA+5 jours. La patiente était une
future troisiéme pare, et le jour de son hospitalisation correspondait a un vendredi. Nous pen-

sons qu’'une hospitalisation suivie d’'une maturation a été effectuée de maniere préventive.

Page 61 /77



Nous observons - en ne prenant pas en considération la femme transférée - que 74% des
femmes ont eu une mise en travail spontanée, une femme a été maturée et une autre déclen-
chée de maniére préventive et 6 femmes ont eu une maturation, un déclenchement ou une cé-
sarienne pour un motif obstétrical. Deux femmes ont eu un travail spontané au cours d’'une

hospitalisation.
Nous pouvons conclure qu’'une intervention médicale a été justifiée pour 25,8% des patientes.
Qu’il n’y a pas eu de déclenchement ou de maturation pour un motif non justifiable. Sauf pour

une des femmes dont nous ne connaissons pas le motif de déclenchement.

Pour finir, les femmes sont adressées aux urgences au bon moment puisque 72,5% des consul-

tations aux urgences ont menées a une hospitalisation.

ANALYSE DE LA PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE ET DES SUITES DE COUCHES

La moitié des femmes incarcérées ont eu un entretien (ou plusieurs) avec la psychologue. Cet

entretien n’est pas obligatoire mais est proposé aux femmes.

Nous observons un besoin réel de prise en charge psychologique en plus de la prise en charge

médicale pour ces femmes.

D’autant plus que, pour certaines femmes, des évenements extérieurs viennent aggraver 1'état
psychologique dans lequel elles se trouvent. Ceci a conduit, pour trois de nos femmes, une né-

cessité de prise en charge psychiatrique.

Nous avons souhaité porter une attention rapide aux sorties des femmes de suites de couche.
Dans la mesure ou certaines femmes rentrent a la MAF avec leur nouveau-né, il nous a semblé
intéressant d’analyser le type d’allaitement choisis par ces femmes. Nous avons une majorité
de femmes souhaitant allaiter puisque seules 13% se tournent vers un allaitement artificiel.
Nous observons ensuite un taux équivalent, 45 et 42% de femmes choisissant un allaitement

maternel ou mixte.

Pour terminer nous nous sommes intéressés aux choix de contraception. 58% des femmes ont
désiré une contraception avec la moitié correspondant a une pilule, 22% un implant et 10%

des femmes ont choisi le préservatif.
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3. Implications et perspectives

Nous avons vu que les femmes incarcérées bénéficient d’'un bon suivi obstétrical. Elles ont des
examens directement effectués au sein de la MAF tels que les bilans biologiques, les échogra-
phies et les consultations. Elles ont également des consultations au CHSF lorsque cela est né-

cessaire.

Un axe d’amélioration est envisageable quant aux bilans a réalisation non obligatoire. En effet
peu de dépistage de la trisomie 21 semblent étre proposés et effectués, nous avons vu qu’'une
femme avec une GA]J pathologique n’a pas été prise en charge pour son diabéte gestationnel, et
que pour les femmes de rhésus D négatif 'administration du Rhophylac® et les RAI peuvent

étre améliorés.

Peu de sujets sont consacrés au suivi médical, gynécologique, obstétrical des femmes incarcé-
rées. La MAF de Fleury-Mérogis semble faire exception de par la présence de sages-femmes, la
présence hebdomadaire de médecin gynécologue et la création d’une creche. Il pourrait étre
intéressant de créer une enquéte nationale quant aux conditions de soins de ces femmes afin
d’informer -notamment - les professionnels de santé. Le but serait de les informer et potentiel-

lement de donner envie a quelques-uns d’y faire par exemple des vacations.

De plus les femmes incarcérées sont par définition isolées et ne sont pas supposées avoir acces
a des informations. A ’hépital ou en suivi libéral, les femmes ont acces a des cours de prépara-
tion a la naissance spécialisés qui leurs permettent d’avoir de nombreuses informations - dans
un cadre différent d’'une consultation médicale - concernant par exemple, le suivi de grossesse,
I'accouchement, I'allaitement, la santé du nouveau-né ou les positions pour soulager les maux
de la grossesse. Cela peut également représenter un temps particulier pour chasser le stress.
La sage-femme de la MAF réalise des cours de préparation a la naissance qui sont notés « en-
tretien » dans les dossiers. Nous n’avons donc pas une connaissance précise du nombre de

femmes en ayant bénéficié.

De par I'incarcération elles vivent une grossesse particuliere, I'isolement et les conditions d’in-
carcération, sources de stress peuvent impacter leur santé psychique et physique. Il pourrait
étre intéressant de voir dans quelles mesures un intervenant pourrait venir pour donner des

« cours » individuels ou en groupe aux femmes enceintes en prison.
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Nous notons qu’'une prise en charge psychologique est réalisée par la possibilité d’entretiens
avec une psychologue. Une prise en charge multidisciplinaire pourrait étre instaurée par la
venue d’intervenants extérieurs, permettant par exemple de renforcer les consultations d’ad-
diction, les séances de préparation a la naissance et a la parentalité et de permettre aux femmes

de s’informer sur la grossesse.
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Conclusion

Chaque femme doit pouvoir bénéficier d’un suivi obstétrical de qualité. Ce suivi s’articule au-
tour de bilans biologiques, de consultations et d’échographies. Il implique également une prise
en charge psychologique des femmes. Ces examens permettent de préparer 'arrivée d'un en-

fant dans des conditions optimales.

Le milieu carcéral a des contraintes qui lui sont propres. Des femmes enceintes peuvent y étre
incarcérées a tout moment de leur grossesse. Les maisons d’arrét accueillent les femmes qui
purgent des peines courtes mais aussi de nombreuses femmes qui attendent leur jugement.
Ainsi une femme enceinte suivie au sein de la MAF risque d’étre dirigée vers un autre établis-
sement occasionnant alors une rupture du lien et du suivi. De plus les procédures d’extraction
nécessitent la collaboration d’organismes différents, pouvant engendrer des difficultés tech-

niques et/ou administratives retardant une prise en charge.

Compte tenu du milieu, des contraintes qui lui sont propres avec notamment de possibles dif-
ficultés pour se rendre a ’h6pital avec une organisation impliquant plusieurs organismes, I'in-

térét était d’étudier si les recommandations sont applicables a ce milieu.

Nos analyses nous ont permis d’établir les conditions de suivi de grossesse au sein de ce milieu
tres spécifique. Il semble qu’au sein de la MAF de Fleury-Mérogis un suivi proche de ce qu’il se
réalise dans la vie de tous les jours ait été mis en place. La problématique de suivi obstétrical
d’une population a la marge a été prise en considération. Nous avons remarqué une volonté de
faire au mieux de la part des professionnels de santé et de 'administration pénitentiaire. Il
arrive que des examens- des consultations notamment - ne soient pas réalisées avec un motif
inconnu, mais cela ne représente qu’'une petite partie. Une prise en charge conjointe avec le

centre hospitalier est mise en place lorsque la situation le justifie.

Concernant les examens non obligatoires, une attention plus fine pourrait étre portée a leur

réalisation pour améliorer le suivi global de ces femmes.

Il existe des contraintes telles que des transferts vers d’autres lieux d’incarcération, des refus
dela part des femmes, des examens potentiellement décalés, des difficultés de prise de rendez-
vous ou encore des restrictions quant a I'acces aux lieux de soins. Cependant nous avons vu par
les chiffres ci-dessus que le suivi obstétrical respecte dans sa grande majorité les recomman-

dations de la HAS et est proche de ce qui se réalise en milieu hospitalier ou libéral.
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Nous avons I'impression que le personnel s’occupant de ces femmes représente un groupe avec
une conscience professionnelle avec une volonté de faire au mieux qui explique que le suivi
soit correct. De plus il semble y avoir une réelle volonté de 'administration pénitentiaire d’ac-

cueillir au mieux les femmes enceintes incarcérées notamment par la création de la creche.

Ainsi méme si nous n’avons eu accés qu’'a 32 dossiers, cela a permis d’apporter un éclairage,

une représentation du suivi obstétrical des femmes incarcérées a Fleury-Mérogis.

Nous pouvons conclure en disant que les femmes enceintes incarcérées au sein de la maison
d’arrét pour femmes de Fleury-Mérogis ont un suivi obstétrical qui respecte les recommanda-
tions de la HAS. Une amélioration pourrait étre apportée concernant les examens a réalisation
non obligatoire. Les contraintes de 'administration pénitentiaire sont présentes mais ne sont

pas un obstacle au suivi obstétrical général.

Cependant il ne faut pas considérer la situation de Fleury-Mérogis comme une réalité sur le
suivi de grossesse au sein d’'un milieu carcéral. L’établissement semble faire exception avec la
présence de sage-femme, une présence gynécologique bi-hebdomadaire et la création en 2018

de la seule creche de France pour les femmes détenues et leurs enfants.
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Annexes

1. Annexe 1: Procédure relative a la prise en charge des femmes incarcérées
pour une grossesse, un accouchement. CHSF

Page 71 /77



Annexe 2 : HAS — Tableau des consultations de suivi de grossesse — Recom-

mandations

Etablir le diagnostic de
grossesse et dater la
grossesse

Etablir la déclaration de
grossesse et fixer la date
présumée de I’accouchement

Examen gynécologique
frottis cervical (si plus de
2a3ans)

Réaliser un examen clinique
général et gynécologique

PA ; taille ; poids ; examen des
seins ; frottis cervical (si plus de 2
a3ans)

Réaliser un examen clinique
PA ; poids ; hauteur utérine a
partir du 4° mois ; si possible
bruits du cceur foetal

Sérologies prescrites

®  groupes sanguins
(A, B, O, phénotypes
rhésus complet et
Kell)

® toxoplasmose et
rubéole

® recherche
d’'agglutinines
iréguliéres

Sérologies prescrites
obligatoirement (1)

®  groupe sanguin (A, B, O,
phénotypes rhésus complet et
Kell)

toxoplasmose et rubéole
syphilis
glycosurie et protéinurie

recherche d’agglutinines
irrégulieres, a I'exclusion des
Ac dirigés contre les Ag AetB

® recherche de I'antigene HBs

Sérologies prescrites

® toxoplasmose en cas de
négativité du résultat
précédent

® rubéole en cas de négativité
du résultat précédent (jusqu'a
18 SA)

®  glycosurie et protéinurie

Sérologie proposée

VIH (population a risque)

Examens proposés
systématiquement (2)

® sérologieVIH1et2;
information sur les risques de
contamination materno-foetale
parle VIH

e  dépistage combiné du 1%
trimestre des anomalies
chromosomiques
foetales associant mesure de la
clarté nucale (1* échographie
réalisée entre 11 et 13 SA et 6
Jjours) et dosage des
marqueurs sériques (PAPP-A
et B-hCG libre)

Examens proposés

éventuellement

®  examen cytobactériologique
des urines (ECBU)

®  dépistage d'une anémie
(hémogramme) en cas de
facteurs de risque

Examens proposés
systématiquement
dépistage des anomalies
chromosomiques feetales :
marqueurs du 2°

trimestre en I'absence d'un
dépistage combiné au 1%
trimestre

Recherche des facteurs de risque ciblée en particulier sur les
pathologies chroniques (hypertension artérielle, diabéte)

médicaments tératogénes

Sensibiliser aux effets du tabagisme, de la consommation
d’alcool, de 'usage de drogues et de

Prévenir des anomalies de fermeture du tube neural (jusqu’'a
8 SA) par supplémentation en folates a raison de 400 ug/jour

Informer sur le suivi de la grossesse

Proposer systématiquement un
entretien individuel ou en couple
et rechercher d’éventuels
facteurs de stress et toute forme
d’insécurité (précarité, insécurité
affective au sein du couple ou de
la famille)

Débuter I'élaboration d'un projet
de naissance

Conseiller la participation aux
séances de préparation a la
naissance et a la parentalité
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Examen clinique

Poids ; PA ; hauteur utérine ; bruits du
coeur et mouvements foetaux ; signes
fonctionnels urinaires ; contractions
utérines

Evaluation de la présentation feetale
Consultation de pré-anesthésie

Sérologies a prescrire
obligatoirement (1)

* Glycosurie et protéinurie

» 2° détermination (si non faite
avant) du groupe sanguin

* RAI si Rhésus D négatif : a toutes
les femmes et si Rhésus D positif,
aux femmes avec un passé
transfusionnel

* Toxoplasmose en cas de négativité
du résultat précédent

* Hémogramme

Examens a proposer
systématiquement

» 2° échographie
(entre 20 et 25 SA)

» 3% échographie
(entre 30 et 35 SA)

* Prélevement vaginal avec
recherche de streptocoque B
(entre 35 et 38 SA)

* Dépistage d'infections urinaires
asymptomatiques a la bandelette
urinaire

Examens a proposer
éventuellement

ECBU en cas d'antécédents d'infections
urinaires, de diabéte ou de bandelette
urinaire positive
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Etablir le pronostic obstétrical (mode prévu d’accouchement)
Réaliser un examen clinique général et obstétrical
Poids ; PA ; recherche des signes fonctionnels urinaires ;

hauteur utérine ; recherche des bruits du cceur et des mouvements feetaux ;
recherche des contractions utérines ; présentation feetale (controle
échographique en cas de doute)

Sérologies prescrites obligatoirement (1)

¢ Toxoplasmose en cas de négativité du résultat a la consultation
précédente

® Glycosurie et protéinurie

Examens proposés éventuellement

e ECBU en cas d'antécédents ou de diabéete

Donner des informations pratiques

Vérifier I’environnement familial, les conditions de sécurité de la mére et
de son enfant

PA : pression artérielle ; Ac: anticorps ; Ag: antigéne; SA: semaines d'aménorrhée ; ECBU : examen
cytobactériologique des urines.
(1) décret n° 92-143 du 14 février 1992 ; (2) loi n° 2004-806 du 9 aolt 2004 art. 101/
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Glossaire

CHSF : Centre Hospitalier Sud Francilien

Cs : Consultation

CSP : Code de la Santé Publique

DAN : Diagnostic Anté Natal

DPNI : Dépistage Prénatal Non Invasif

GA] : Glycémie a Jeun

HAS : Haute Autorité de Santé

Hb : Hémoglobine

HGPO : Hyper Glycémie Provoquée Orale
HTA : Hyper Tension Artérielle

IMC : Indice de Masse Corporelle

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse
MAF : Maison d’Arrét pour Femme

NFS : Numération Formule Sanguine

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
PV : Prélévement Vaginal

RAI : Recherche d’Agglutinines Irrégulieres
RPM : Rupture Prématurée des Membranes
SA : Semaine d’Aménorrhée

SDN : Salle de Naissance

SGB : Streptocoque B

T1: Trimestre 1

T2 : Trimestre 2

T21 : Trisomie 21

T3 : Trimestre 3

UCSA : Unité de Consultations et de Soins Ambulatoires
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Résumeé : INTRODUCTION : On compte en France environ 60 accouchements de femmes

incarcérées par an. Ceci constitue une minorité trop peu souvent considérée et étudiée. Nous
sommes venus a nous demander quel était le suivi obstétrical envisageable des femmes incar-
cérées au sein d’'un milieu spécifique avec des contraintes qui lui sont propres.

OBJECTIF : Etudier I'applicabilité des recommandations de la HAS de 2016 sur le suivi de gros-
sesse au sein d'un milieu carcéral. METHODE : Notre étude a porté sur I'analyse des dossiers
obstétricaux des femmes incarcérées a Fleury-Mérogis qui ont accouché CHSF sur les années
2017,2018 et 2019. L’ensemble des résultats recueillis ont été analysés dans un tableau.

RESULTATS : 72,4% des consultations ont été effectuées. Les bilans biologiques obligatoires
sont réalisés dans un intervalle de 90,6 a 96,9% (avec une exception, pour la glycosurie-pro-
téinurie mensuelle, réalisée dans moins de la moitié des cas) Les échographies sont réalisées a
hauteur de 65,5%. Les bilans non obligatoires sont réalisés dans moins de 50% des cas. En cas
de nécessité un suivi en lien avec le CHSF a été mis en place.

CONCLUSION : Les femmes enceintes incarcérées au sein de la maison d’arrét pour femmes de
Fleury-Mérogis ont un suivi obstétrical qui respecte les recommandations de la HAS. Une amé-
lioration pourrait étre apportée concernant les examens a réalisation non obligatoire.

Abstract : INTRODUCTION : In France there are about 60 births per year of incarcerated

women. This is a minority that is too rarely considered and studied. We have come to ask
ourselves about which obstetrical follow-up is possible for women incarcerated in a specific
environment with its owns restraints or limits.

OBJECTIVE : To study the applicability of the 2016 HAS’s recommandations on pregnancy fol-
low-up in a prison setting.

METHOD : Our study focused on the analysis of obstetrical records of women incarcerated in
Fleury-Merogis, who gave birth at the CHSF, for the years 2017,2018 and 2019. All the results
collected were analysed in a table.

RESULTS : 72.4% of consultations were done. The mandatory biological check-ups are carried
out in an interval of 90.6 to 96.9% (except for proteinuria and glycosuria monthly achieved in
less than half of the cases) 65,5% ultrasound scans were performed.. Non-mandatory tests are
performed in less than 50% of cases. If necessary, follow-up in connection with the CHSF has
been set up.

CONCLUSION : Pregnant inmates in the women’s detention centre of Fleury-Merogis have an
obstetrical follow-up that respects HAS recommandations. Proposition of non-systematic tests
could be improved.
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