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Devenir mere

en terre élrangaere

i a mise en place d'un programme de préparation a la naissance pour femmes migrantes,
“Enceinte & Genéve”, ouvre I'accés aux soins a une population vuinérable, difficilement
accessible par le systéme de santé publique et sujette au risque de dépression anténatale

et pospartum.

a migration féminine en Suisse est
en forte progression et les femmies
| ===représentent actuellement 50,8 % des
étrangers'. !l arrive que les fermmes migrantes
deviennent méres peu de temps aprés leur
arrivée en Suisse alors qu'elles ne sont pas
encore bien établies, ont un réseau social
restreint et ignorent tout du fonctionnement
des instituticns médicosociales.

Le niveau d'éducation, la connaissance de 1
langue et les motifs de migration de ces fem-
mes sont hétérogénes et influencent I'accés
aux informations sur le fonctiohnement du
pays d'accueil. Or, cette frange de poputation
risque particulizrement de développer une
dépression anténatale et/ou postpartum.
Elle ne bénéficie a Gengve d'aucun suivi
spécifique durant la grossesse. Des projets
doivent donc &tre développés pour répondre
aux besoins particuliers de ces femmes. Cet
articte se propose de rendre compte du déve-
loppement d’un programme de préparation &
{a naissance pour migrantes non francopho-
nes, intitulé "Enceinte 2 Genave”.

Dimension culiurells

de lamalerniid en exil

Pans nos sociétds occidentales comme dans
d'autres cultures, le passage a la parentalité
figure parmi les transitions de vie majeures,
La grossesse est une période de profonds
remaniements psychiques et de change-
ments importants au niveau identitaire &t
social, qui induit un stress prénatal chez les
femmes enceintes’.

En moyenne, 15 % des femmes enceintes et
13 % des femmes accouchées souffrent de
dépression’. Chez celles "venues d'aillewrs”,
vient s'ajouter le facteur"migration” induisant
un stress suppiémentaire, d'intensité varia-
ble, lié & la différence cutturelie et & la néces-
sité de s'adapter 3 un contexte nouveau. La
prévalence de |'anxiété et de la dépression
postpartum est deux a trois fois plus éie-
vée chez les migrantes®. La confrontation
4 un monde étranger peut avoir un impact
d'autant plus important qu'elies ne peuvent

se référer & un groupe de femmes proches
(mére, grand-mére, steur, etc.) capables de
leur transmetire des rituels de protection ef
un savoir-faire lié a ta maternité. De plus, et
surtout chez les femmes provenant de mifieux
rurau, les pratiques médicales occidentales
peuvent dtre ressenties comme intrusives,
impudigues et vécues sur le mode de I'effrac-
tion déclenchant des symptdmes anxieux,
voire traumatiques®,

Difficuligs ' adaptation

et accés aux soins -

QOutre le mangue d'étayages culturels, la §it-
térature empirigue met en avant des facteurs
psychosocialx paur expliquer cette forte pré-
valence. En effet, les femmes migrantes sornt
confrontées a différentes sources de stress
en lien avec {'immigration : efles doivent faire
face au manque de repéres, aux difficultés
4 communiguer, aux préoccupations finan-
cigres, & l'instabilité découlant d'un statut
Iégat parfois incertain, aux difficuliés de loge-
ment et & I'isolement social. A cela s'ajoute
une mauvaise connaissance du réseau de
soin, rendant son acces difficile, surtout en
['absence d'assurance maladie.

Les &tudes qui traitent de ia périnatalité
en situation migratoire montrent que les
migrantes enceintes vivant dans une situation
de précarité sociale consuitent en général
plus tard que les autochtones et ne sont pas
suivies assez régulidrement. Chez les femmes
giranggres, au bénéfice d'une couverture
sociale, le risque de s0ins nor: optimaux est
multiplié par 4,38, Pour celtes gui nie dispo-
sent pas d’une couverture sociale, ce risque
serait multiplié par 2005, Une &iude gene-
voise aupres de migrantes clandestines sans
assurance maladie met en évidence que la
premiére visite chez le gynécoiogue s'effec-
tue un mois plus tard que chez les femmes
de |a population générale. Les clandestines
utilisent moins de moyens de contraception,
ont plus de grossesses involontaires et sont
plus exposées a la violence durant la période
prénatale’.
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Or, un faible suivi durant la grossesse peut
avoir de lourdes conséquences néonatales.
Le taux de mortalité infantile est muitiplié par
cing parmi les femmes ayant consutté moins
de trois fois durant la pgrossesse. Quand la
grossesse a été mal suivie, le taux de pré-
maturité est quatre fois supérieur 3 celli des
femmes suivies régufierement ; on retrouve
trois fols plus de bébés transférés en réani-
mation, et 22 % d’entre eux pésent moins de
2,5 kg a la naissance®. Lexposition prénatale
du bébé aur stress maternel, a piématurité ou
un faible poids de naissance sont des fac-
teurs associés a des difficultés dans fe deve-
loppement ultérieur du bébé dans différents
domaines: capacités de régulation émotion-
neile, coordination motrice, développement
cognitif, problémes de concentration, retard
de langage, difficultés scolaires, ete.?

La dépression et I'anxiété aniénatales sont
fes principaux facteurs "prédicteurs” de la
dépression postpartum, et leur fréquence
est levée!®, Les primo-arrivantes ne maitri-
sant pas encore la langue du pays d'accueit,
vivant sans grard réseau social et ayant par-
fois laissé des enfants en bas age au pays,
présentent un risque particufierement élevé
de développer une dépression dans I'année
qui suit la naissance du bébé'!,

Le cas extréme des réfugiées

Vu le cumul de facteurs de risque qu'elies pré-
sentent, les migrantes réfugiées sont parmi
les plus vulnérables. Elles peuvent avoir vécu
des événements traumatiques “prémigra-
toites” graves dont la torture, le viol, le décés
ou la disparition d’un conjoint, d'un enfant
ou d'autres membres de la famille. Elles ont
souvent été déplacées dans des camps de
réfugiés oll tégnent une grande promiscuité,
des abus et des violences sexuelles. Une fois
arrivées, leur situation est précaire et leur
statut 18gal incertain,

Elies souffrent souvent de probigmes soma-
tiques et d'un syndrome de stress post-irau-
matique ass0cié oy non.& ung dépression,
souvent non traitée.



Les obstacles

a un accompagnement
médico-social optimal

Il existe trais sortes d'obstacles entravant ou
retardant I'acces aux soins chez les migrantes
gnceintes,

< En premler leu, la méconnaissance des
ressources du pays d'accuedt et du réseal, &
taguelle s'ajoute la difficulté a appréhender
le fonctionnement du systéme de soins du
pays d'accueil. Prenons, a titre d'exemple, les
groupes de préparation a la naissance qui
visent a préparer les femmes et leurs compa-
gnons 2 I'accouchement et & expliguer leg
phénoménes qui se déroulent durant Ia gros-
sesse. Ailteurs, ces groupes n'existent pas et
ce type d'information fait I'objet d'une trans-
mission informeile par des femmes de
l'entourage.

Dés lors, certaines migrantes enceintes n'ont
pas spontanément 'idée de rechercher & par-
ticiper a un tet groupe.

% Le deuxieme obstacle est de nature
financiére ou administrative. Dans le cas
des clandestines, ne pas disposer d'une
couveriure d'assUrance oy la peur d'tre
dénoncées aux autorités joue un réle dissua-
sifimportant.

‘% Enfin, dans le cas de difficultés d'ordre
psychologique ou interpersonnel, on
observe des résistances des femmes elfes-
mémes & demander de Faide, soit par
méconnaissance des troubles développés
(dépression, stress post-traumatique), soit
par peur de parler de leurs probiémes de
couple ou de violences conjugales.

La parentalité en exil constitue donc une
importante prabiématique de santé publique
qui nécessite pius qu’un suivi gynécologique.
La multiplicité des facteurs de risque et des
obstacles pour un suivi adéquat montre qu'i
est nécessaire d'établir des programmes de
prévention et d'intervention ciblés offrant &
ces femmes une écoute et un accueil spéci-
fiques les aidant & vivre au mieux la période
nérinatale.

Ata lumiére de ces constats, les associations
Appartenances-Genéve'?, engagée dans
la santé communautaire des migrants, at
¥'Arcade des sages-femmes?, collectif de
sages-femmes indépendantes développant
des prestations de santé publique dans le
domaine de la périnatalité, ont mis sur pied
en 20086, un programme de préparation 2 la

naissance poaur femmes migrantes enceintes,
maitrisant peu ou pas le francais. Celui-ci est
subventionné par le canton de Genéve.

% Le programme se déroule dans les locaux
de l'Arcade des sages-femmes - une structure
extra-institutionnelle, facile d'accés, de taille
humaine et non médicalisée. f propose un
cycle de rencontres prénatales en groupe
musticulturel, de six séances chacun.

Le groupe est animé par deux sages-femmes,
retayées par des interprétes. “Enceinte &
(enéve” propose ainsi quatre cycles de pré-
paration & la nalssance par année.

% Les objectifs du programme visent & per-

-meitre aux femmes

- d'exprimer dans leur langue lewrs questions
etinquiétudes concernant la grossesse, 'ac-
couchement, la vie avec un nouveau-né:

- ('évoguer fes pratiques lors de la grossesse,
de 'accouchement et du matemage qui ont
cours dans leur pays d'origine ;

- de recevair une information approfondie en
matiére de santé sexuelle et reproductive dans
leur langue et avec du matériel adapté

- d'accroitre leur aytonomie en matigre de
santé, mais aussi leur intégration (mobilité
géographique, meilieure connaissance des
offres du réseau medico-social, acces  la
langue locale);,

- de rencontrer d'autres femmes dans un liey
sécurisant, de partager leurs expériences et,
par ce biais, de prévenir l'isolement social,

Population cible du programme

Le programme s'adresse & toute femme alio-
phone enceinte, intéressée & suivie un cours
de préparation a la naissance, indépendam-
ment de son statut iégal, de sa couverture

- d'assurance, de son état civil ou du nombre

d'années de résidence en Suisse. Que la
femme ait déja donné naissance a un enfant,
dans son pays cu en Suisse, est également
indifférent.

A origine, il n'était pas question d'excluse les
futurs peses du groupe. Cependant, la forte
représentation de femmes musutmanes, Ia
présence de méres célibataires, tout comme
celie de femmes avec enfants en bas age,
ont incité Péquipe & fixer les cours I'aprés-
mid, durant les heures d'écote. Celaa rendu
la présence des hommes problématique.
Il a donc été décidé que les cours seraient
destinés exclusivement aux femmes. Une
seance spéciale organisée en soirée propose
d'aceueiliir les futurs p&res qui e désirent. Ce
mament permet aux hommes de poser des
fuestions et de recevoir des informations sur
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e role prépondérant d'accompagnement et
de soutien qu'ils seront appelés a jouer au
morment de la naissance et durant [a période
posinatale,

Cette solution présente |'avantage de permet-
tre aux méres ayant des enfants scolarisés de
pouvoir se libérer, Elle a, en revanche, lincon-
venient d’exclure les femmes enceintes qui
travaillent en journée.

Fenctionnement du groupe

< Le cycle de rencontres en groupe de
préparation & la naissance comprend cing
séances de 2 h 30 pendant Ia grossesse, et
une séance aprés I'accouchement en pré-
sence des béhés. La durée des séances est
plus longue que lors d’un cours de prépara-
tion & la naissance “classigue” puisqu'un
large temps est devolu 2 fa traduction. 1l est
fréquent que quatre ou cing langues soient
représentées simuitanément dans le groupe
{par exemple P'espagnal, le tigrnia, le ture, le
farsi et I'aibanais). La langue commune au
groupe estle frangais.

% Le contenn des renconires s'articule
entre des temps d'information et d'échange
autourde fa grossesse et des temps de travail
corparel, Dans la partie informative, on tente
de répondre de manigre accessible i des
questions tefles que « Comment le bébé est
ariivé 1a ot il est ? n gu « Comment fait-if pour
vivre et se développer? ». C'est Poccasion
pour les sages-femmes de parler de 'anato-
mie des organes reproducteurs, du cycle
menstruel, de la fécondation, de Pinfluence
hormonale, etc. Les theémes suivants sont
aussi abordés successivement durant e
cycle: fa eroissance et la vie du feetus, les
modifications psychologiques durant la gros-
sesse, les signes du début de I'accouche-
merit, le déroulement de 'accouchement, la
prise en ¢charge de cefui-ci 8 Genéve, laliaite-
ment, les étapes de la pérode postnatale, la
reprise des rapports sexuels et ia
contraception.

% Les Informations sont Hlustrées avec des
supports visuels, a l'aide de dessins (parfois
élaborés par les femmes elles-mémes), de
schémas etde matériel en trois dimensions, Les
femmes profitent de ces moments pour poser
les questions quiles préoccupent et qui concer-
nent par exemple la détermination du sexe du
hebe, le risque de mortalité maternelle par
hémorragie, le déroulement de 'accouchement
lorsque I'on a ét6 excisée ou infibulée.

“ Une séance entidre est consacrée aux
modifications psychologiques durant Ia
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grossesse. Au cours de celle-ci, un support de
type “photolangage®” permet & chaque
femme d'exprimer la maniere dont elle vitle
moment présent et comment elle se projette
dans {'avenir. C'est un moment d'échange
impariant, souvent émeuvarnd, qui permet au
groupe de gagner en cohésion. Pendant cetie
séance, la question générale des besoins de
la femme enceinte et accouchée est abordée.
Une évaluation des aménagemerts possibles
dans chaque situation afin de garantir un
maximum e sécurité émotionnelle et affec-
tive dans la période qui suit 'accouchement,
est effectuée. Enfin, durant cette séance, ia
dépression du pastpartum et ses manifesta-
tions sont évoguées.

£ Quant au travail corporel, 5a nécessité
s'estimposée dés le début. En effet, les par-
ticipantes sont souvent raides, peu mobiles,
comme figées. Une majorité d'entre elles
saufire de dorsalgies et vit dans des condi-
tiens offrant peu de possibilités de détente
ou de fepos. Le travail corporel propose a
chaque séance permet aux femmes d’expé-
rimenter des moyens simples {positions,
respiration) qui peuvent amener détente et
souiagement pour fes douteurs actuelies et
celies de Yaccouchement, Des moments de
chant oU de danse sont intégres, permettant
un partage de traditions en fien avec ie mater-
nage dans les différents pays et cultures
représentés, Les interprétes et les sages-fem-
mes effectuent les exercices au méme titre
gue les participantes. C'est alors un grand
groupe de fernmes qui bouge, danse, chante,
rit et se meut de concert. Une pétiode de
relaxation intervient généralement en fin de
séance, durant lequel il est frequent que les
femmes s'endorment.

Bilan de cing anndas

ile fonctionnamand
2008/2010

Le nombre de participantes n'a cessé de
croftre et s'est multiplié par 5 en cing ans,
passant de 9 participantes en 2006 a 45
en 2010. Une augmentation importante a
été ohservée entre 2009 et 2010, Elle est
sans doute liée 3 Mmpression d’un dépliant
en différentes lanpues en 2009 et & une
campagne d'information grand public dans
les médias en 2010.

On reléve trés peu de désistements dans
ce programme. En 5 ans, sur un totai de
120 femmes inscrites, seules 8 d'entre elles
r'ont pas donné suite. Les femmes sont donc
réceptives & ce type de prestation.

“Voies d'adressage”

Le réseau professionnel médical constitue
la principale “voie d'adressage”, mais pas la
seule:

- 35% des participantes ont été adressées
par différents services rattachés aux hopitaux
universitaires de Genéve (l& service de mater-
nité, I'unité mabile de soins communautaires,
le planning famitial, le Programme santé
migrants - PSM);

- 31% l'ont ét€ par le réseal communau-
taire;

- 26% par des assaciations pour migrants;
- 7% par ieur médecin prive,

Profil sociodémographique

des participanies

Toutes les femmes étalent agées d'au moins
18 ans et avaient immigré en Suisse & I'4ge
aduite. Le programme “Enceinte & Geneve"
semble toucher aussi bien des femmes rela-
tivement jeunes que des femmes plus Agées
{de 21 ans 3 43 ans). La répartition par grou-
pes d'age montre gue 27 % des participantes
avaiententre 20 et 25 ans ;23 % entre 26 et
30ans; et 50 % avaient plus de 31 ans.

% Le programme a fonctionné en 24
langues différentes. Les langues les plus

représentées étalent I'arabe, Yatbanais, l'es-

pagnol, le tigigna et le kurde. La provenance
des participantes a &té trés diversifiée. La
plupart proviennent d'un pays d’Afrique sub-
saharienne (27 %), les autres sont originaires
de{'Europe de 'Est (Turquie, Kosovo, Bosnie-
Herzégovine, Arménie) et du Moyen-Orient
(iran, trak, Kurdistan), pour 20 % respective-
ment. Dans des proportions similaires, les
pays d"Amérque latine, d'Afrique du Nord ou
d'Asie) sont représentés (respectivement
12%, 11%, et 10%).

4 Les participantes présentent une grande
hétérogénéité du point de vue de leur niveau
d’éducation. La majorité d'entre elles a un
bon niveau ¢'éctucation: 38 % ont suivi 'école
secondaire, et 22 % ont atteint un niveau
d'études universitaire. A 'opposé, 40 % des
femmes présentent un niveau d'éducation
tris bas (17 % n'ont jamais été scolarisées,
et 23 % n'ont suivi que I'école primaire). Cela
montre que certaines femmes proviennent de
milieux ruraux trés reculés ou de miligux
sociocultirels trés défavorisés. La mixité
sociale et d'éducation n'a jamais pasé pro-
bigéme dans le groupe. 1l n'était pas rare que
les femmes analphabétes, souvent multipa-
res, vivent leur grossesse de facon plus "natu-
relle” gque d'autres plus instruites, et
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présentent moins d'anxiété. Elles ont joué
alors un rdle sécurisant dans le groupe.

% La grande majorité des femmes (89 %)
résidaient en Snisse depuis moins de b ans
et plus de ia moitié (54 %) vivait en Suisse -
depuis moins de 2 ans. Plus de la moitié
(B5 %} des participantes disposait d'un statut
légal précaire. 44 % d'entre elles étaient
entrées en Suisse en tant que demandeuses
d'asile et 8 % clandestinement. Plus du tiers
des femmes (35 %) vivaient en foyer pour
demandeurs d'asile.

¢ La majorité des femmes (64 %) atten-
daient leut premier bébé et accédaient donc
al statut de mére en dehors de leur pays
d'origine. Par ailieurs, un quart des participan-
tes talent déja mires avant d'arriver en
Suisse, mais accouchaient pour la premiére
fois & Genéve. Sept femmes (8 %) déclarent
avoir migré en lalssant un ou plusieurs enfants
au pays d'origine. A relever enfin que 11 %
des participantes a déja accouché précé-
demment & Genéve,

% La grande majorité des femmes éfaient
mariées (82 %) ouvivaienten couple {11 %).
Seules 7 % étaient céiibataires. A noter tou-
tefuis, qu'd €5t n'est pas rare que des femmes
qui se déclarent mariées vivent seules 3

- Genéve, le mari étant resté au pays ou ayant

6té retenu en chemin dans un autre pays ou
canton, pendant le périple migratoire. La
grande majorité des femmes n'exergait
aucune activité professionnelle. Pres de la
moitié (42 %) des participantes ont déclaré
f"avoir ni amis, ni connaissanees, ni famille 8
Genéve 4 part feur compagnon. Si on ajoute
3 cela le fait qu'elles ne parlaient pas te fran-
cais et qu'elies résidaient, pour la plupart,
depuis moins de 2 ans en Suisse, on imagine
leur degré d'isolement social.

Difficuliés

et complications observées

Au cours des cing années de fonctionnement
du programme, 39 femmes (36 %) n'ont pré-
senté aucune comptication pendant ou apigs
{'accouchement. En revanche, 33 % des par-
ticipantes ont présenté des difficuités d'ordre
psychologicue ou interpersennel (dépression
pré ou postpartum, hospitalisation, probiémes
de counle, violence conjugale) ; 19 % des
difficultés d'ordre psychosaociat {isolement,
précarité, logement} et 6 % des difficultés
d'ordre médical (prématurité, most in utero,
infection utérine, diabete gestationnel).

Une analyse plus détaitiée montre que les
fammes avec un statut légal précaire ont eu



plus de complications que ceiles aves un
statut légal non précaire {62 % vs 30 %). Les
incertitudes liées a I'avenir et les conditions
actueltes et passées difficiles semblent donc
avoir un impact négatif sur 'évolution de la
prossesse.

Discussion

A ce jour, le programme “Enceinte & Genéve”
a atteint 'objectif principal pour lequel i
avait 8té congu : permetire 'acces aux soins
d’une population difficilement accessible
par le systéme de sanié publique. Le bilan
des cing premiéres années de fonctionne-
ment montre que te programme remplit une
fonction de prévention transdisciplinaire &
linterface du médical, du psychologique,
du social et du culturel. i touche une frange
particuliere de migrantes, 2 savoir des fem-
mes primo-arrivantes, mais il accueiile aussi
des femmes qui résident en Suisse depuis
plus de cing ans présentant un faible degré
d’accufturation. La plupart des femmes
sont primipares, ou vivent leur premier
accouchement 3 Genéve dans une situation
d'isolement social, La bardére de ia langue,
cumulée 3 'obstacle, pour ta majorité den-
tre elles, d'un statut iégal précaire, pourrait
expliquer le fait d'un déficit d'intégration.

4 La spécificité d'“Enceinte a Genéve"
semble se dessiner autour de ia santé com-
munautaire et de fa prévention périnatale
chez des femmes migrantes précaires et
peu acculturées, ce qui n'était pas clai-
rement un objectif de départ, En effet, les
difficultés psychologiques engendrées par
l& gestation en situation migratoire sont rés
nettement aggravées par les conditions de
vie et le contexte psychosocial. Le faibie taux
de désistement montre que ce dispositif
repond bien & une demande d'information
et d’encadrement des femmes migrantes
nen francophones. il est évident que 'accent
mis sur fes aspects culturels et psychoso-
ciaux constitue un plus, "autour” du suivi
obstétrical.

% L'accés a la population cible a été rendu
possible grace au réseau de professionnels
qui constitue |a principale voie d'adressage.
Ceci indique que le réseau est sensibilisé
& la question de ta précarité sociale ou de
la différence cuiturelie en tant gu'élédments
anxiogénes &t factaurs de risque potentiels
chez la femme enceinte, mais ne se sent pas
toujours outillé pour tenir compte de ces
dimensions. En plus, dés 2009, un dépliant
a éié largement diffusé dans des milieux

extra médicaux en cortact avec des migrants
incitant ces derniers a référer des femmaes
enceintes non francophones. “Enceinte
3 Genéve” est ainsi parveni a toucher un
groupe de migrantes disposant d'un faible
niveau d'éducation et souvent difficile 3
atteindre dans des projets de prévention par
ie biais de supports écrits, méme traduits
dans des iangues étrangéres. La formation
des intervenants médicosociaux en périnata-
[ité devrait permetire de développer ia com-
pétence transculturelle liée & la maternité,

< Dans ce programme, {a sensibilité
culturelle est véhiculée par I'attitude
des sages-femmes et des interprétes, En
se montrant ouvertes & d'autres systémes
de pensée ef de santé, tout en expliquant
les pratiques locales, eltes incarnent une
attitude "non jugeante” qui soutient les
femmes et les encourage a faire coexister
des mondes parfois vécus sur le mode d'une
forte opposition ou incompatibifité. Elle est
aussi mise en actes par le choix de propo-
ser des groupes composés uniquement de
femmes (et non pas de couples), ce qui est
conforme a ta maniére de vivre le passage
a la matemnité dans les sociétés plus tradi-

~ tionnelles. Aprés cing ans d'expérience, |l

nous sembie qu'un groupe exclusivement
féminin offre certains avantages: il permet
une plus grande liberté dans 'expression des
sentiments, des émotions et des interroga-
tions &n lten avec la sexualité, ainsi qu'un
travail corporel, Ce constat pourrait amener
a repenser {"organisation des cours de pré-
paration & la naissance destinés aux femmes
autochtones.

Enfin, un des effets bénéfigues du pro-
gramme sembie &tre celui de favoriser ia
mixité sociale autant que la muticutturalité.
% Le programme falt aujourd’hui face & de
nouveatx défis, Sile nombre des inscriptions
ne cesse d'augmenter, les fonds disponibles
pour rémunérer sages-femmes et interpré-
tas ne permettent pas une augmentation du
nombre de cycles proposés durant année.
De méme, ils ne permettent pas I'ouverture
de cours spécifiques en soirée pour la popu-
lation de femmes employées dans I'écono-
mie domestigue et qui ne psuvent se rendre
au groupe dans Papres-midi. Par ailleurs, la
forte prévalence de troubles de type anxieux
ou dépressif et le nombre important de
situations de vuinérabilité sociale mérite-
raient qu'un suivi d'une année au cours de
la péricde postnatale soit mis en place, ce
gui constitue un objecti prioritaire.
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Conclusion

Tout professionnel du domaine sanitaire et
social ou éducatif devrait &tre sensibilisé & 1a
probiématique de 'acceés a la parantalité en
situation de précarité et d'isolement social.
Dans ce cadre, le soutien a la parentalité doit
constituer une mission priotitaire, b
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