SANTE SEXUELLE ET
REPRODUCTIVE DES FEMMES
EN SITUATION DE PRECARITE

A BRUXELLES

Evaluation des activités de Médecins du Monde en matiére de
santé sexuelle et reproductive de mars 2018 a mars 2019.

UNE ENQUETE QUANTITATIVE ET QUALITATIVE



Pour les femmes en situation de précarité, la santé n’est souvent pas
une priorité. En effet, pour elles, le logement, l'alimentation ou encore la
santé de leurs enfants sont des préoccupations bien plus importantes. Dans
leur situation, ces femmes sont pourtant plus a risque de problemes liés a
leur santé sexuelle et reproductive : non-dépistage des maladies et infections
sexuellement transmissibles, acces tardif aux soins de santé prénatals, risque
accru de morbidité et mortalité périnatales, violences sexuelles, etc.

Les équipes de Médecins du Monde Belgique rencontrent
quotidiennement des femmes migrantes dans une situation de grande
précarité, faisant face a une multitude d’obstacles les empéchant
d’accéder a une information et des services de qualité concernant leur
santé sexuelle et reproductive. En effet, certaines femmes enceintes
rencontrées, a un stade avancé de grossesse, n’ont jamais bénéficié

‘ d’un contrble prénatal avant de visiter nos projets. D’autres femmes
enceintes auraient voulu interrompre leur grossesse, mais n’ont pas
pu accéder au service dans le délai l1égal autorisé par la loi belge.
Enfin, d’autres femmes manquaient d’informations concernant la
contraception et les risques liés aux relations sexuelles.

A la demande de nos équipes de terrain, une analyse de nos
données de routine a été menée afin de rendre compte de la santé
sexuelle et reproductive des femmes migrantes en situation de
précarité a Bruxelles et d’évaluer les activités mises en place par
Médecins du Monde pour répondre a leurs besoins. Cette analyse
a été menée sur trois enjeux clés de la prise en charge de la santé
sexuelle et reproductive : I'acces tardif aux soins de santé prénatals,
les grossesses non désirées et l'interruption volontaire de grossesse,
'acces a et l'utilisation de la contraception. Apres une revue de la
littérature approfondie du contexte belge, nous avons utilisé une
méthodologie mixte composée d’une analyse quantitative rétrospective
des dossiers des patientes rencontrées et des constats de terrain faits
lors de séances d’observation participante.




Cette évaluation de nos activités nous a permis de recenser plusieurs
barrieres d’acceés aux soins de santé sexuelle et reproductive auxquelles
les patientes rencontrées font régulierement face. Au-dela des problémes
administratifs et langagiers, nous avons pu constater que le systeme de
santé traditionnel manque d’outils, de mesures et de dispositifs adaptés aux
vulnérabilités de ces femmes et attentifs aux enjeux socio-culturels inhérents a nos
différents contextes de vie. C’est pourquoi cette analyse propose pour chacune
des thématiques présentées ci-dessous (1) des « boites a outils » reprenant
des mesures pouvant étre mise sen place facilement par les différents acteurs
de la santé sexuelle et reproductive, (2) des recommandations opérationnelles
pour les acteurs de la précarité (3) et des conclusions générales interpellant
les décideurs politiques sur les mesures a prendre afin que chaque femme,
indépendamment de son revenu ou de son statut administratif, puisse accéder
a une information et des services de santé gratuits, accessibles et adaptés a ses
besoins en matiére de santé sexuelle et reproductive.
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LISTE DES ABREVIATIONS

AMU : Aide médicale urgente

AROPE : At Risk of Poverty or social Exclusion

ASBL : Association sans but lucratif

CASO : Centre d’accueil, de soins et d’orientation

CHU : Centre hospitalier universitaire

CISP : Classification internationale des soins primaires

CPAS : Centre public d’action sociale

CPN : Consultation prénatale

CPVS : Centre pour la prise en charge des violences sexuelles
DPI : Dossier patient informatisé

GAMS : Groupe pour I'abolition des mutilations sexuelles féminines
IVG : Interruption volontaire de grossesse

MdM : Médecins du Monde

OMS : Organisation mondiale de la santé

ONE : Office de la naissance et de I'enfance

SA : Semaines d’aménorrhée (absence de régles)

SILC : Statistics on income and living conditions

SSR : Santé sexuelle et reproductive

VBG : Violences basées sur le genre



INTRODUCTION

Les statistiques nationales permettant d’analyser la situation de précarité
et de pauvreté des personnes vivant en Belgique ne prennent pas en compte les
groupes les plus exclus, comme les personnes sans-abri ou sans autorisation de
séjour, qui ne figurent pas dans le registre national belge (Nicaise & al., 2019).
Ces groupes de populations, 2 a 3 % de la population belge selon Nicaise &
al. (2019), représentent une partie importante des personnes rencontrées par
Médecins du Monde Belgique a Bruxelles. Il est nécessaire d’étudier les besoins
spécifiques en matiere d’acceés aux services de santé de ces personnes, vivant
parfois dans des conditions de précarité extrémes, mais aussi leurs besoins
d’accés a I’hébergement et de les faire connaitre afin que leurs préoccupations
ne soient pas exclues des décisions politiques (Ibid.).

Selon I'étude de I'Observatoire de la santé et du social de Bruxelles (2015),
en 2010, 33 % des femmes bruxelloises sont a risque de pauvreté. Bien que
39 % des femmes aux revenus les plus bas se sentent en mauvaise santé,
cet aspect de leur bien-étre n’est pas leur premiere préoccupation, car dans
leur situation, le logement, I'alimentation et la santé de leurs enfants sont des
priorités bien plus importantes. Leur recours aux soins est souvent repoussé et
quand il ne peut plus I'étre, ces femmes font alors face a de multiples barriéres
financiéres, sociales et administratives qui rendent leur acces aux services
médicaux, encore plus difficile. En situation de précarité, ces femmes ont, de
plus, moins de ressources pour protéger leur santé sexuelle et reproductive
(SSR) (Observatoire de la santé et du social de Bruxelles, 2015). Elles seraient
donc plus a risque de ne pas étre dépistées pour des infections sexuellement
transmissibles, consulteraient plus tardivement pour une grossesse ou, seraient
plus souvent victimes de violences sexuelles (Ibid, 2015; OMS, 2002 ; Davaki,
2019).



MdM a récemment constaté que spécifique alaBelgique. En effet parmi
les femmes enceintes rencontrées les femmes enceintes rencontrées
dans ses projets bruxellois n’ont en Europe! par MdM, seuls 41,6
majoritairement pas d’accés effectif % des femmes enceintes ont eu
aux soins prénatals ou n’y ont acces acces aux soins prénatals avant leur
que tres tardivement. Pour ces consultation chez MdM (Aldridge
femmes, la consultation chez MdM & al., 2017). Au total, selon Davaki
représente souvent leur premiere (2019), 500 000 femmes en Europe
consultation prénatale. Cette situation n‘auront pas acces effectif aux soins
préoccupante n’est cependant pas avant plusieurs mois de grossesse.

La santé sexuelle et reproductive ne se limite pas a la santé maternelle, c’est «un
état de bien-étre général, tant physique que mental et social, de la personne humaine,
pour tout ce qui concerne l'appareil génital, ses fonctions et son fonctionnement et
non pas seulement I'absence de maladies ou d'infirmités. Cela suppose donc qu’une
personne peut mener une vie sexuelle satisfaisante en toute sécurité, qu’elle est
capable de procréer et libre de le faire aussi souvent ou aussi peu souvent qu'elle le
désire » (Rapport de la Conférence internationale sur la population et le développement,
Le Caire, 1994).

Suite a cette constatation faite au sein des projets bruxellois, MdM a
décidé d’approfondir sa réflexion et d’évaluer ses activités concernant la SSR
des femmes vivant en grande situation de précarité a Bruxelles. MdM a choisi
de mener cette analyse sur trois aspects : la mise en place tardive du suivi de
grossesse, les grossesses non désirées en lien avec I'acces effectif a I'interruption
volontaire de grossesse (IVG) et I'utilisation de la contraception. L’étude de ces
trois thémes a permis d’aborder les défis auxquels nos équipes de terrain font le
plus régulierement face en ce qui concerne la SSR de leurs patientes.

L’analyse de nos projets a pour objectif de fournir a nos équipes et aux
différents acteurs de terrain, des clés de réflexion concernant les différents
éléments inhérents aux conditions et parcours de vie de nos patientes? qui
pourraient influencer leurs demandes et besoins en termes de SSR. Cette
analyse a également pour but de leur fournir des éléments de plaidoyer et de
les aider a faire des choix éclairés pour leur projet. Enfin, nous désirons mettre
en avant, la réalité de ces femmes qui, dans leurs conditions de vie précaires,
n’ont souvent pas les informations et outils nécessaires pour préserver leur SSR.

1* Enquéte menée en 2015 en Belgique, Suisse, Allemagne, Grece, Espagne, France, Luxembourg, Pays-Bas, Norvege, Suede, Turquie,
Royaume-Uni

2* Médecins du Monde Belgique utilisent les termes patients, bénéficiaires, usagers ou titulaires de droits pour parler des personnes ayant
recours a ses services en fonction des contextes abordés. Pour plus de clarté, le terme «patient » est utilisé dans cette analyse étant donné
que la recherche porte sur les personnes regues en consultation sur nos projets.
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REVUE DE LA LITTERATURE

METHODOLOGIE

Les déterminants non médicaux
de la santé étant trés influencés par
le contexte socio-économique et les
politiques de santé de chaque pays, la
revue de la littérature a été restreinte
aux recherches menées en Belgique
et de préférence a Bruxelles compte
tenu de la communautarisation et la
régionalisation des compétences de
santé liee a la sixieme réforme de
I'Etat (Loi spéciale relative & la Sixiéme
Réforme de I'Etat, 2014).

Nous avons employé les moteurs
de recherche Google, Google Scholar
et PubMeb. Les mots clés utilisés
sont repris dans le tableau en annexe
1. Ces mots clés ont également été
utilisés en Francais. Les critéres
d’inclusion des articles dans la revue
de lalittérature sont : (1) ils décrivent le
profil sociodémographique des meres
ayant accouché a Bruxelles, (2) ils
étudient 'acces théorique et/ou effectif
aux soins de femmes en situation de
précarité et/ou sans autorisation de

10

séjour en Belgique, (3) ils analysent
les conditions d’acces théorique et/ou
effectif aux soins prénatals ou a I''VG
ou a la contraception des femmes
dans ces situations, (4) ils étudient
les caractéristiques des femmes
ayant recours tardivement aux soins
prénatals ou ayant des grossesses
non désirées ou n‘ayant pas recours
a la contraception (5) ils s’intéressent
aux éléments pouvant influencer
’accés théorique et/ou effectif aux
soins prénatals ou a I''VG ou a la
contraception des femmes dans ces
situations.

Tout article ne concernant pas
le contexte spécifique de cette étude
et publié avant 2005 a été exclu de
la recherche. Suite a [I'application
des criteres d’inclusion, 20 articles
et rapports pertinents ont été
sélectionnés. Cing ont été éliminés
apres lecture, car ils présentaient des
biais méthodologiques importants.



Cette revue de la littérature ne prétend pas étre exhaustive, mais a pour
but de nourrir la réflexion des équipes des projets bruxellois de MdM Belgique.
Les conclusions présentées sont donc a visée essentiellement opérationnelle.

PROFIL GENERAL DES MERES
A BRUXELLES

Les inégalités auxquelles les
futures méresfontface en Belgique sont
particulierement visibles a Bruxelles
ou le profil sociodémographique
et économique des femmes varie
énormément. Du point de vue de
la nationalité, 47,4 % des meres
accouchant en région bruxelloise sont
de nationalité non belge, pour 52,6 %

de meres belges (Van Leeuw et al.,
2018). Dans ce dernier pourcentage, il
faut compter que 73,3 % d’entre elles
sont nées sous une autre nationalité.
Parmi les meéres de nationalités
étrangeres, les pays les plus
représentés sont le Maroc (21,5 %), la
Roumanie (5,3 %), la France (4,7 %) et
le Congo (4,0 %) (Ibid).

Dans la capitale, une femme accouche en moyenne a 31,6 ans et a 30
ans s’il s’agit de son premier enfant. Au niveau des extrémes, le plus jeune
age recensé est de 14,3 ans et le plus agé est de 57,3 ans. La population
de meéres de moins de 20 ans représente 1,3 % des meéres ayant accouché
et 89 accouchements ont été enregistrés pour des méres de moins de 18
ans, soit 0,4 % (Van Leeuw et al., 2018).

Parmi les méres bruxelloises, une
majorité a atteint un niveau d’instruction
de niveau secondaire supérieur (29,8
%). 3,2 % n’ont pas recu d’instruction,
52 % ont un dipldbme de niveau
primaire, 22,3 % de niveau secondaire
supérieur et les 39,2 % restants ont
acquis un diplédme universitaire ou
non universitaire. Enfin, 17,9% des
méres vivent seules pour 82,1 % qui
vivent vec un partenaire. Le nombre
de meres seules est en augmentation,
passant de 15,2 % a 17,9 % de 2009 a
2016 (Van Leeuw et al., 2018).
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A Bruxelles, entre 2005 et 2010,
41,5 % des nourrissons sont nés dans
un ménage dont le revenu est égal ou
inférieur au seuil de risque de pauvreté
et plus d’'un quart des méres ayant
accueilli un nouveau-né vit dans une
grande pauvreté (De Spiegelaere et
al.,, 2017). Il a pourtant été démontré
que les enfants naissant dans un foyer
sans revenu du travail seraient deux
fois plus a risque de décéder avant un
an ou d’étre mort-né (Observatoire de
la santé et du social, 2018).
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En 2016, 24,1 % des femmes sont
dans une situation économiquement
active, 7,8 % sont au chémage et
36,2 % sont sans occupation (CPAS,
mutuelle, invalidité, incapacité,...). Les
1,9 dernier pour cent représentent des
étudiantes (Van Leeuw et al., 2018).
De Spiegelaere et al. (2017) notent
que la situation professionnelle des
futures méres se dégrade durant la
période prénatale. En effet, le nombre
de femmes enceintes en demande
d’emploi, en incapacité de travail et
dépendant du CPAS augmente avant
et apres I'accouchement.

Bien que le revenu soit souvent
utilisé comme élément principal des
indicateurs de précarité, une situation
de vie précaire ne se limite pas aux
revenus ou au statut professionnel. En
effet, selon la définition de Wresinki
(1987, p.6), qui est utilisée par les
Nations Unies, notamment dans les
travaux de la Commission et du Conseil
des Droits de 'Homme sur I'extréme
pauvreté, la précarité est considérée
comme :

I'absence d’une ou plusieurs des securités, notamment celle de I'emploi,

permettant aux personnes et familles d’assumer leurs obligations professionnelles,
familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux. L’insécurité
qui en résulte peut étre plus ou moins étendue et avoir des consequences
plus ou moins graves et définitives. Elle conduit a la grande pauvreté quand
elle affecte plusieurs domaines de I'existence, qu’elle devient persistante,
qu’elle compromet les chances de réassumer des responsabilités et de

reconquérir ses droits par soi-méme, dans un avenir previsible.

Cette  définition ne fournit
cependant pas d’indications sur la
maniére de mesurer et de chiffrer la
précarité ou le risque de précarité des
populations. En Europe, lindicateur
AROPE — At Risk Of Poverty or social
Exclusion — est communément utilisé
dans les études SILC, qui mesurent
lapauvreté sur base des trois risques

privation matérielle grave?®, vivant
dans un ménage avec une trés faible
intensité de travail® (Service de lutte
contre la pauvreté, la précarité et
’exclusion sociale, 2018).

suivants pauvretée monétaire3,

3* Revenu égal ou inférieur au « seuil de 60 % du revenu net médian équivalent » (Service de lutte contre la pauvreté, la précarité et I'exclusion
sociale, 2018)

4* La privation matérielle grave fait référence a I'incapacité des ménages a « couvrir les dépenses liées a au moins trois des neuf éléments

suivants : paiement du loyer, d’'un emprunt hypothécaire ou des factures d’eau/gaz/électricité ; chauffage adapté du logement; dépenses
imprévues ; consommation réguliere de viande ou d’une autre source de protéines; vacances; téléviseur couleur; réfrigérateur; voiture;
téléphone ». (Service de lutte contre la pauvreté, la précarité et I'exclusion sociale, 2018)

5* Mesure du «rapport entre le nombre de mois de travail prestés (par tous les membres du ménage appartenant a la classe d’age de 0 a
59 ans) et le nombre de mois ouvrables, c'est-a-dire pendant lesquels il est possible de travailler. » (Service de lutte contre la pauvreté, la

précarité et I'exclusion sociale, 2018)



Bien que ces enquétes
s’intéressent également aux conditions
de logement, a la santé, et au niveau
d’instruction des répondants, Nicaise
et Schockaert (2014) ont montré
que ce type d’étude ne se préte pas
au contexte et aux conditions de vie
des populations difficiles a atteindre
comme les migrants sans autorisation
de séjour sur le territoire. Les activités
au noir ou la mendicité ne peuvent pas
rentrer dans les catégories de revenus
présentes dans I'étude et la possibilité
de manger régulierement de la viande
ou la possession d’un téléviseur ne
sont pas non plus des indicateurs
pertinents pour mesurer leur précarité,
étant donné leur situation. Les auteurs
montrent également qu’il est difficile
d’aborder certaines questions, comme
la composition familiale, qui sont des
sujets émotionnels pour les migrants
quiontparexemple du laisser une partie
de leur famille au pays. Les questions

d’ordre administratives sont également
difficiles a aborder étant donné que
les personnes sans statut de séjour

légal prennent souvent peur a
I’évocation de ces questions.
Davaki (2019) explique

€galement que les femmes migrantes
en Europe font face a une importante
intersectionnalité® et cumulent de
plus des facteurs qui renforcent leur
précarité et multiplient les barrieres
auxquelles elles font face, notamment
un niveau d’instruction plus faible ou
des probléemes de santé mentale liés a
des traumatismes vécus dans le pays
d’origine ou sur le parcours migratoire.
Dans certains cas, a leurs conditions
de vie difficiles vient s’ajouter un
handicap, une maladie transmissible,
ou lappartenance a une minorité
sociale stigmatisée. Leur situation ne
se limite donc pas a leur revenu ni a
des indicateurs matériels.

ACCES TARDIF AUX SOINS
DE SANTE PRENATALS

L’OMS préconise huit consultations prénatales (CPN) au minimum
dont la premiére doit avoir lieu durant le premier trimestre de la grossesse
(OMS, 2017). En Belgique, neuf a dix CPN sont proposées par I’Office de
la naissance et de I’enfance (ONE) lors d’une premiére grossesse et sept
lors d’une deuxiéme ou plus. Dans les deux cas, trois échographies sont
conseillées (ONE, 2015). MdM considére un suivi comme tardif quand
celui-ci démarre aprés la 15e semaine de grossesse soit 17 semaines
d’aménorrhée sur base des critéres utilisés par ’ONE (Ibid.).

6* « '« intersectionnalité » désigne & la fois I'interaction entre le genre, la race et d’autres catégories de différences dans les vies individuelles,

les pratiques sociales, les dispositions institutionnelles et les idéologies culturelles, et I'issue de ces interactions en termes de pouvoir. » (Davis, 2015)
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Selon Devos & al. (2019) en
Belgique, les femmes faisant partie du
groupe social le plus défavorisé seraient
plus a risque de ne pas bénéficier
du nombre de Vvisites prénatales
recommandées. Fobelets et al. (2015)
sesontintéressésaquatredéterminants
potentiels de I'acces effectif tardif aux
soins prénatals’ : I'age, le pays de
naissance de la mere, la parité et le
niveau de general deprivation8. Cette
étude menée a Gand en 2011 aupres
de 1 115 femmes enceintes a permis
d’identifier deux indicateurs d’acces
effectif tardif : la nationalité étrangére
de la mere et un certain niveau de
précarité. Dans cette étude, 6,1 % de
la population a démarré son suivi de
grossesse apres le délai de 14 SA.
En analysant les différents indicateurs
de précarité, un lien significatif a été
établi entre acces effectif tardif aux
soins, niveau d’instruction et statut
professionnel®. Ainsi les femmes
n‘ayant pas de dipldbme secondaire
et les femmes sans emploi seraient
plus susceptibles de ne pas consulter
avant 14 SA. Les chercheurs n’ont
pas trouvé de relations significatives
entre multiparité et recours tardif aux
soins prénatals. Selon leur analyse,
le groupe d’age 15-24 ans serait
également plus a risque de suivi tardif.
Ce dernier résultat se reflete en partie
dans les statistigues de I'ONE qui
remarque que parmi les méres ayant
recours aux soins tardivement (ou pas
du tout [3 % des jeunes meres]), les
meres de moins de 18 ans sont les
plus représentées. Chez les femmes

développement des enfants, logement, et santé pergue.

avec le pays d’origine maternel.

14

de moins de 20 ans, elles sont 35 %
a ne pas avoir consulté avant 14 SA
(ONE, s.d.).

Selon Beghin et al., (2006), en
Wallonie et a Bruxelles, les jeunes
adolescentes dans I'enseignement
professionnel et d’origine d’Afrique
subsaharienne auraient des relations
sexuelles précoces (10-14 ans).
Parmi les jeunes originaires d’Afrique
subsaharienne, certaines adolescentes
auraient leur premiére relation sexuelle
a 13 ans ou plus jeune.

A Bruxelles, ces deux groupes de
population consultent tardivement ou
pas du tout lors d’'une grossesse. En
effet, parmiles méres francophones de
10 a 17 ans a Bruxelles, 7,3 % n’ont
pas eu de suivi prénatal. C’est 12,2 fois
plus élevé que les femmes de 18 a 49
ans. Les jeunes meéres sans aucun
suivi sont plus souvent non belges
(Ibid.).

Dans cette étude, le suivi est considéré comme tardif lorsque la premiére visite aprés la 14éme semaine d'aménorrhée.

Indice développé par Kind & Gezin basé sur six indicateurs de 'EU-SILC : revenu, niveau d'instruction, statut professionnel, opportunités de

Les variables d'instruction, statut professionnel et nationalité d’origine étant colinéaires dans cette étude, aucun lien significatif ne fut trouvé



GROSSESSES
NON DESIREES ET
RECOURS A L'IVG

L'enquéte Solidaris Institut &
FPS (2017)10 reéalisée auprés de 4
607 personnes (hommes et femmes)
agées de 14 a 55 ans en février 2017
montre que seuls 65,7 % des femmes
interrogées répondent que leurs
grossesses étaient planifiées. Pour
12,8 % de femmes interrogées, toutes

leurs grossesses étaient non planifiées.
Pour les 20,6 % restant, certaines
étaient prévues, d’autres pas. C’est
parmi les meres les plus jeunes (37,4
% chez les 17-20 ans) et les méres les
moins favorisées! (16,3 %) que I'on
retrouve le plus de grossesses non
programmeées.

En Belgique, I'lVG doit intervenir avant la fin de la 14éme SA (Loi

~

relative a linterruption volontaire de grossesse, 2018). L’age moyen
des femmes ayant recours a I'lVG en Belgique est de 27,32 ans en 2011
(Commission nationale d’évaluation interruption de grossesse, 2012). En
ce qui concerne la Région de Bruxelles-Capitale, 4 763 IVG ont été réalisées
en 2011, soit 24,33 % des IVG réalisées en Belgique (Ibid.).

Toujours selon 'enquéte Solidaris
Institut & FPS (2017), 12,8 % des
femmes de 17 a 20 ans interrogées ont
eu recours a une IVG. Les catégories
d’ages les plus représentées sont les
41-55 ans (21,0 %) et les 31-40 ans
(16,2 %). Le recours a I'I'VG est plus
fréquent dans les groupes sociaux les
moins favorisés (24,9 % contre 8,1 %
pour les groupes les plus favorisés). En
ce qui concerne le statut professionnel,
les femmes en incapacité de travail et
les demandeuses d’emploi sont plus
représentées (36,6 % et 23 %) tandis
que les femmes économiques actives
et les étudiantes le sont le moins
(respectivement 11,4 % et 8,2 %).

Celles ayant un dipldbme de niveau
secondaire inférieur (22,8 %) et
supérieur de type long (18,4 %) ont plus
recours a I'lVG. Dans la communauté
francophone, c’est a Bruxelles que le
plus de femmes ont eu recours a I'lVG
(23 %). Enfin, les femmes ayant un
nombre de partenaires élevé (plus de
11) sont les plus représentées (29,1
%).

10* Cette enquéte a été menée via un questionnaire en ligne auto-administré et est représentative de la population. Cependant, étant donné qu’elle
se base entierement sur les réponses données par les interrogés, nous pourrions imaginer que certains pourcentages, concernant le recours a

I'IVG soit faussés.

11 Dans cette enquéte, les quatre groupes sociaux représentés ont été établis sur base du statut professionnel et du niveau d'instruction.
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CONTRACEPTION

En 2017 en Belgique, selon Solidaris Institut, & FPS (2017), 69 % des
femmes entre 14 et 55 ans utilisent un moyen de contraception. 54,5 %
d’entre elles utilisent la pilule, suivie par le dispositif intra-utérin a 27,3 %.
L’'anneau est utilisé par 4,4 % et I'implant par 3,1 %. L’injection ne figure
pas dans les statistiques présentées, probablement car seul 1,1 % des
femmes I’auraient déja utilisée au cours de leur vie.

L'utilisation de la pilule diminue
avec I'age et le niveau d’instruction (de
70,1 % a 14-16 ans a 35,8 % a 41-55
ans) alors que l'utilisation du dispositif
intra-utérin augmente (de 0 % a 29,4
% pour les mémes groupes d’age). La
liaison entre niveau d’instruction élevé
et utilisation du dispositif intra-utérin
avait été démontrée significativement
lors d’une étude menée en Belgique
en 2013 (Gisle & Demarest, 2014). A
Bruxelles, la pilule est la plus utilisée
avec 43,8 %, ensuite le préservatif
masculin (29,2 %) et enfin le dispositif
intra-utérin (17,8 %) (Solidaris Institut,
& FPS, 2017). Selon cette méme
étude, 65,2 % des femmes ayant eu
une grossesse imprévue utilisaient une
pilule contraceptive. 14,3 % avaient
recours a un dispositif intra-utérin,
9,7 % a un préservatif et 6 % a des
méthodes naturelles.

Selon les statistiques
présentées, les groupes sociaux les
plus faibles et les plus élevés utilisent
tous semblablement un moyen de
contraception (respectivement 54,2
% et 56,8 %). En ce qui concerne le
statut professionnel (actif, étudiant,
demandeur d’emploi, incapacité et
autres), les étudiants se protegent
le plus. En effet, 73,4 % utilisent
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actuellement un moyen de
contraception contre 39,9 % chez les
demandeurs d’emploi (lbid.).

En ce qui concerne Ila
contraception d’urgence, ce sont les
étudiantes qui l'utilisent le plus, 48,1
% y ont déja eu recours (contre 27,3
% des économiquement actives). Le
pourcentage de femmes ayant déja
utilisé la contraception d’urgence
augmente avec le niveau d’étude : les
femmes avec un diplédme supérieur
de type long I'ont plus souvent utilisée
(47,7 % d’entre elles). Ce pourcentage
est également plus élevé a Bruxelles
ou 49,4 % des femmes y ont déja eu
recours. En ce qui concerne I'age,
les femmes entre 21 et 30 ans sont
majoritaires avec 44,5 % contre 21,8
% pour les femmes de 41-55 ans et
35,5 % pour les 14-20 ans. Enfin, les
femmes ayant le plus de partenaires
utilisent le plus souvent la contraception
d’urgence (Ibid.).



QUEL ACCES THEORIQUE
AUX SOINS POUR
LES FEMMES SANS

 AUTORISATION DE
SEJOUR EN BELGIQUE ?

Toute personne belge ou étrangére en situation irréguliére sur le
territoire depuis plus de 3 mois, a un accées théorique aux soins préventifs
et curatifs. Grace a I’Aide Médical Urgente, décrétée en 1976 et redéfinie
en 1996, les femmes sans autorisation de séjour sur le territoire belge,
bénéficient entre autres d’un acces théorique, gratuit et illimité, délivré par
les CPAS, aux services liés a leur SSR, ce qui inclut les soins prénatals et
liés a 'accouchement, I'IVG et la contraception (Roberfroid et al., 2015).

Pour accéder a cette aide,
le demandeur.euse doit étre sans
autorisation de séjour sur le territoire,
doit recevoir une preuve signée
d’'un médecin confirmant son besoin
de santé, prouver son manque de
ressources financieres au travers
d’'une enquéte menée par le CPAS
(avec visite éventuelle du domicile)
et enfin, s’adresser au CPAS de la
commune ou il réside (depuis plus de
3 mois) (MdM, 2018). Dans le cas ou
le demandeur.euse aurait recu des
soins avant I'octroi de ’AMU, dans un
service d’'urgence par exemple, 'hdpital
contactera le CPAS de la commune ou
la personne réside afin d’introduire une
demande. . Si le CPAS contacté n’est
pas compétent, c’est alors le CPAS
de la commune ou la personne a été
hospitalisée qui traitera la demande et
décidera de I'octroi ou non de '’AMU
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(et donc du remboursement des frais
d’hépital) (Roberfroid et al., 2015).
Aprés le dépbt de la demande, le
CPAS dispose d’un délai de 30 jours
pour accorder ou refuser 'AMU ;
période durant laquelle I'enquéte
sociale sera conduite. En acceptant
la requéte, le CPAS décide également
de l'étendue de la couverture de
soins accordée. Celle-ci peut étre
totale ou limitée a certains soins ou
médicaments spécifiques. Il n’existe
en effet pas de régulation convenant
de l'étendue des soins de santé
couverte par 'AMU. Cette décision
revient donc entierement au CPAS
(MdM, 2018). La durée de validité
de la carte AMU est de 92 jours en
moyenne, mais peut varier d’'un CPAS
a l'autre et en fonction des besoins
du/de la demandeur.euse (Ibid.).



Ce dispositif n’aide cependant
gu’une minorité de la population en
séjour irrégulier. Selon Roberfroid et
al. (Ibid.), les bénéficiaires de '’AMU
ne représenteraient que 10 a 20 % des
personnes sans autorisation de séjour.
En effet, étant donné que le CPAS
dispose d’un délai de 30 jours avant de
remettre sadécision,iln’estpaspossible
pour la population de migrant.e.s ne
faisant que transiter par Bruxelles
d’entreprendre les démarches pour
I'obtention de la carte AMU. Ce délai
est également problématique pour les
femmes désirant avoir recours a une
IVG, car souvent, la procédure de
demande est trop longue et dépasse
le délai de 14 SA autorisé pour un
avortement. Ces femmes se voient
alors dans l'obligation de payer elles-
mémes cette intervention (au minimum
200 euros) et seront remboursées
plus tard, si elles en font la demande
et que celle-ci est acceptée. Ce poids
financier représente donc un obstacle
a l'acceés effectif a I'avortement pour
les femmes en situation de précarité
(Ibid.). Ce délai de 30 jours met
également en danger toute personne
atteinte de maladie chronique ou pour
qui la maladie pourrait s’aggraver
rapidement (MdM, 2018).

Il existe plusieurs autres barriéres
limitant I'acces effectif a 'TAMU. Un
premier frein vient des modalités
d’acces administratif qui varient d’un
CPAS a l'autre. En effet, les criteres
utilisés pour déterminer I'indigence du/
de la demandeur.euse et I'étendue de
soins sont laissés a I'appréciation des
CPAS, ce qui représente « une source
d’insécurité pour les demandeur.
euse.s, car il n’y a pas de visibilité
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concernant les criteres utilisés pour
évaluer leur situation » (MdM, 2018,
p.18). La complexité des démarches et
'opacité des processus de décisions
rendent la demande d’AMU d’autant
plus compliquée pour les personnes
qui pourraient en bénéficier (Roberfroid
etal., 2015). Le principe de territorialité
demandant aux bénéficiaires de
déposer leur demande dans le CPAS
ou ils résident est assez paradoxal
pour des migrant.e.s sans autorisation
de séjour sur le territoire qui vivent
généralement en rue, dans des centres
d’hébergement, chez dans ami.e.s et
n’ont donc pas de domicile fixe. Dans
ce cas, des témoignages ou autres
preuves pourront étre demandés aux
centres d’hébergement ou associations
fréquentées par la personne afin de
confirmer sa situation (lbid.). Il est
€galement important de noter que si le/
la patient.e désire obtenir TAMU, il.elle
devra se rendre chez un.e médecin
et payer sa premiéere consultation afin
d’obtenir le certificat signé prouvant
son besoin de santé.

Roberfroid & al. (2015) note
également une ambiguité dans le
terme «médical» et « urgent » qui,
pour beaucoup de bénéficiaires, limite
'action de '’AMU a des probléemes
physiques urgents. Elle limiterait
également les processus de décisions
des CPAS. Cette incompréhension
impacte aussi les femmes enceintes
qui pensent ne pas pouvoir avoir
recours a ’AMU étant donné qu’elles
ne souffrent pas d’une maladie (Ibid.).

Les taux de refus sont également
tres différents d’'un CPAS a lautre,
allant de 2,2 % a 26 % des demandes



en fonction des communes. Bien
que les raisons du refus ne soient
pas systématiquement enregistrées,
celles-ci peuvent étre justifiées par
I'incapacité de déterminer I'indigence
du/de la demandeur.euse ou par
manque de collaboration du/de la
demandeur.euse , qui représentent les
raisons principales de refus (Roberfroid
& al., 2015) Cette variabilité se reflete
également dans la durée de validité de
la carte AMU ainsi que dans I'étendue
des couvertures accordées pour les
médicaments et pour les soins de
santé. LAMU ne couvre par ailleurs
pas certaines médications et certains
soins/examens liés a la grossesse et a
la santé des nouveau-nés, notamment
les prises de sang qui sont alors
couvertes par I'ONE (Ibid.). La non
prise en charge de la totalité des soins

liés a la grossesse et a I'accouchement
crée une multitude de nouveaux
obstacles et barrieres a l'acces aux
soins pour les femmes enceintes en
situation de précarité. Roberfroid et al.
(Ibid.), note qu’il serait judicieux, autant
pour l'efficacité de la prise en charge
que pour limiter le poids sur le CPAS,
d’adapter la durée de validité de la carte
AMU a la situation de santé du/de la
demandeur.euse, e.g. a la durée d’un
traitement ou, dans le cas des femmes
enceintes, a la durée restante de la
grossesse, au minimum. Cette simple
adaptation pourrait favoriser l'acces
effectif aux soins pour les femmes,
en limitant notamment le nombre
de déplacements et démarches
administratives a entreprendre pour les
futures méres en situation de précarité.




PARTENAIRES DE MDM
DANS LA PRISE EN CHARGE
DE LA GROSSESSE ET DE

LA CONTRACEPTION EN
SITUATION DE PRECARITE

Les organisations présentées ci-dessous représentent les acteurs
avec lesquels MdM travaille actuellement le plus régulierement lorsqu’il
s’agit de la SSR des femmes vulnérables a Bruxelles.

= LES PLANNINGS FAMILIAUX

Il existe 29 plannings familiaux regroupés dans quatre fédérations parmi
les 19 communes de Bruxelles. En plus de consultations familiales, juridiques,
sociales, médicales et psychologiques, 16 centres proposent un suivi de
grossesse et 15 pratiquent I'IVG qui peut avoir lieu par voie médicamenteuse ou
chirurgicale. Le suivi de grossesse proposé consiste en un suivi prénatal, une
préparation a 'accouchement, une aide dans les démarches sociales, juridiques
et dans la recherche de creche, et enfin, le suivi postnatal de la maman et du
bébé (Loveattitude, s.d.[1]).

= CENTRE DE PRISE EN CHARGE DE
VIOLENCES SEXUELLES (CPVS)

Le CPVS est un centre dédié a la prise en charge médicale,
médico-légale et psychologique des victimes de violences sexuelles.
Ce centre est ouvert 24 heures/24 et 7 jours/7 et dispose d’une équipe
composée de gynécologues, dinfirmiers légistes, d’infirmiers sociaux, de

sage-femmes, d’'inspecteurs de police spécialisés etde psychologues. Grace
a ce centre, les victimes de violences sexuelles disposent d’une prise en charge
compléte qui leur permet également de porter plainte sur place si elles le désirent.
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Fédération Code Postal Planning familial Suivi de grossesse | Pratique I'IVG
FCPF-FPS 1000 CPF Bruxelles Fps Rosa
FCPPF 1000 CPF Bruxelles La Senne

FCPPF 1070 CPF Anderlecht Midi

FCPPF 1082 CPF Berchem-Sainte-Agathe
FCPPF 1090 CPF Jette
FCPPF 1120 CPF Woluwé-Saint-Lambert Faculté d’Aimer

FCPPF 1180 CPF Uccle

FLCPF 1000 CPF Bruxelles Aimer Jeunes

FLCPF 1000 CPF Bruxelles City Planning (CHU St-Pierre)
FLCPF 1000 CPF Bruxelles Marolles

FLCPF 1000 CPF Bruxelles Plan F

FLCPF 1020 CPF Laeken

FLCPF 1030 CPF Schaerbeek Bureaux de Quartiers
FLCPF 1030 CPF Schaerbeek Groupe Santé Josaphat

FLCPF 1040 CPF Etterbeek Collectif Contraception

FLCPF 1040 CPF Etterbeek Leman
FLCPF 1050 CPF Ixelles Free Clinic
FLCPF 1050 CPF Ixelles Aimer ULB
FLCPF 1050 CPF Ixelles CPS
FLCPF 1060 CPF Saint-Gilles
FLCPF 1070 CPF Anderlecht Séverine
FLCPF 1140 CPF Evere

FLCPF 1150 CPF Woluwé-Saint-Pierre

FLCPF 1160 CPF Auderghem

FLCPF 1170 CPF Watermael-Boitsfort
FLCPF 1190 CPF Forest CPS

FLCPF 1190 CPF Forest Marconi
FLCPF 1200 CPF Woluwé-Saint-Lambert CCFS

FLCPF 1210 CPF Saint-Josse

Source : Loveattitude.be & Planningfamilial.net




= OFFICE DE LA NAISSANCE ET DE

L’ENFANCE (ONE)

L’ONE est un service public de
la Communauté francaise. Il propose
en fédération  Wallonie-Bruxelles
de multiples de services gratuits et
accessibles a tous (y compris pour les
femmes migrantes et sans-papiers)
liés aux questions de l'enfance, de
la maternité et de la parentalité ainsi
gu’un suivi médical et psychosocial
avant et dans les années suivant la
naissance de I'’enfant et ce jusqu’a ses
six ans.

L'ONE organise notamment des
consultations prénatales réguliéres
dans différents quartiers de Bruxelles
(six CPN) ou dans les hépitaux de la
capitale (sept CPN) lors desquelles
un.e gynécologue ou une sage-
femme recoit les patientes enceintes.
Le service se veut bas-seuil et les
personnes peuvent se présenter
librement durant les permanences.
Lors des consultations de quartier,
’équipe médicale peut diriger les
futures meres vers des hépitaux ou
elles pourront réaliser les examens
complémentaires, entre autres des
prises de sang, échographies et
analyses d’urine afin de s’assurer du
bon déroulement de la grossesse.

En fonction de la situation de la future
maman, un suivi de base ou un suivi
renforcé peut étre mis en place. Un.e
travailleur .euse  médico-social.e
est également disponible pour les
suivis médico-sociaux et les aides
administratives.

22

Afin de faciliter le contact entre
les familles ne parlant pas francais,
'ONE fait appel a des interprétes
du SETIS (Service de Traduction et
d’Interprétariat en milieu Social) qui
proposent un service dans 39 langues
orales pour les travailleur.euse.s médi-
co-sociaux. Ces interprétes peuvent
également étre présent.e.s lors des
consultations (Deliége, 2015).

Depuis 2015, 'ONE a renforcé la
visibilité et’'accessibilité de ses services
situés autour du Parc Maximilien et
de la Gare du Nord a Bruxelles ou
se concentre une grande partie des
personnes migrantes sans autorisation
de séjour sur le territoire. LONE fournit
ainsi des consultations prénatales
préventives et assure le suivi médical
préventif des futures meéres et jeunes
enfants en situation de précarité sans
distinction (ONE, 2017).



= AQUARELLE

Aquarelle est une association
sans but lucratif (ASBL) située au
sein du département de gynécologie
obstétrique du CHU Saint-Pierre.
Son équipe de sages-femmes,
kinésithérapeutes, travailleur.euse.s
médico-sociaux et de volontaires
organise le suivi de grossesse des
futures méres, en proposant des
consultations pré- et postnatales,
des séances d’informations et de
préparations, des aides sociales,

" GROUPE POUR

administratives et matérielles
(vétements, matériel de puériculture),
etc. Leurs services sont proposés
spécifiquement aux futures méres
issues de la migration et qui vivent
en situation de grande précarité. Des
interpreétes sont prévus dans les CPN
lorsque la barriére linguistique est
importante. Cette ASBL est financée
par le CHU Saint-Pierre, 'ONE, et des
donations privées.

L’ABOLITION DES

MUTILATIONS SEXUELLES FEMININES

(GAMS)

Le GAMS propose un
accompagnement psychosocial
et juridique aux femmes victimes
de violences basées sur le genre
(mutilations génitales, mariages
forcés, etc.)indépendammentdeleur
statut administratif et les aide dans
leurs démarches de régularisation,
recherche de logement, demande
d’AMU, etc. En plus de réunions
entre femmes victimes de
violences, [lassociation organise

huit ateliers destinés aux femmes
enceintes pour les accompagner
dans leur préparation a la naissance.
Ces ateliers ne sont pas des
consultations prénatales, mais
permettent aux femmes présentes
de poser leurs questions, d’échanger
autour de la grossesse et de discuter
de la protection du futur bébé par
rapport a d’éventuelles violences.
Parmi ces huit ateliers, deux portent
sur la grossesse.
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METHODOLOGIE

Cette étude ne se veut pas statistiquement représentative de la
population de femmes en situation de précarité a Bruxelles. Les éléments
déterminants I'accés effectif tardif aux soins, le recours a I'lVG ou le
refus de la contraception ne sont spécifiques qu’a la population vue en
consultation par MdM a Bruxelles. Nous ne pouvons en aucun cas affirmer
une corrélation applicable a toute la population précaire bruxelloise.

TYPES D’ETUDE ET OUTILS
DE COLLECTE DE DONNEES

Afin d’évaluer ces activités en
matiere de SSR, MdM a opté pour
une méthodologie mixte. L’analyse
quantitative proposée s’est faite
sur base de données récoltées par
’équipe médicale bénévole sur les
projets bruxellois lors des consultations
médicales par les infirmier.ére.s et
les sages-femmes dispensées sur
les différents projets. Lors de chaque
consultation, I’équipe médicale inscrit
les informations relatives au/a la
patient.e rencontré.e dans le Dossier
Patient Informatisé (DPI). Ce dossier se

12*
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présente sous forme de questionnaires
achoix multiples concernant la situation
médicale et sociale du/de la patient.e.

Le DPI est utilisé sur cinq des
sept projets bruxellois : le Médibus,
le Plan Hiver, le Hub humanitaire, le
CASO (Centre d’accueil, de soins
et d’orientation) et au centre Baron
Lambert!2. Le DPI n’est utilisé que
pour les consultations sociales au
Dispensaire Athéna ou les médecins
utilisent un autre logiciel pour leurs

Une description de nos projets belges et bruxellois est disponible sur notre site internet:https:/medecinsdumonde.be/regions/belgique#Nosprojets



consultations. Enfin, étant donné que le projet Avec Elles n’organise pas de
consultations médicales ou sociales, mais des groupes de parole, le DPI n’est
pas utilisé sur ce projet. Durant la période couverte par cette étude, le DPI était
utilisé dans sa version papier au Hub humanitaire. Il n’était en effet pas possible
a I’époque, pour des questions logistiques, pour I'équipe médicale bénévole
d’encoder informatiquement les données des patient.e.s dans le DPI depuis le
Hub humanitaire. Une équipe de bénévoles a donc été recrutée pour encoder
les fiches remplies a la main par I’équipe médicale dans le DPI.

Les données utilisées pour I’évaluation s’étendent de mars 2018 a
mars 2019. Cette période a été choisie, car la collecte de données sur le Hub
Humanitaire a commencé en mars 2018. Afin de comparer des interventions
similaires, I’analyse a été limitée a cette période sur tous les projets.

Concernant la méthodologie Avant de mener les sessions
qualitative de cette étude, la situation d’observation participante, une
de précarité des patientes rencontrés des auteures de cette étude a
par MdM rendant la réalisation d’abord observé le déroulement des
d’entretiens trés compliquée, voire consultations sages-femmes au Hub
impossible, nous avons opté pour une humanitaire dans le courant du mois de
séance dobservation participante. mars 2019. Cette observation n’a pas
Celle-ci a été réalisée a mi-parcours, été faite au CASO car, contrairement
avec les experts du terrain qui ont au Hub humanitaire, une consultation
été choisis en tant que «professional sage-femme n’y est pas organisée et
informants » (Lee, 1993). Ces experts il n’est donc pas possible de prévoir
sont les travailleurs sociaux et quand une femme viendra consulter
médicaux en contact avec la population  pour un motif lié & sa SSR. Ce moment
en consultation. Leur acces privilégié a permis de mieux comprendre le
a la population étudiée leur offre des contexte de vie des patientes, avec
possibilités d’interaction avec ces leurs besoins et demandes en termes
personnes qui, d’habitude, n’entrent de SSR.
gue peu en contact avec la population
extérieure. Leurs observations de La référente SSR pour les projets
terrain ont permis de nous familiariser bruxellois de MdM et la référente
avec la réalité de la population médicaleduHubhumanitaire de février
étudiée et de comprendre «certains a décembre 2018 ont été incluses
mécanismes difficilement décryptables dans le comité de rédaction. Ces deux
pour quiconque demeure en situation personnes ont réalisé un nombre
d’extériorité. » (Soulé, 2007, p.128). important de consultations sages-
Cette méthode nous également permis  femmes ou SR au Hub humanitaire et/
d’enrichir et de nuancer l'interprétation ou au CASO.
des données quantitatives récoltées et
a également conduit a I'exclusion de
certaines variables notamment dans
’'analyse de la précarité des patientes.
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LIEUX DE COLLECTES
DES DONNEES

Les projets bruxellois regroupent
des projets d’«outreach »13 (Médibus,
Plan Hiver, Hub humanitaire, et Avec
Elles), le Dispensaire Athéna ou MdM
propose des consultations médicales
générales pour les personnes n’ayant
pas de médecin traitant, et enfin, le
CASO et le centre Baron Lambert ou
sont proposés des services sociaux
et de santé spécialisés. Le Médibus
et le Plan Hiver n'ont pas été inclus
dans l'analyse, car seulement trois
femmes répondant a nos criteres ont
été rencontrées sur ces projets pour la

période choisie. Etant donné que le DPI
n’est pas utilisé lors des consultations
médicales au dispensaire Athéna et
sur le projet Avec Elles, il n’existe pas
d’informations dans le DPI concernant
le nombre de femmes rencontrées
pour un motif lié a leur SSR sur ces
projets. Enfin, étant donné qu’il est
nécessaire de d’abord passer par le
CASO pour accéder aux consultations
au centre Baron Lambert, il n’est pas
intéressant de retenir ce projet puisque
les femmes enceintes y accédant sont
forcément passées par le CASO.

" LE HUB HUMANITAIRE

Médecins du Monde Belgique
est actif depuis 2015 par rapport a
la situation des migrants en transit
avec/sans autorisation de séjour sur le
territoire et a ouvert le Hub humanitaire
en janvier 2018. Apres deux
déménagements, le Hub humanitaire
est situé au Port de Bruxelles. Durant
la période étudiée, il se trouvait a la
Gare du Nord. Le Hub humanitaire
rassemble aujourd’hui 5 associations'4
qui, ensemble, offrent un lieu sécurisé
ou les personnes migrantes avec/sans
autorisation de séjour sur le territoire
a Bruxelles peuvent accéder a un
ensemble de services, répondant a leur
besoin. Le Hub humanitaire propose
des soins médicaux, infirmiers et

psychologiques, des aides sociales,
administratives et juridiques, une
distribution de vétements, des bornes
wifi, une recherche de téléphones et
une aide au maintien des relations
familiales. Lors de ces consultations,
I’équipe médicale de MdM (médecin,
infirmier.ere, et sage-femme) de

MdM recoit environ 30 patient.e.s
par jour (MdM Belgique, s.d.[1]).
Les consultations sages-femmes

proposées au Hub humanitaire ne
sont pas des consultations prénatales
au sens de 'ONE ou de 'OMS et ne
peuvent pas étre considérées comme
telles étant donné qu’aucun examen
prénatal n’y est réalisé.

13* Les activités « outreach » (aller-vers), vise a aller a la rencontre des personnes vulnérables en situation de précarité, isolées et exclues du systeme de santé belge, sur
leurs lieux de vie (en rue, dans les squats, dans les centres d’hébergement d’urgence, etc.). Ces activités s'appuient essentiellement sur I'écoute, I'information et évaluation

de la demande, qu’elle soit médicale, sociale ou autre

14* Au lancement du projet, fin 2017, le Hub humanitaire regroupait 8 organisations : Médecins du Monde, Médecins Sans Frontieres, |a Plateforme Citoyenne de Soutien
aux Réfugiés, la Croix-Rouge de Belgique, Vluchtelingwerk Vlaanderen, CIRE, Oxfam et Nansen. En janvier 2020, le Hub Humanitaire rassemble Médecins du Monde,
Médecins sans Frontieres, la Plateforme Citoyenne de Soutien aux Réfugiés, la Croix-Rouge de Belgique et SOS Jeunes.



= LE CENTRE D’ACCUEIL, DE SOINS
ET D’ORIENTATION (CASO)

Le CASO est situé au rez-de-
chaussée du batiment de Médecins du
Monde Belgique. Dans ces locaux, les
patient.e.s sont accueilli.e.s pour des
suivis médicaux, psychologiques ainsi
que par des assistant.e.s sociaux/les
qui les aident a la réinsertion dans
le systéme de santé ou a ouvrir leur

droit vers ce systeme. Seuls les
patient.e.s présentant certains
facteurs de vulnérabilité (moins de 18
ans, plus de 65 ans, souffrant d’'une
maladie chronique ou présentant une
inquiétude réelle®) sont recu.e.s en
consultation au CASO (Médecins du
Monde, s.d. [2])

CRITERES D’INCLUSION
DANS L’'ETUDE

Les femmes (N = 163) présentes dans notre analyse ont été sélectionnées

selon deux critéres. Elles se sont :

° présentées au Hub humanitaire ou au CASO pour un motif
relatif a leur SSR et un diagnostic lié a la grossesse ou a la
planification familiale'® a donc été retenu,

Et/ou,

° la question «La patiente est-elle enceinte ?» présente dans
le volet de la consultation médicale du DPI a été remplie par
«Qui». Pour ces derniéres, un code CISP lié a la grossesse
n’a pas forcément été retenu.

Une base de données a donc pu étre établie reprenant :

° Toutes les femmes enceintes venues pour un motif de
consultation concernant leur grossesse ou autres,

° les femmes diagnostiquées enceintes lors de leur consultation
(que la grossesse soit désirée ou non),

° et les femmes ayant regu une contraception ou une prescription
pour une contraception lors de leur consultation.

15* Ce critére est laissé & 'appréciation de I'équipe médicale et des assistantes sociales qui peuvent référer sur base de ce critére tout.e patient.e, qui selon leur jugement,

nécessite une prise en charge sociale, médicale ou psychologique rapide.

16* Pour chaque consultation, un ou plusieurs codes CISP (Classification Internationale des Soins Primaires) est attribué a la patiente. Ces codes correspondent au
diagnostic établi par le médecin, l'infirmier.ére ou la sage-femme. Tous les codes commengant par la lettre W concernent les questions de grossesse ou planning familial

(contraception, avortement, etc).



a ACCES TARDIF AUX SOINS
DE SANTE PRENATALS

Afin de comprendre au mieux le recours tardif et le non-acces effectif aux
soins des femmes enceintes rencontrées sur les projets bruxellois, deux données
disponibles dans le DPI ont été utilisées :

o
MdM

En labsence de matériel
d’échographie, I'age gestationnel est
calculé surbase de la date de derniéres
regles déclarée par la patiente. Compte
tenu de la situation, cette donnée peut
étre approximative, spécialement
quand la grossesse est déja avancée.

Gréace ala deuxieme variable, il a
été décidé qu’une patiente n’avait pas
d’acces effectif aux soins prénatals

L’age gestationnel a la premiére visite

L’acces effectif aux soins prénatals en dehors de consultation

si elle n’était pas suivie en dehors
de services de MdM. Le suivi est
donc considéré comme tardif si la
patiente est enceinte de plus de 17
SA au moment de la consultation au
Hub humanitaire ou au CASO et si
elle n'est pas suivie régulierement
en dehors des services de MdM
Belgique. Pour rappel, le délai de
17 SA correspond au critére de suivi
tardif de 'ONE.

s GROSSESSE NON DESIREE ET IVG

Pour étudier les cas de grossesses non désirées et les demandes
d’avortement, les variables suivantes ont été utilisées :

Les données récoltées n’ont
pas permis d’établir une différence
entre une grossesse non désirée
(dans le cas ou la mere ne voulait
pas d’enfant du tout ou n’en voulait
plus) et une grossesse imprévue,
dans le cas ou la mére voulait avoir
des enfants, mais pas maintenant.
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Le code CISP retenu par le professionnel de santé : W79
Grossesse non désirée

La demande d’avortement

Dansle cadre des grossesses non
désirées, les données récoltées au Hub
humanitaire concernant la violence sur
le parcours migratoire permettront de
savoir si cette grossesse est survenue
dans un contexte de violence.



= CONTRACEPTION

En ce qui concerne le recours a la contraception, MdM posséde trois

variables dans le DPI :

) Utilise une contraception
° Désire une contraception
) Type de contraception

Utilise déja une contraception
Demande une contraception
Proposée et acceptée
Proposée et refusée

Mentionnée/ne I'utilise pas

Ces variables ne sont, pour le
moment, disponibles que pourle CASO,
carla question de la contraception n’est
pas systématiquement enregistrée
au Hub humanitaire. Cependant, les
commentaires laissés par les sages-
femmes dans les dossiers analysés
donnent un apercu de la demande
et de [lutilisation de contraception
par les patientes étudiées.

Grace au recodage de ces
données, le recours a la contraception
a pu étre classifié en cing variables
(cf. tableau ci-dessus). L’analyse
s’est concentrée sur l'utilisation d’'une
méthode contraceptive de longue
durée (implant, dispositif intra-utérin et
injection) et de la pilule contraceptive
(combiné ou ocestro-progestative).

Désire une
contraception

/

Utilise une
contraception

@® ou /
@ D’accord
® ®
® /

L'utilisation de la contraception
d’urgence et du préservatif masculin
n’a donc pas été étudiée.



INDICATEURS RETENUS

= SITUATION SOCIO-ECONOMIQUE

ET SANITAIRE

Etant donné I'absence d’outils
permettant de mesurer la précarité des
migrant.e.s avec ou sans autorisation
de séjour sur le territoire a Bruxelles,
nous avons proposé d’étudier plusieurs
indicateurs traduisant de maniére plus
pertinente la précarité des patientes
rencontrées a Bruxelles. Pour ce faire,
nous avons rassemblé les différentes
questions du DPI concernant la
langue parlée par les femmes, leur
acces effectif aux soins, leur statut
administratif, leur hébergement et leur
réseau social.

Les réponses possibles a
ces questions ont été classées en
differentes modalités (cf. Annexe
1) qui nous ont permis d’attribuer
différentes  caractéristiques  aux
patientes. Selon nos observations de
terrain et la littérature, ces indicateurs
traduisent directement la précarité
de la personne (comme le sans-
abrisme ou le non-acces effectif
aux soins) ou sont des facteurs
renforcant leur précarité (comme le
statut illégal ou la non-compréhension
des langues nationales).

En ce qui concerne le critére de la
langue parlée, nous avons catégorisé
les patients en deux groupes
les femmes parlant une langue
accessible en Belgique (en premiére
ou en deuxiéme langue), c’est-a-

17*

dire, une langue dans laquelle une
majorité des professionnels de santé
peut s’exprimer a Bruxelles (francais,
anglais, néerlandais). Lorsque la
langue accessible en Belgique est la
deuxieme langue parlée par la patiente,
nous n’avons pas pu déterminer si elle
n‘avait que des connaissances de
base ou avancée. La formulation «a
des connaissances en...» a donc été
choisie. Le deuxieme groupe reprend
donc les femmes ne parlant pas ou
n’ayant pas de connaissance dans une
des langues accessibles en Belgique.

Les catégories d’hébergement
sont inspirées de celles créées par la
Stradal” pour ses recensements des
sans-papiers a Bruxelles (La Strada,
2017).

La variable réseau social a été
créée sur base de trois critéeres : (1)
si la patiente est mariée/en couple ou
si la patiente est mariée/en couple ou
célibataire/veuve, (2) si le compagnon
de la patiente est en Belgique ou dans
un pays de migration, et (3) sila patiente
est accompagnée de ses enfants en
Belgique. Les réponses a ces questions
ont permis de classifier le réseau social
en deux variables accompagnée
en Belgique (si le compagnon et/ou
les enfants sont présents) ou seule
en Belgique (si ni le compagnon
ni les enfants ne sont présents).

La Strada, renommée Bruss’help en Juin 2019, est le centre d’appui au secteur bruxellois d'aide aux personnes sans-abri. Ce centre a pour objectif d'informer sur le contexte

du sans-abrisme a Bruxelles. L'observatoire de I'association produit, notamment, chaque année un rapport dénombrant les personnes sans-abri dans la capitale.
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Langues parlées

Variables

Langues accessibles

Autres langues

en Belgique
Acceés aux soins effectif Aucun Mutuelle | Carte médicale| Fedasil Autre acces
L ) Demande dasile ou de | Sans autorisation
ini i Séjour légal S Ai
Statut administratif ) 9 régularisation de séjour
. g Sans- Logement Logement Logement
Hébergement Sans abri | ogement précaire inadéquat personnel

Réseau social

Accompagnée en Belgique

Seule en Belgique

CONSIDERATIONS
ETHIQUES

Les projets belges de MdM sont
dotés d’une charte concernant la
collecte de données faisant mention de
la possibilité d’exploiter ces données
de facon anonyme a des fins de
recherches ou de santé publique (cf.
annexe 4). Le consentement donné
par les patient.e.s concernant la
confidentialité de leurs données est
consigné dans le dossier médical de
celui-ci. A tout moment le.la patient.e
est libre de retirer ce consentement
ou de demander la modification ou la
destruction de son dossier.

Concernant I'observation
participante auprés des patientes du
Hub humanitaire, les femmes ont été
informéesdelaprésencedel’enquétrice
aux préalables et pouvaient refuser
gu’elle assiste a leur consultation. La
prise de notes a été réalisée de fagon
anonyme. Concernant I'observation
participante des équipes salariées,
leur participation était libres et elles
ont été informées de la présence

d’'une enquétrice chargée de la prise
de notes des observations, celle-Ci
a été réalisée de fagon anonyme.
L’ensemble des personnes ayant pris
part aux observations étaient libres
de retirer leur consentement a tout
moment.

Lensemble des informations
analysées ont été extraites des
dossiers de fagcon anonyme grace
au logiciel DPI développé par
Epiconcept. Les bases de données
ainsi que les notes des observations
participantes sont sauvegardées
sur le serveur de MdM Belgique, les
fiches sont protégées par un mot de
passe supplémentaire.



RESULTATS

CARACTERISTIQUES DE
LA POPULATION ETUDIEE

L’ensemble des résultats sont présentés sous forme de tableau détaillé en

annexe (cf. annexe 3).

Parmiles 163 patientes retenues,
88,3 % ont été vues au Hub humanitaire
(n=144) et 11,7 % au CASO (n = 19).
La population du CASO est moins
importante, car il s’agit d’un service
médical de deuxiéme ligne ouvert a
des patient.e.s répondant aux criteres
de vulnérabilité spécifiques et qui
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n‘ont pas d’accés effectif au systeme
de santé. Les femmes enceintes
rencontrées au Hub ne sont donc
pas envoyées au CASO, sauf si elles
répondent a un de ces critéres, mais
sont directement référées a un service
externe pour le suivi de leur grossesse
(PONE ou I’ASBL Aquarelle).
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Bruxelles : CASO sur rendez-vous

Minimum Maximum
CASO (n=19) 18 51
Hub humanitaire
15 47

(n=144, inconnu = 1)

La population du Hub humanitaire
est relativement plus jeune que celle
du CASO, mais l'intervalle d’age est
plus étendu sur le CASO que sur le
Hub. Dix mineures ont été vues au Hub
humanitaire et aucune au CASO. Etant
donné qu’avoir moins de 18 ans ou
plus de 65 ans, sont deux des criteres
de vulnérabilité au CASO, les patientes

Mobile Refugee Project : hub

Moyenne 25% Médiane 75%
31,2 22 33 37
23,3 19 22 26

y donc ont été envoyées pour un des
deux autres criteres : I'inquiétude réelle
ou une maladie chronique. Les quatre
patientes aux extrémes du boxplot du
Hub humanitaire présenté ci-dessus
ont consulté pour une contraception de
type injection (n = 2, 37 et 39 ans) ou
par peur/désir d’étre enceinte® (n = 2,
37 et 47 ans).

18* Le code CISP W02 permet d’enregistrer les femmes venues en consultation car elles pensaient étre enceintes. Cependant, dans la classification officielle, ce code est
9l
référencé « W02 peur d'étre enceinte », ce qui ne permet pas de faire une différence entre les femmes qui espéraient étre enceintes et celles qui avaient effectivement peur

de I'étre.



Les nationalités de patientes au
CASO et au Hub humanitaire sont
également trés différentes. 71,9%
(n=100 sur 139 données disponibles)
des patientes rencontrées au Hub sont
Erythréennes et 18,7% (n=26/139)
sont originaires d’Ethiopie. Les
autres femmes viennent d’Afrique
subsaharienne ou du Moyen-Orient, a
I’exception d’'une patiente originaire du
Brésil. Au CASO (n=19), les origines
des patientes sont plus hétérogenes,
mais peuvent étre classées en 2
groupes, Afrique  subsaharienne
(52,6 %, sept pays, dont une seule
Erythréenne) ou Europe de I'est (31,6
%, Six pays), a I'exception de deux
patientes marocaines et d’une patiente
mexicaine.

41,2 % (n=7 sur 17 données
disponibles) des femmes au CASO ont
le francais comme premiére langue. Ce
pourcentage peut paraitre élevé, mais
ces femmes sont originaires de pays
d’Afrique subsaharienne francophone.
Le reste des femmes parle une des
langues nationales ou régionales de
leur pays. Au Hub humanitaire, 50,9%
(n=55 sur 108 données disponibles)
des patientes parlent le tigrigna et
32,4% (n=35/108) I'amharique. En
comparaison au Hub humanitaire,
seules 3,7% (n=4/17) des patientes du
Hub humanitaire parlent francais.

En ce qui concerne les autres
langues parlées par les femmes, 3
femmes du CASO et61 femmes du Hub
humanitaire ont des connaissances
en anglais suffisantes pour avoir
une consultation dans cette langue.

5 femmes du CASO et 3 des femmes
du Hub ont des connaissances en
francais.

En ce qui concerne le statut
administratif, la grande majorité des
patientes sur les deux projets sont
sans autorisation de séjour, 88,2% au
CASO (n=15 sur 17 disponibles) et
85% au Hub humanitaire (n=51 sur 60
données disponibles). 60% (n=9/17)
des femmes du CASO n’ont étamé
aucune procédure de régularisation®
et 86,3% (n=44/60) des femmes du
Hub humanitaire n’ont pas la volonté
de rester sur le territoire. 15% (n=9/60)
des femmes du Hub humanitaire ont
demandé l'asile contre une personne
(5,9%) au CASO. Enfin, une seule
personne dans cette étude s’est
déclarée en situation réguliere sur
le territoire et a consulté au CASO.
Concernant leur acces effectif aux
soins, 93,3 % (n=14 sur 15 données
disponibles) des femmes du CASO
n’ont aucun d’acces effectif aux soins
contre 96,7 % (n=58 sur 60 disponibles)
au Hub. Une femme recue au CASO a
un acces effectif aux soins via Fedasil.
Au Hub humanitaire, une patiente a
obtenu une carte médicale et/ou AMU,
et une a le statut Fedasil.

19* Les données de cette analyse ne nous permettent pas de connaitre les raisons de la non introduction d’une procédure de régularisation. Nous ne pouvons donc savoir
sila personne a fait ce choix en toute connaissance de cause, si elle manque d'informations complétes et pertinentes sur le droit d'asile en Belgique, ou si une autre raison

a poussé la personne & ne pas entamer de procédure.
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Statut administratif des patientes par projet

(CASO : n =17 - Missing = 2/ Hub
:n=77 - Missing = 86)

CASO Hub humanitaire

Demande d’asile Sans autorisation

La situation d’hébergement des
femmes recues au CASO et au Hub
est assez différente. Alors que 17,6 %
(n=8 sur 17 données disponibles) des
femmes au CASO sont sans-abri, 95,8
% (n=91 sur 95 données disponibles)
des femmes au Hub humanitaire sont
dans la méme situation (la majorité
dormant en rue, au parc Maximilien ou
dans la gare). Les femmes du CASO
vivent majoritairement en logement
précaire (hébergées par leur famille ou

Motif de séjour irrégulier par projet
(CASO ; n=15/Hub : n=51)

100%

50%

0%
CASO

B Sans autorisation de séjour : pas de procédure en cours

m Sans autorisation de séjour : autre
m Ne sait pas

Inconnu

Citoyen UE / Ne peux pas rester
| Asile refusé

En transit

leurs amis) (58,8 %, n = 10/17) et
trois d’entre elles ont un logement
personnel. Aucune femme rencontrée
au Hub humanitaire n’a un logement
personnel.

Enfin, 55,6 % (n=10 sur 18
données disponibles) des femmes
rencontrées au CASO sont seules en
Belgique contre 42,8 % des femmes du
Hub humanitaire (n=36 sur 85 données
disponibles).

Hébergement des patientes par projet
(CASO : n =17 - Missing =2/ Hub : n = 95 - Missing = 49)

R [ ]
Logement Logement Logement Sans Sans-abris
inadéquat personnel précaire logement

m CASO

Hub humanitaire

Hub humanitaire



= APPORT DE L’OBSERVATION

PARTICIPANTE

Nous avions pensé intégrer
labsence dun réseau comme
cinquieme indicateur de précarité, car
I’Observatoire de la Santé et du Social
(2015) a montré que les femmes ont
recours, quand elles le peuvent, a une
aide informelle qu’elles construisent
sur base de leur réseau social pour
faire face a leur situation de précarité.
Ce réseau se développe avec leur
conjoint, leurs parents, freres et sceurs
ou encore sous forme d’entraide
féminine. Cependant, |'observation
participante a permis de révéler que la
présenced’unpartenaireoud’unréseau
social important n’est pas toujours un
facilitateur d’accés aux soins pour
certaines communautés, notamment
parmi les Roms rencontrés au CASO.
Cela a également été remarqué au
Hub ou une personne identifiée par
la bénéficiaire comme un conjoint
pouvait étre un frein a l'utilisation de
la contraception ou méme a l'acces a
la consultation sage-femmes. Il a donc

été décidé de ne pas inclure cette
variable dans I'analyse de la précarité.

Les assistantes sociales
interrogées lors de [I'observation
participante ont remarqué que lorsque
les patientes sont enceintes, elles
attendent généralement la naissance
du bébé pour entamer les procédures
de demande d’asile. Elles ont aussi
remarqué que si le dossier de
demande d’asile est introduit pendant
la grossesse et que les patientes
bénéficient de laccueil Fedasil qui
couvre la prise en charge de soins
de santé, I'enfant ne bénéficiera pas
de la couverture Fedasil, car il n’était
pas repris dans la demande d’asile.
Etant donné cette incohérence, il est
difficile pour les assistantes sociales
d’encourager les patientes enceintes a
introduire une demande d’asile durant
leur grossesse.

ACCES TARDIF AUX SOINS
DE SANTE PRENATALS

Parmi les patientes recues en consultation pour un motif lié a leur
SSR, 76 (46,6 %) étaient enceintes ou ont été diagnostiquées enceintes lors
de la consultation chez MdM Belgique. Parmi elles, 28 (36,8 %) grossesses

étaient non désirées.

36



35

30

25

20

15

Les 48 femmes enceintes dont la
grossesse était désirée ont entre 17 et
37 ans pour un age médian de 23 ans
et 2 sont mineures (17 ans). Pour 56,5
% (N=26 sur 46 données disponibles)
d’entre elles, il s’agit de leur premier

Age

91,7% de ces femmes viennent
du continent africain, avec une
majorité  d’Erythréennes  (60,4%,
n=29 sur 48 données disponibles) et
d’Ethiopiennes (14,6%, n=7/48). En
ce qui concerne le statut administratif,
19 sont en situation irréguliere et
2 sont en procédure de demande
d’asile (27 données manquantes).
7 parlent le francais mais la majorité
s’exprime en tigrigna (n=17 sur 41
données disponibles) ou en amharique
(n=11/41). 18 ont également des
connaissances en anglais et une en
francais (29 données manquantes).
25 n’ont pas d’acces effectif aux soins
et une a le statut Fedasil (22 données
manquantes). Enfin, 31 sont sans-abri,
5 vivent dans un logement précaire

enfant. Pour 13, il s’agit du deuxiéme
et pour 3 du troisieme. Parmi les
femmes enceintes rencontrées, 3 ont
des grossesses considérées a risque,
car il s’agit de leur cinquieme, sixieme
ou septiéme grossesse??.

Age des patientes enceintes (hors grossesses

non désirées), projets confondus (n = 48)

Minimum Maximum Moyenne 25% Médiane

17 37 24,9 20,5 23

et une dans un logement inadéquat
(squat) (11 données manquantes).

Sur 46 femmes pour lesquelles
nous avons des données (2 données
manquantes), 32 (69,6 %) femmes
enceintes sont a un age gestationnel
inférieur ou égal a 17 SA et 14 (38,9
%) ont dépassé ce stade. 37 n‘ont pas
d’acces effectif aux soins prénatals,
mais 7 y ont accés. Nous n’avons pas
d’informations pour les 4 autres. Parmi
les 14 femmes enceintes de plus de 17
SA, 64,3 % (2 données manquantes)
n'ont pas d’accés effectif aux soins
prénatals en Belgique. Pour ces 9
femmes, le suivi est donc considéré
comme tardif.

20* Une grossesse est considérée comme plus a risque quand la mére est grande multipare, i.e. elle a accouché 4 fois ou plus (Van Leeuw & al., 2018).
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Patiente 1
Patiente 2
Patiente 3
Patiente 4
Patiente 5
Patiente 6
Patiente 7
Patiente 8

Patiente 9

Acces

Age gest:t“:ilgnnel el L:a':'?éue? I::;Lee admsitnaits::atif effes::)tiirf]sa > Hébergement Gestite
21 18 Erythrée / / En transit / Sans-abri 1
31 20 Erythrée Amharique / En transit Aucun Sans-abri 1
17 20 Erythrée Amharique / En transit / Sans-abri 1
18 22 Erythrée Tigrigna / En transit Aucun / 1
21 26 Ethiopie Ambharique / / Aucun Sans-abri 1
23 26 Erythrée Tigrigna Anglais / Aucun Sans-abri 2
27 26 Erythrée Tigrigna Anglais / / Sans-abri 2
21 27 Erythrée Tigrigna / / / Sans-abri 1
30 28 Erythrée Tigrigna Anglais / / Sans-abri 2

Les neuf patientes ayant un suivi prénatal considéré comme tardif ont toutes
été rencontrées au Hub humanitaire. Ces femmes ont un &ge gestationnel allant
de 18 & 28 SA. A I'exception de la patiente n° 4 et 5, toutes les femmes enceintes
étaient au courant de leur grossesse au moment de la visite. Pour deux d’entre
elles, la grossesse a démarré en Belgique et sept donc arrivées enceintes en
Belgique dont quatre déja en situation de suivi tardif.

D’un point de vue sociodémographique, elles viennent toutes d’Erythrée &
I'exception d’une Ethiopienne. Elles sont toutes sans-abri, 6 vivent dans la rue
et 2 (patiente 6 et 9) dans une famille d’accueil (une donnée manquante). Bien
que certaines données concernant le statut administratif et 'acces effectif aux
soins de ces patientes n’aient pas été enregistrées, étant donné que 85,7 % des
femmes rencontrées au HUB sont en transit avec/sans autorisation de séjour sur
le territoire et 96 % n’ont pas d’acces effectif aux soins, il est fort probable que
ces femmes soient dans la méme situation.

= APPORT DE L’OBSERVATION
PARTICIPANTE

Selon l'observation participante, privation alimentaire pouvant amener
le retard de suivi peut s’expliquer a des périodes d’aménorrhées...).
par le fait qu’'une grossesse est Pour les patientes séjournant en
plus difficile a percevoir lorsque la Belgique sans titre de séjour légal, une
future mere est jeune et qu’elle n’a méconnaissance de la notion du secret
jamais eu d’enfants (ce qui est le professionnel auquel sont soumis les
cas de la majorité des futures meres soignant.e.s leur faisait craindre une
rencontrées au Hub humanitaire), caril possible divulgation de leur situation
y a une méconnaissance des premiers auprés de leur communauté avec un
signes de grossesse. Le contexte de risque de stigmatisation ou aupres des
migration des femmes peut également autorités policieres pouvant conduire a
rendre la prise de conscience d’'une unrelevé d’empreintes ou une privation
grossesse difficile  (difficulté de de liberté.
suivre son cycle menstruel, stress et
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En Belgique
depuis

6 mois
2 mois
4 mois
8 mois
4-5 mois
3 semaines
5 jours
2 mois

2 semaines
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De fagon générale, les équipes ont relevé un manque de connaissances
sur la SSR chez les patientes. Par exemple une patiente particulierement jeune
(16 ans) n’a pas accepté le test de grossesse positif, car pour elle, étant donné
gu’elle n’était pas mariée, elle ne pouvait pas étre enceinte. Le concept méme
de rapport sexuel pouvant entrainer une grossesse n’était pas clair.

GROSSESSE NON DESIREE
ET RECOURS A L'IVG

Parmi les patientes étudiées, 28 femmes ont une grossesse non
désirée. Ces femmes ont entre 15 et 36 ans, avec un dge médian de 22 ans
et 3 sont mineures (15 ans [n=1] et 17 ans [n=2]).

Age

On retrouve & nouveau une majorité d’Erythréennes (69,2%, n=18 sur 26
données disponibles) et d’Ethiopiennes (23,1%, n=6/26). Aucune de ces femmes
ne parle francais et une seule parlent I'anglais (9 données manquantes). 14
parlent 'anglais en deuxieme langue (14 données disponibles). 3 femmes ont
demandé I'asile, les autres sont sans autorisation de séjour (n=6 sur 28 données
disponibles). Toutes les femmes pour lesquelles nous avons des données sur
I’lhébergement sont sans-abri (7 données manquantes). 8 vivent en famille, 11
en rue et 1 dort au Samusocial?!. Enfin, 9 n'ont pas d’accés effectif aux soins et
une femme a la carte AMU (18 données manquantes).

21* Le Samusocial est une association organisant chaque hiver (de début novembre a fin avril) a Bruxelles, en collaboration avec d’autres acteurs
dont MdM, un dispositif d’hébergement d’urgence a destination des personnes sans-abris.
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Age des patientes ayant une grossesse non
désirée, projets confondus (n=28)
Minimum Maximum Moyenne 25% Médiane 75%
15 36 22,6 18,5 22 26



Patiente 1

Patiente 2

Patiente 3

Pour 66,7% (n=18 sur 27
données disponibles) d’entre elles,
il s’agit de leur premiere grossesse,
pour 22,2% (n=6/27) de la deuxieme
(dont une a déja eu recours a I''VGQ),
pour 7,4% (n=2/27) de la troisieme
(dont une a déja eu recours a I'lVG) et
enfin, pour une femme, de la septieme
(pour qui 3 grossesses ont abouti a
une fausse couche). Parmi les 28
femmes consultées, 8 déclarent avoir
subi un viol. Pour 5 de ces femmes,
la grossesse en reésulterait. Pour
deux d’entre elles, les informations
disponibles ne permettent pas de
I’affirmer. Laderniere patiente a déclaré
gue sa grossesse était liée a un viol en
réunion, cependant, I'examen médical
a relevé que la patiente était déja
enceinte au moment du viol.

< Age

gestationnel Gestité

Parité IVG

Aucune des femmes rencontrées
n‘a eu accés a une consultation
médicale (3 données manquantes).
21 de ces patientes sont sous la barre
des 14 SA (entre 2 et 10 SA), mais 3,
ont dépassé ce délai. Elles ont un age
gestationnel de 15, 17, ou 18 semaines
(4 données manquantes). Nous
savons qu’une des patientes ayant
une grossesse non désirée n’utilisait
pas de contraception. Pour la patiente
n° 1, il a été possible de pratiquer une
interruption médicale de grossesse. La
deuxiéme patiente a souhaité instaurer
un suivi de grossesse, mais la troisieme
patiente n’a pas voulu, car elle allait
essayer de passer au Royaume-Uni.

Acces
effectif aux
soins

Statut
administratif

Fausse
couche

0 Aucun / /
0 Aucun En transit /

0 Aucun Demande d’asile Sans-abris

(Ruelparclgare)

= APPORT DE L’OBSERVATION

PARTICIPANTE

Selon I'observation de terrain,
le recours a I''VG peut étre retardé
par plusieurs facteurs. L’absence de
connaissances concernant l'acces
gratuit a I''VG ainsi qu’a la Iégalité de
'IVG en Belgique a été régulierement
mentionnée par les soignantes et
les patientes. Certaines croyances
par rapport a I''VG comme l'impact
sur la fertilité ou le risque pour la
femme peuvent également retarder la
demande. Les équipes ont été témoins
de situations dans lesquelles les
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grossesses non désirées sont arrivées
chez les femmes sous contraception,
mais qui ne [lutilisent pas toujours
correctement.

Concernant le déroulement de
PIVG, il existe une barriere linguistique
qui rend difficile I'explication et la
compréhension de I'lVG. Lorsque nos
patientes cumulent cette barriere de
la langue avec des conditions de vie
précaires, elles sont moins enclines a
procéder a une IVG médicamenteuse.

Hébergement

En Belgique

depuis
4 mois
1 semaine

5 mois



Nos partenaires offrent Ia
possibilité aux femmes d’avoir acces
gratuitement a [I'IVG, qu’elle soit
médicale ou chirurgicale, cependant
le colt élevé de cette intervention
implique que les soignant.e.s ne
peuvent pas procéder a certains autres
examens, notamment en termes de
dépistage d’IST.

Pour certaines femmes, la volonté
depasserauRoyaume-Uniprimeraitsur
la grossesse. Il est en effet plus difficile
pour elles d’entreprendre le voyage,
car les passeur.euse.s n’acceptent
pas de prendre de femmes enceintes
dans leurs camions. Il semblerait donc
que certaines femmes veuillent a tout
prix interrompre la grossesse, méme
si celle-ci est désirée, pour tenter de
passer au Royaume-Uni, a moins
quelles n’arrivent a passer avant
'IVG. Dans ce cas, nous n’avons pas
le sentiment qu’elles auront recours
a une IVG une fois arrivée étant
donné les difficultés pour accéder
a I''VG au Royaume-Uni. En effet,
depuis 2017 I'accés théorique a I''VG
n’est garanti pour les personnes ne
résidant pas au Royaume-Uni que

si elles peuvent avancer les frais
nécessaires avant l'intervention. Ces
frais s’élevent a 1 353,19 £ pour les
personnes ne résidant (légalement)
pas habituellement au Royaume-Uni
et ne faisant pas partie de I'espace
économique  européen  (Shahvisi
et Finnerty, 2019). Ces contraintes
dissuaderaient fortement les femmes
enceintes d’avoir recours a une IVG
une fois arrivée au Royaume-Uni.

L'observation a mis en lumiére
que lexistence d’une violence a
I'origine de la grossesse peut-étre un
facteur retardant la demande d’IVG.
Plusieurs hypothéses explicatives
ont été avancées par les équipes,
certaines patientes redouteraient de
devoir raconter I'événement, de subir
le jugement du professionnel ou de
leur communauté. Il a également été
fait mention de situation ou le viol était
assorti d’'une séquestration ou que
le violeur fréquentait également les
installations de Médecins du Monde.
Nos équipes pensent également que
certaines patientes ne considerent pas
un viol comme tel lorsqu’il est perpétré
par le partenaire.



CONTRACEPTION

Les informations concernant I'utilisation de la contraception ont
été recueillies pour 66 femmes sur 163. Parmi ces 66 patientes, 10
utilisent déja une contraception, 29 I'’ont demandée par elles-mémes et
ont recu une contraception ou une prescription, 10 qui n’ont pas fait la
demande I’ont acceptée aprés les conseils de la sage-femme et 5 I'ont
refusée. Enfin, 12 ne I'utilisent pas, mais ont recu des informations sur

le sujet.

Parmiles 5 femmes ayant refusé
la contraception proposée, une a déja
été enceinte et aeurecours aune IVG,
3 n'ont jamais été enceintes. Aucune
information complémentaire n’est
disponible pour la cinquiéme patiente.

Les raisons précises du refus ne sont
pas systématiquement collectées,
cependant I'analyse approfondie des

dossiers a montré qu’une
femme avait peur de [linjection
progestative et une ne désirait pas
de contraception pour le moment.
Ce refus pose question étant donné
que 4 des 5 femmes ont consulté
car elles avaient peur détre
enceinte et la cinquiéme a regu une
contraception d’urgence aprés un
rapport non protégé.

Motifs de consultation des patientes concernées par la contraception (n=97)*

100%
75%
50%

25%

0% | I

Utilise déja Demandée  N'utilise pas Proposée et

acceptée

D01 Douleurs/crampes gén.

W02 Peur d’étre enceinte

W10 Contraception postcoitale

W11 Contraception orale

Bl W14 Autre contraception chez la femme

B W78 Grossesse

Proposée et

refusée B W79 Grossesse non-désirée

*Note : la différence entre le nombre de femmes (n=66) et le nombre de motifs de consultation (n=97) s'explique

par le fait que les médecins peuvent encoder plusieurs raisons de la venue de la patiente et plusieurs diagnostics.
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Moyen de contraception utilisé par les patientes (n=45)

100%
75%
50%

25%

0% . _—

Utilise déja une
contraception

Demandée

L'analyse des motifs de
consultation, autre que la demande
ou prescription de contraception, a
montré que la majorité des femmes
a consulté par peur d’étre enceinte
(66,7 % des motifs de consultation
hors contraception). Le deuxieme
motif le plus récurrent est la demande
de contraception d’urgence (23,1 %).

m Injection progestative

m Patch hormonal

Pilule oestro progestative

Implant oestroprogestatif

Proposée et
acceptée

La pilule contraceptive (60 %)
est le moyen de contraception le plus
souvent demandée ou proposée pour
les sages-femmes, suivi par l'injection
progestative (24,4 %).

= APPORT DE L'OBSERVATION

PARTICIPANTE

La contraception sous forme
d’injections est appréciée par les
patientes en situation de migration, car
elle présente I'avantage d’étre discréte.
Elle ne laisse en effet aucune trace et
ne présente aucun risque de vol ou de
confiscation contrairement a la pilule. Il
est aussi plus facile pour ces femmes,
d’étre en aménorrhée durant leur
parcours migratoire. Selon les experts,
bien que des spottings puissent arriver
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chez les femmes ayant recu l'injection,
ils sont moins fréquents que chez les
femmes sous implant par exemple.

Selon l'observation participante,
le manque de connaissance et de
compréhension concernant les risques
de rapports sexuels non protégés peut
€galement étre un frein au recours a la
contraception.



DISCUSSION ET

RECOMMENDATIONS

Cette étude présente plusieurs
limites qu’il est nécessaire d’énoncer.
Il est probable que certaines femmes
enceintes n'aient pas été incluses dans
cette recherche, car leur grossesse n’a
pas été spécifiée dans le DPI. En effet,
il est possible qu’une femme enceinte
se soit présentée en consultation pour
un autre motif que sa grossesse et que
I’équipe médicale n’ait pas précisé la
grossesse dans le diagnostic.

De plus, comme nous l'avons
expliqué, les données du Hub
humanitaire sont encodées dans le
DPI par une équipe de bénévoles.
Il est probable que certaines fiches
aient été mal complétées ou pas
entierement, ou que le bénévole ait
fait une erreur d’encodage ou une
mauvaise interprétation. Néanmoins,
afin de limiter les erreurs d’encodage,
le nombre d’encodeurs a été limité et le
délaientre laconsultation et’encodage
a été réduit autant que possible. Un.e
professionnel.le de également toujours
disponible pourrépondre aux questions
concernant des notions techniques.
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I est également important
d’adresser le nombre de données
manquantes, parfois conséquent

dans cette analyse. Les données
manquantes sont un enjeu inhérent
au contexte de nos projets. En effet, la
situation d’urgence de nos patient.e.s,
leurs vulnérabilités, les barrieres
socio-culturelles, les difficultés de
communication rendent la collecte de
données difficile. Certaines collectes
de données ne sont par ailleurs pas
systématiquement enregistrées, ou
du moins pas dans leur entiereté,
sur tous les projets de Médecin du
Monde. Les données sociales par
exemple, collectées au CASO par nos
assistantes sociales, n’étaient pas
aussi détaillées au Hub humanitaire,
qui pendant la période étudiée, n’avait
pas d’assistante sociale dans ces
locaux.

Enfin, I'échantillon de cette
étude étant relativement petit, les
conclusions de cette étude ne sont en
aucun cas généralisables a I'entiéreté
de la population de femmes sans
autorisation de séjour sur le territoire
et en situation de précarité a Bruxelles.



GROSSESSE ET
ACCES TARDIF AUX
SOINS PRENATALS

Selon Spiegelaere et al., (2017),
a un méme niveau socio-économique
que les femmes belges, les femmes
d’origine étrangére ne seraient pas
plus a risque de morbidité ou mortalité
périnatale, car certaines de leurs
habitudes de vie liées a leur culture
(alimentation plus saine, important
réseau social,...) auraient un effet
protecteur sur leur santé périnatale
et la santé de leur enfant a naitre.
Leur plus grande exposition a des
facteurs de risque concernant la
santé périnatale s’expliquerait donc
par leur situation socio-économique
plus précaire. Cette étude n’est
cependant pas représentative de la
situation des femmes migrantes sans
autorisation de séjour sur le territoire,
que les équipes de MdM rencontrent
quotidiennement sur leurs projets.
Se pose alors la question du risque
de morbidité et mortalité périnatale
de ces femmes qui vivent dans des
situations de précarité administrative
et financiére, d’isolement social,
d’anxiété et font face a une importante
intersectionnalité, les freinant dans les
démarches qui pourraient améliorer
leur situation de vie (Davaki, 2019).
De plus, les femmes reprises dans
notre étude sont touchées par d’autres
facteurs comme le stress vécu durant
le parcours migratoire ainsi qu’en
Belgique et les conséquences sur
la santé mentale des violences que
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la plupart d’entre elles ont vécues
dans leur pays natal ou sur la route
migratoire. Ces différents éléments,
couplés a leur grossesse, augmentent
fortement leur vulnérabilité et leur
risque de morbidité périnatale (Davaki,
2019).

Nos observations de la situation
de ces femmes confirment que leur
précarité, comme Fobelets et al. (2015)
’ont déja constaté, est un déterminant
de lacces effectif tardif aux soins
prénatals. Nous avons également
témoigné de leur intersectionnalité de
par leur manque de connaissances
du systeme de santé belge et de leur
droit d’acces théorique a celui-ci qui
ralentit davantage la mise en place
d’'un suivi prénatal de qualité. Nous
avons également remarqué une forte
présence du groupe 15-24 ans parmi
les femmes ayant un recours tardif aux
soins dans nos données (43,75 %, n=7
sur 16 patientes). Ce groupe d’age
avait été décrit comme plus a risque de
suivi tardif par Fobelets et al. (2015).

Dansnosprojets, 38,8% (n=14/36)
des femmes enceintes rencontrées,
dont la grossesse était désirée, se
sont présentées en consultation apres
le délai de 17 SA. Ce pourcentage
est plus élevé que les statistiques
belges selon lesquelles 12,07 % des
femmes enceintes se sont présentées
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entre 18 et 28 SA, et 5,92 % apres la
28éme SA (ONE, 2015). Parmi ces
14 femmes, 64,3 % (n=9) n’avaient
pas d’accés administratif aux soins
prénatals. Ces femmes n’ont donc
pas pu bénéficier des examens
habituellement prévus au cours du
premier trimestre de la grossesse
tel que le dépistage précoce de
plusieurs maladies comme I'anémie,
I’hypertension oude plusieursinfections
sexuellement transmissibles, ce qui
les expose davantage a d’éventuelles
complications durant la grossesse
ou au moment de l'accouchement
(Chauvin et al., 2015). Ce suivi tardif
n‘a également pas permis d’effectuer
les examens de prévention de la
toxoplasmose et du cytomégalovirus.
De plus, aucun professionnel de santé
n‘a pu aborder avec elles certains
sujets relevant de la prévention et
de la promotion de la santé qui sont
indispensables pour la bonne santé
de l'enfant aprés sa naissance,
notamment les questions concernant
leurs habitudes de vie pouvant avoir
un impact sur la santé de leur bébé
telles que la consommation d’alcool, de
tabac, de drogues ou encore certaines
habitudes alimentaires.

Si les femmes que nous
avons rencontrées décident de
rester en Belgique, elles pourraient
théoriquement avoir acces a '’AMU
30 jours apres avoir introduit leur
demande (si elles étaient présentes
en Belgique depuis au moins 3 mois)
22 Cependant, elles devraient faire
face aux multiples barriéres limitant
leur acces effectif et entreprendre de
lourdes démarches administratives
nécessaires afin de prouver leur

situation et leur état de besoin, sans
pour autant avoir la certitude que
leur demande sera acceptée par le
CPAS. Ce délai supplémentaire est
particulierement problématique pour
les femmes ayant déja dépassé le
seuil de 17 SA. En ce qui concerne
la majorité des femmes qui souhaite
poursuivre leur parcours migratoire
vers le Royaume-Uni (Daher, 2018),
elles ne resteront certainement que
pour un délai trés court (quelques
jours) en Belgique. Cette courte
présence sur le territoire belge rend
'acces effectif a 'AMU impossible,
représente un obstacle supplémentaire
a lacces effectif aux soins prénatals
et augmente davantage leur risque
de morbidité et mortalité périnatale.
Les femmes présentes sur le territoire
belge pourraient théoriquement avoir
recours aux soins prénatals via Fedasil
si elles introduisent une demande
d’asile, cependant peu des femmes
entreprennent ces démarches pendant
leur grossesse étant donné qu’une fois
né, I'enfant ne pourra pas bénéficier
de cet accés aux soins, car il n’est pas
repris dans la demande d’asile.

Dans ce contexte de vulnérabilité
extréme, l'instauration d’une fonction
0,523 et de services prenant en compte
le parcours de ces personnes est plus
que nécessaire étant donné que la
premiére ligne ne prend pas en compte
leurs spécificités et dans certains cas
n’est pas outillée pour les prendre en
charge et/ou refuse de les accueillir
(Médecins du Monde, 2018). Dans
ce sens, les consultations en santé
sexuelle et reproductive ouvertes a
toutes et gratuites au Hub humanitaire
et les consultations gynécologiques au

22* Certains hopitaux et CPAS ont pu trouver des accords afin d’accélérer les démarches d’obtention de ’AMU pour les femmes enceintes et la
prise en charge des accouchements, et pour les femmes désirant interrompre leur grossesse (MdM, 2018).



CASO ont permis de prendre en charge
les demandes et besoins particuliers
des femmes en situation de précarité
a Bruxelles qui, en dehors de ces
services, n'ont en grande partie pas
d’acces effectif aux soins. Au travers
de ces consultations, les équipes de
terrain ont pu témoigner de la grande
nécessité dinformer ces femmes
sur leurs droits, des leur arrivée en
Belgique, notamment en matiére
d’acces théorique aux soins de santé
prénatals et de les sensibiliser aux
risques qu’engendre une grossesse
dans leur situation. Pour ce faire, il est
crucial de faire tomber les barrieres
socio-économiques, linguistiques et
administratives existantes dans les
services de premiere ligne. Un travalil
doit également étre réalisé auprés
des professionnels de santé afin de
les sensibiliser aux besoins de cette
population qui dépendent fortement de

leurs motivations de migration, mais
ausside leurbagage culturel etreligieux
(Davaki, 2019). Cette sensibilisation
des professionnels de santé permettrait
d’'intégrer les différentes approches
de la fonction 0,5 dans le systéme de
santé. Enfin, pour orienter le public
de la meilleure maniére possible et
ainsi prévenir les risques potentiels de
leur situation précaire sur leur santé,
il est également nécessaire de créer
des activités et projets d’«outreach »
allant a la rencontre des personnes
vulnérables sur leur lieu de vie. La
sensibilisation des professionnels
de santé permettrait par ailleurs de
construire plus de confiance avec
ce public, de déconstruire certaines
stigmatisations autour de cette
population et de limiter les mauvaises
expériences dans le systéeme de santé
(Ibid.).

Néanmoins, 'amélioration de la situation des femmes que nous recevons
ne se limite pas a I'ouverture des droits a la santé, mais doit intégrer d’autres
déterminants de la santé comme le logement. En effet, une grande majorité
des femmes rencontrées vivent en rue ce qui ne leur permet pas de vivre une
expérience de grossesse sereine et de se préparer a I'accueil de leur futur enfant.

23* La fonction 0,5 est un réseau de service qui « assure aux bénéficiaires une offre de soins préventifs et curatifs en tenant compte de leurs
spécificités plurielles et complexes » et qui « accompagne les patients dans leurs parcours de soins pour leur (ré)intégration compléte dans les
structures traditionnelles de soins » (Médecins du Monde Belgique, 2018, p.6).

47



BOITE A OUTILS

® Mettre a disposition et encourager la diffusion d’outils innovants et adaptés
au public cible permettra aux patientes de s’approprier les connaissances
nécessaires au bon déroulement de leur grossesse. Ces outils doivent
prendre en compte les dimensions socio-culturelles et codes langagiers
inhérents a l'origine des patientes.

@® Lamise en place de systéemes d’accompagnement physique des femmes
vers les services spécialisés ainsi que le recours a la paire-aidance ou
experts du vécu permettrait de lever certaines barriéres d’accés a ces
services pour le public cible et d’améliorer le « linkage to care » notamment
en limitant les obstacles relatifs a 'accueil dans des services spécialisés
qui n’ont pas la connaissance du public cible.

@® La formation continue de I'ensemble des professionnels de santé sur les
thématiques SSR est indispensable afin de favoriser et développer une
approche globale/holistique de la santé incluant les questions de SSR, une
meilleure identification et 'accompagnement des publics cibles sur ces
thématiques. Soutenir 'ensemble des professionnels de santé dans leur
formation continue sur les questions spécifiques SSR leur permettra de
prendre en compte les dimensions de la SSR quel que soit leur expertise.
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GROSSESSE NON DESIREE
ET RECOURS A L'IVG

Sur les 28 femmes ayant une
grossesse non désirée, 3 ont dépassé
le délai Iégal de 14SA et ne peuvent
donc plus avoir recours a ['IVG.
Deux de ces trois patientes étaient
présentes depuis plusieurs mois en
Belgique au moment de leur visite au
Hub et auraient pu interrompre leur
grossesse si elles avaient eu une
meilleure connaissance du réseau
et de leur condition. En considérant
que parmi ces trois grossesses non
désirées, une est la conséquence
d’un viol en Libye survenu a la suite
d’exploitation et de trafic, il estimpératif
d’améliorer la détection des violences
faites aux femmes dés leur arrivée
afin de pouvoir leur proposer des
solutions adaptées a leur vécu. Pour
ce faire, il est nécessaire de rendre
les associations spécialistes dans ce
domaine accessible a ces femmes
et de former les professionnels a
identifier le contexte de survenue de la
grossesse qu’elle soit désirée ou non.

Etant donné qu’aucune des
femmes ayant une grossesse non
désirée n’avait d’acces effectif aux
soins médicaux, il sera nécessaire pour
elle d’entreprendre les démarches de
demande d’AMU si elles souhaitent
avoir recours a I'lVG. Pourtant, au
regard du délai de réponse des CPAS,
il estimpossible pour les femmes ayant
un age gestationnel de 9 ou 10SA
d’attendre un retour du CPAS pour
recourir a 'lVG dans le délai légal.
Bien que certains plannings familiaux
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offrent la possibilité a ces femmes
d’obtenir cette IVG gratuitement sans
devoir attendre la réception d’une
carte AMU et malgré la barriere de
la langue, leur situation confirme
gu’il est nécessaire d’informer les
femmes enceintes sur leur possibilité
théorique d’acces a I'lVG, de faciliter
'acces effectif a 'lVG en accélérant
les processus administratifs et en
permettant l'accés gratuit a I''VG a
toutes les femmes, quelle que soit leur
situation administrative. L’expérience
des acteurs du terrain a également
montré la nécessité de déconstruire
les croyances autour de I''VG et la
stigmatisation inhérente de cette
pratique dans certaines communautés,
qui freinent les femmes dans leur
démarche.

Parmi ces 28 femmes, 8 ont
déclaré avoir subi un viol. Par le vécu
de ces femmes, nous avons témoigné
de [lintersectionnalité et du cumul
de facteurs de risque auxquels elles
font face (Davaki, 2019) car, aux
discriminations qu’elles subissent sur
base de leur origine, culture et langue
viennent s’ajouter les traumatismes
gu’elles ont vécus dans leur pays
natal ou sur le parcours migratoire
qui augmente davantage leur
précarité et vulnérabilité, notamment
psychologique. Cette vulnérabilité ne
se limite pas aux violences sexuelles et
basées sur le genre gu’elles ont subies,
mais vient s’ajouter a ces dernieres les
traumatismes causés par I'absence



des enfants restés au pays natal,
entrainant des symptomes d’anxiété
et un mal-étre émotionnel.

Les données concernant les
femmes victimes de viol dans
cette étude sont probablement
sous-estimées, car les questions
concernant les violences ne sont
pas systématiquement posées aux
patientes. Il est en effet difficile pour
certaines sages-femmes de poser
cette question sensible, mais il arrive
aussi que la patiente ne souhaite pas
répondre a cause du traumatisme ou
par peur d’étre auscultée par la suite.
Beaucoup de patientes ne percoivent
pas l'intérét de parler de ces violences
et ne désirent souvent pas aborder ce
sujet. Les cas d’agressions sexuelles
commises dans l'intimité de la relation
de couple ne sont que rarement
rapportés par les patientes, car ils
sont souvent percus comme légitimes
étant commis par le partenaire. Il est
important de considérer le contexte
judiciaire en Belgique qui rend le dép6t
de plainte pour viol par une personne
sans autorisation de séjour sur le
territoire risqué, car il est impossible
d’assurer au plaignant que ces
informations administratives ne seront
pas transmises a 'Office des étrangers.

Bien que le sujet de la violence
soit difficile a aborder, l'instauration
de consultations  sages-femmes
démédicalisées au Hub humanitaire a
montré qu’un tel service est nécessaire
pour créer un espace de confiance ou
les femmes migrantes peuvent aborder
librement les sujets liés a leur SSR et
aux violences qu’elles ont vécues, ce
qui permet également une meilleure
prise en charge de leurs besoins.

Davaki (2019) a également
montré l'importance du travail
des sages-femmes habituées a
exercer dans des contextes socio-
économiques et culturellement
différents, qui prennent en compte
aussi bien des besoins physiques,
psychiques, socio-culturels et spirituels
des femmes. Ces compétences leur
permettent de fournir des services
adaptés a chaque patiente ainsi que
de créer un espace de confiance et
une continuité dans les soins. La

création de cet espace de parole
reflete une nouvelle fois la nécessité
de développer une ligne de soins
répondant aux besoins spécifiques des
personnes en situation de vulnérabilité.
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24*

® Toute personne travaillant en contact avec des femmes migrantes en

situation de précarité, qu’elle fasse partie du corps soignant ou non, doit
étre sensibilisée a la question de la grossesse non-désirée et du recours a
VG afin de pouvoir aborder ce sujet ou répondre aux interrogations des
patientes en toute neutralité (sans jugement) tout en prenant en compte
leur(s) vulnérabilité(s) spécifique(s) et en respectant le principe de « ne
pas nuire »24,

La prise en charge des vulnérabilités et spécificités des conditions de vie
des patientes se traduit par une souplesse du cadre des activités afin de
faciliter le recours a I'lVG et limiter au maximum les situations ou I'lVG doit
étre reportée : retard des patients au rendez-vous, obligation de présenter
des documents obtenus lors d’un précédente visite, obligation d’avancer
le montant de I'lVG, ...

La mise en place du protocole de détection rapide des femmes ayant été
victimes de violences (aussi bien dans le pays d’origine, sur le parcours
migratoire qu’en Belgique) tel que développé par MdM Belgique dans le
cadre du projet « Améliorer la détection et le prise en charge de VBG »
permettrait de garantir une prise en charge rapide et de limiter les risques
sur la santé physique et psychologique des femmes victimes de violences.

Principe de « ne pas nuire » : « |l s’agit de ne pas infliger de souffrances par action, comme par omission supérieures aux bénéfices de
guérison prévisibles tant sur le plan physiologique, que psychologique et social. Informer le patient / blessé sur les risques qu'il ou elle encourt
a l'occasion d’une intervention chirurgicale participe de ce principe. De méme, mettre en place un systéme garantissant la confidentialité des
données des patients répond a I'exigence de ne pas nuire. Le respect de ce principe est conditionné par I'observation de tous les autres
principes présentés dans ce guide » (Médecins du Monde, 2010, p.16)
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CONTRACEPTION

Les modes de contraception
préeférées par les femmes étudiées
sont la pilule contraceptive (60 %) et
les injections (24,4 %). Le recours
a linjection comme méthode de
contraception est moins populaire
dans la population belge (1,1 % l'ont
déja utilisé) (Solidaris Institut & FPS,
2017). Nos observations de terrain
ont montré que les patientes étudiées
préferent cette méthode par rapport a
la population belge, car elle est plus
discrete, plus facile a administrer et
répond a leurs besoins complexes.
Aucune étude n’ayant été publiée, a
notre connaissance, sur lutilisation
de la contraception par les femmes
migrantes en situation irréguliére

en Belgique, des études réalisées
dans les pays d’origine des patientes
rencontrées ont été utilisées pour
comprendre leurs demandes en termes
de contraception.

La préférence pour [linjection
reflete I'utilisation de la contraception
dans les pays d’origine bien qu’une
partie de la population y résidant n’a
pas un acces effectif satisfaisant a la
contraception. En effet, selon National
Statistics Office (NSO) [Eritrea] and
Fafo AIS (2013), 85 % des femmes
érythréennes (63,9 % de notre
population) entre 15 et 49 ans n’ont
jamais utilisé de contraception bien
que 86 % connaissent au moins un
moyen contraceptif moderne. 7,1 %
des femmes mariées et 31,6 % des
femmes non mariées utilisent un moyen
de contraception moderne. Parmi les
femmes mariées, 2,3 % utilisent la
pilule et 1,8 % [l'injection. En ce qui
concerne les femmes non mariées,
22,9 % utilisent des préservatifs
masculins, 5,2 % l'injection et 2,3 % la
pilule.




En Ethiopie, pays dorigine de
16,5 % des patientes étudiées, 99
% de la population de femmes et
hommes mariés entre 15 et 49 ans
connaissent au moins une méthode
contraceptive moderne. Cependant,
seuls 35 % des femmes mariées et 55
% des femmes non mariées utilisent
un moyen de contraception moderne
(respectivement 1 % et 3 % utilisent
une méthode traditionnelle) (Central
Statistical Agency (CSA) [Ethiopia]
and ICF, 2016). La méthode préférée
dans ces deux groupes est l'injection
(23 % - 35 %) suivie par I'implant (8 -
11 %). La pilule contraceptive n’est que
trés peu utilisée (2 et 1 %). Les jeunes
non mariées utilisent plus couramment
la contraception d’urgence comme
moyen de contraception (4 %) que la
pilule (1%).

Plusieurs facteurs pourraient
rendre [linjection progestative plus
attractive dans les pays d’Afrique
subsaharienne ou son utilisation est en
augmentation continue, notamment la
facilité d’administration, la discrétion et
le confort lié a 'aménorrhée, (Adetuniji,
2011). Cette méthode implique
également moins de visites chez le
médecin, ce qui est apprécié en zone
rurale. Dans certaines cultures croyant
beaucoup aux bénéfices des vaccins,
Pinjection serait percue comme plus
efficace que la pilule contraceptive
(Ibid).

En Erythrée et en Ethiopie,
habiter en zone urbaine, un niveau
d’instruction haut, la richesse, et
pour I'Ethiopie un nombre moindre
d’enfants (1 ou 2), sont des éléments
influengant positivement la prise d’'une
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contraception (Statistics Office (NSO)
[Eritrea] and Fafo AIS, 2013 ; Central
Statistical Agency (CSA) [Ethiopia] and
ICF, 2016). Le niveau d’instruction est
également un facteur influengant le
recours a la contraception en Belgique
(Gisle & Demarest, 2014). Les couples
avec plusieurs enfants utilisent
€galement moins la contraception
(Solidaris Institut & FPS, 2017). I
n’existe cependant pas de différence
régionale au niveau l'utilisation, mais
bien au niveau du type de contraception
utilisé (Gisle & Demarest, 2014).

L'utilisation de la contraception
dans les pays d’origine montre que
relativement peu de femmes l'utilisent
bien qu’une majorité la connaisse. |l
est donc nécessaire d’aborder ce sujet
systématiquement avec les femmes
rencontrées, car une grande majorité
connait déja au moins un moyen de
contraception. Plus que d’en parler, il
est nécessaire de les sensibiliser a son
utilisation afin qu’elles comprennent
les différents effets de la contraception
sur leur corps ce qui garantirait une
meilleure adhérence et limiterait les
risques de grossesse non désirée.
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Intégrer la question de la contraception dans toutes consultations
généralistes permettra de questionner son utilisation et si besoin, de
renforcer les connaissances des patientes concernant son usage, son
mode de fonctionnent et ses effets.

La formation des équipes aux diverses méthodes de contraception
utilisées par les patientes (contraceptive method mix) permettra de leur
proposer une contraception qu’elles connaissent déja et/ou en laquelle
elles ont confiance, ce qui favorisera également une meilleure adhérence
a la méthode.

Afin d’accroitre les possibilités pour les patientes d’avoir recours a une
contraception adaptée a leur contexte de vie, il est intéressant d’intégrer
la planification familiale dans les activités bas seuil et communautaire.
Les travailleur.euse.s et bénévoles doivent profiter de chaque contact
pour sensibiliser les femmes a ce sujet et développer des partenariats
efficaces avec le réseau afin de faciliter les référencements le cas échéant.
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RECOMMANDATIONS

OPERATIONNELLES

Afin de faciliter 'accés au systeme de santé, il est recommandé que les
acteur.trice.s du secteur instaurent des activités bas-seuil et communautaires
allant a la rencontre des femmes migrantes en situation de précarité pour les
accompagner dans des démarches vers l'inclusion dans le systéme de santé.
Cela peut se traduire par des activités de sensibilisation dans des lieux de vie
communautaire : squats, centre d’hébergement d’urgence, centre d’hygiéne,
chauffoirs, restaurants sociaux... La création de nouveaux projets innovants
d’accompagnement incluant les relais communautaires et la pair-aidance
peut également renforcer I'impact des activités bas-seuil et faciliter I'accés au
systeme de santé adapté au contexte de vie du public cible.

Pour créer des services de prise en charge holistiques, ne se limitant pas
aux soins de santé, mais abordant les autres problématiques administratives,
psychologiques, sociales, et violences basées sur le genre, il est nécessaire
que les structures pluridisciplinaires mettent en place des outils permettant aux
professionnel.le.s de développer une connaissance globale des spécificités de
chaque métier. Ce travail permettra également d’accompagner pro-activement
la patiente dans son parcours de soins tout en anticipant les obstacles qui
pourraient survenir. Ces services holistiques doivent garantir au public cible
une prise en charge adaptée a son vécu et conditions de vie spécifiques afin
de ne pas étre générateurs d’obstacles supplémentaires.

L’accés aux services de premiere ligne ne doit pas étre conditionné par la
détention d’un acces aux soins (AMU, carte médicale, Fedasil, ...). Il est donc
nécessaire de développer des activités et pratiques permettant d’entamer des
démarches de prévention et de prise en charge de santé dés la présentation
des femmes migrantes en situation de précarité sans attendre le lancement
et la finalisation de la demande de carte AMU auprées des CPAS.
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CONCLUSION GENERALE

AU NIVEAUDU
SYSTEME DE SANTE

La loi doit réaffirmer que les femmes enceintes, quel que soit leur statut, ont
un droit inconditionnel a choisir de garder ou non leur grossesse, a recourir a
la contraception, et a bénéficier de 'ensemble des soins périnatals.

Il ne peut y avoir de barrieres administratives ou financiéres a ces droits
périnatals. Toutes les autorités administratives doivent donc lever ces
barriéres, du CPAS aux mutuelles en passant par FEDASIL et le SPF justice
(en cas de détention) afin de garantir une politique harmonieuse et soucieuse
d’acces aux soins pour les femmes migrantes tenant compte de la santé de
leur enfant a venir.

Dans le cadre des Objectifs du Millénaire pour le Développement et de la
Couverture Sanitaire Universelle, les gouvernements fédéral et fédéré doivent
renforcer leurs actions en matiére de santé sexuelle et reproductive afin
d’améliorer I'accessibilité aussi bien physique que financiére des services et
la qualité de la prise en charge des femmes enceintes.

Il est impératif de renforcer la collecte de données et la recherche sur la santé
sexuelle et reproductive des femmes migrantes en situation de précarité afin
de rendre compte de leur situation vulnérable auprés des gouvernements et
que leurs besoins et demandes soient connu.e.s des décisions politiques.
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Dans l'intervalle, Médecins du Monde réclame la constitution d’un fonds de
garantie, semblable a celui mis place par le FARES/VRGT pour le traitement
de la tuberculose, afin de prendre en charge I'avortement et la planification
familiale des personnes ne bénéficiant pas d’'une couverture de santé et pour
lesquelles I'ouverture de ’'AMU est difficile.

AU NIVEAU DE
L’'OFFRE DE SANTE

MdM demande que 'ONE et Kind & Gezin s’engagent pro activement et sans
réserve a assurer toutes les consultations prénatales et a prendre en charge
tous les examens nécessaires au dépistage des maladies et infections afin
de minimiser le plus rapidement possible les risques de complications et/ou
de déces pour la meére et pour son enfant.

L'acces aI'lVG gratuit et sans condition doit étre garanti pour toutes les femmes
migrantes en situation de précarité désirant interrompre leur grossesse et doit
étre accompagné des dépistages d’infections sexuellement transmissibles.

L’accés effectif & la contraception doit étre facilité par I'Etat notamment par
la réduction du prix de celle-ci qui ne peut en aucun cas devenir un motif de
non-recours.

Il faut soutenir et poursuivre le déploiement de plus de dispositifs tel que le
CPVS qui offre une plus-value indéniable au niveau de la prise en charge
rapide des violences gréce a ses services holistiques. Nous ne pouvons
laisser de tels services étre surchargés de demandes au détriment du bien-
étre des victimes de violences.
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AU NIVEAU DE LA
COMMUNAUTE

L'intégration de la fonction 0,5 par la premiére ligne est essentielle pour rendre
les services en SSR accessibles aux femmes migrantes en situation de
précarité a Bruxelles et pour leur fournir des soins adaptés a leurs situations
de vie et selon leurs besoins spécifiques.

Il est essentiel d’équiper les services de santé d’outils faciles développant
les connaissances en matiere de santé dans les communautés précarisées
afin que celles-ci puissent prendre des décisions appropriées pour leur santé
et minimiser d’éventuels impacts négatifs sur leur santé. Pour ce faire, la
création de nouveaux métiers tels que les médiateur.trice.s interculturel.le.s
ou expert.e.s du vécu peut également avoir un impact important sur la littératie
en santé des patient.e.s en situation de précarité.

Il est primordial d’outiller les institutions médicales, sociales, juridiques, et
psychologiques de moyens concrets, de répondre de maniére efficace aux
demandes de toutes femmes relatives a tous les aspects de la SSR ou de
pouvoir, le cas échéant, les rediriger et idéalement de les accompagner vers
les services qui sauront satisfaire leurs besoins.

Le service de santé sexuelle et reproductive actuel est tout a fait morcelé et
insuffisamment adapté aux spécificités des femmes en situation de précarité. Il
est essentiel de favoriser les partenariats et collaborations entre les institutions
publiques actrices de la SSR tel que 'ONE, Kind & Gezin, les plannings
familiaux, et maternités... et les associations travaillant quotidiennement
avec les femmes en situation de précarité telles qu’Aquarelle ou Médecins
du Monde afin de proposer une offre de soins globale et inclusive de la SSR.
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ANNEXE 1 : STRATEGIE
DE RECHERCHE — REVUE
DE LITTERATURE

Stratégie de recherche

Perinatal health AND (Brussels OR Belgium)
Perinatal health AND Brussels AND precariousness
Perinatal health AND Brussels AND migrants AND migrants

Late initiation AND antenatal care AND Brussels
Antenatal care AND poverty AND (Brussels OR Belgium)
Antenatal care AND migrants AND (Brussels OR Belgium)
Pregnancy AND migrants AND (Belgium OR Brussels)
Pregnancy AND precarious AND (Belgium OR Brussels)

Unplanned pregnancy AND abortion AND (Brussels OR Belgium)
Unplanned pregnancy AND (Brussels OR Belgium)

Undesired pregnancy AND abortion AND (Brussels OR Belgium)
Undesired pregnancy AND (Brussels OR Belgium)

Abortion AND migrants AND (Brussels OR Belgium)

Abortion AND precarious AND (Brussels OR Belgium)

Contraception AND migrant AND (Brussels OR Belgium)
Contraceptive use AND migrant AND (Brussels OR Belgium)
Contraception AND precarious AND (Brussels OR Belgium)
Contraceptive use AND precarious AND (Brussels OR Belgium)
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ANNEXE 3 : ENSEMBLE
DES RESULTATS

CASO HUB Total
() | (%) (| (%) m |

Premiére langue Missing = 2 Missing = 36 Missing = 38
Albanais 1 59 % 0 0,0 % 1 0,8 %
Amharique 0 0,0 % 35 32,4 % 35 28,0 %
Arabe 1 59 % 11 10,2 % 12 9,6 %
Bosnien 1 59 % 0 0,0 % 1 0,8 %
Anglais 0 0,0 % 1 0,9 % 1 0,8 %
Francais 7 41,2 % 4 3,7 % 11 8,8 %
Peul 1 59 % 0 0,0 % 1 0,8 %
Macédonien 1 59 % 0 0,0 % 1 0,8 %
Portugais 0 0,0 % 2 1,9 % 2 1,6 %
Roumain 1 59 % 0 0,0 % 1 0,8 %
Russe 1 59 % 0 0,0 % 1 0,8 %
Slovaque 1 59 % 0 0,0 % 1 0,8 %
Espagnol 1 59 % 0 0,0 % 1 0,8 %
Tigrigna 1 59 % 55 50,9 % 56 44,8 %
Total 17 100,0 % 108 100,0 % 125 100,0 %
Autre langue parlée Missing = 11 Missing = 80 Missing = 91
Anglais 3 15,8 % 61 42,4 % 64 39,3 %
Francais 5 26,3 % 3 2,1 % 8 4,9 %
Missing 11 57,9% 80 55,6% 91 55,8%
Total 19 100,0 % 144 100,0 % 163 100,0 %
Nationalité Missing = 0 Missing = 5 Missing = 5
Angola 0 0,0 % 1 0,7 % 1 0,6 %
Bosnie et Herzégovine 1 53 % 0 0,0 % 1 0,6 %
Brésil 0 0,0 % 1 0,7 % 1 0,6 %
Cameroun 2 10,5 % 2 1,4 % 4 2,5 %
Cote d’lvoire 2 10,5 % 0 0,0 % 2 1,3 %
Erythrée 1 5,3% 100 71,9% 101 63,9%
Ethiopie 0 0,0% 26 18,7% 26 16,5%
Guinée 1 5.3 % 0 0,0 % 1 0,6 %
Irak 0 0,0 % 1 0,7 % 1 0,6 %
Macédoine 1 53 % 0 0,0 % 1 0,6 %
Mexique 1 53 % 0 0,0 % 1 0,6 %
Maroc 2 10,5 % 0 0,0 % 2 1,3 %
Palestine 0 0,0 % 1 0,7 % 1 0,6 %
RDC 1 53 % 1 0,7 % 2 1,3 %
Roumanie 1 53 % 0 0,0 % 1 0,6 %
Russie 1 53 % 0 0,0 % 1 0,6 %
Rwanda 1 53 % 0 0,0 % 1 0,6 %
Sénégal 2 10,5 % 0 0,0 % 2 1,3 %
Serbie 1 53 % 0 0,0 % 1 0,6 %
Slovaquie 1 5,3 % 0 0,0 % 1 0,6 %
Somalie 0 0,0 % 2 1,4 % 2 1,3 %
Soudan 0 0,0 % 1 0,7 % 1 0,6 %
Syrie 0 0,0 % 2 1,4 % 2 1,3 %
Togo 0 0,0 % 1 0,7 % 1 0,6 %
Total 19 100,0 % 139 100,0 % 158 100,0 %
Statut administratif Missing = 2 Missing = 84 Missing = 86
Légale 1 59 % 0 0,0 % 10 13,0 %
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Qitoyen hors U[E/Touriste, étudiant, 1 1000 % 0 0.0 % 100 %

visa courte durée

Demande d’asile ou de regroupe- y 59 % 9 15.0 % y 13%

ment

Demande d’asile 1 100,0 % 9 100,0 % 100 %

Sans autorisation 15 88,2 % 51 85,0 % 66 85,7 %
Asile refusé 0 0,0 % 1 2,0 % 1 1,5 %
Citoyen UE/Ne peux pas rester :
plus de t‘r0|s mois en Belglqug, > 13.3 % 0 0.0 % > 30%
ne possede pas les moyens fi-
nanciers suffisants et I'assurance
En transit 0 0,0 % 44 86,3 % 44 66,7 %
Inconnu 1 6,7 % 0 0,0 % 1 1,5 %
Ne sait pas 0 0,0 % 4 7,8 % 4 6,1 %
Sans autorisation de séjour : 3 20,0 % 0 0.0% 3 45%
autre
Sans au{torisation de séjour : pas 9 60.0 % > 3.9% 11 16.7 %
de procédure en cours

Total 17 100,0 % 60 100,0 % 77 100,0 %

Acceés aux soins Missing = 4 Missing = 84 Missing = 88

AMU/Carte médicale 0 0,0 % 1 1,7 % 1 1,3 %

Aucun 14 93,3 % 58 96,7 % 72 96,0 %

Fedasil 1 6,7 % 1 1,7 % 2 2,7 %

Total 15 100 % 60 100 % 75 100 %

Hébergement Missing = 2 Missing = 49 Missing = 51

Logement inadéquat 0 0,0 % 1 1,1 % 1 0,9 %
Squat 0 0,0 % 1 100,0 %

Logement personnel 3 17,6 % 0 0,0 % 3 2,7 %

Logement précaire 10 58,8 % 1 1,1 % 11 9,8 %
Hébergé par la famille/amis 10 100,0 % 1 100,0 %

Sans logement 1 59 % 2 2,1 % 3 2.7 %
Hébergé par un organisme ou
une association/hétel (plus de 15 1 100,0 % 2 100,0 %
jours)

Sans-abris 3 17,6 % 91 95,8 % 94 83,9 %
Samusocial 3 3,3 %

Rue/Parc/Gare 51 56 %
Famille d’accueil 36 39,6 %
Inconnu 1 1,1 %

Total 17 100,0 % 95 100,0 % 112 100 %

Réseau social Missing = 1 Missing =59 Missing = 60

Accompagnée en Belgique 8 44,4 % 49 57,7 % 57 53,3 %

Seule en Belgique 10 55,6 % 36 42,3 % 46 447 %

Total 18 100 % 85 100 % 103 100 %
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~ ANNEXE 4 : CANVAS
EVALUATION PARTICIPANTE

Nom et prénom de I'observateur :

Date de I'observation :

Lieu de I'observation :

Heure du début de I'observation :

Grossesse et
suivi tardif de
soins prénatal

Grossesse
non désirée et
recours a I'lVG

Contraception

Autre

Heure de fin de I'observation :

69

Mg,
o)

o, @
< pron



ANNEXE 5 : CHARTE DU PATIENT
CHARTE DU PATIENT

Dans le cadre des consultations psycho-médico-sociales, Médecins du
Monde Belgique, collecte et conserve vos données personnelles.

Afin de faciliter 'organisation des consultations, notre personnel accueillant
aurabesoin d’accéder a vos données personnelles (nom, prénom, date naissance,
nationalité, langues, adresse, n° tel...) pour la création de votre dossier patient
individualisé.

MdM-BE met en ceuvre une série de mesures de sécurité pour protéger
correctement vos données personnelles contre tout acces, toute utilisation,
perte ou divulgation non autorisés. Seules les personnes autorisées de part
leur fonction qui en ont besoin pour effectuer un travail spécifique ont acces
aux informations personnelles identifiables. Vos données médicales ne seront
accessibles que par les prestataires de soins. MdM-BE peut également utiliser
& partager vos données a des fins statistiques, dans ce cas toutes les données
seront systématiquement anonymisées.

Afin d’assurer une relation patient-prestataire de soins de qualité, MdM-BE
peut faire appel a un interpréte, a ce titre l'interprete aura connaissance de vos
données a caractéere personnel, sauf opposition de votre part.

Ce lieu de soins dispose d’un systeme informatique destiné a faciliter la
gestion des dossiers patients. Toutes vos données feront I'objet, sauf opposition
de votre part, d’un enregistrement informatique.

Vous pouvez accéder aux informations vous concernant aupres de votre
prestataire de soins. Les dossiers médicaux ne peuvent étre transmis qu’au
patient, sur base d’une demande écrite, datée et signée, et a sa demande au
médecin désigné par lui.

MdM-BE conservera votre dossier médical, de maniére sécurisée,
conformément au délai légal de conservation.Vous disposez d’un droit
d’opposition et pouvez a tout moment ;

Modifier vos données a caractere personnel
Exercer votre droit a I'oubli

Retirer votre consentement

Demander l'inventaire de vos données personnelles

A cet effet, vous pouvez soit,
Vous adressez directement a votre accueillant
Nous envoyer une demande écrite, datée et signée, soit par courrier
postal, soit en prenant contact via I'adresse privacy @medecinsdumonde.

be

oo 0 o

Pour toute information complémentaire, vous pouvez demander une copie de
notre politique de confidentialité a votre accueillant et/ou la consulter via notre site
https://www.medecinsdumonde.be/
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