
6
Facteurs socio--démographiques et
psychologiques

On connaît depuis longtemps le rôle de certains facteurs sociaux dans la
prématurité (Papiernik, 1969). Des travaux menés en France (Pinard, 1895 ;
Rumeau-Rouquette et coll., 1978; Papiernik et coll., 1985), en Europe (De­
bré et coll., 1934; Butler et Alberman, 1969 j Rantakallio, 1969) et aux
Etats-Unis (Garn et coll., 1977) ont clairement démontré que la prématurité
était plus fréquente dans les classes défavorisées j elle était également signifi­
cativement corrélée au niveau d'études de la mère (Butler et Alberman, 1969,
Chamberlain et coll., 1975, Garn et coll., 1977). Le mérite des travaux
français est d'avoir démontré que certaines composantes sociales du risque
pouvaient être accessibles à la prévention (Papiernik, 1969). Ainsi, les tra­
vaux menés en France sur les relations entre les conditions de travail et la
prématurité ont permis de montrer le rôle important de facteur de risque que
tenait la pénibilité du travail (Mamelle et coll., 1981 j Saurel-Cubizolles et
coll., 1982).

D'autres facteurs socio-démographiques offrent peu de possibilités de préven­
tion pendant la grossesse: un âge jeune ou élevé, une parité élevée, le fait de
vivre seule, de ne pas exercer d'activité professionnelle, des antécédents
obstétricaux pathologiques, des antécédents d'avortement spontané ou d'in­
terruption volontaire de grossesse répétés... Ils permettent néanmoins d'iden­
tifier des femmes à suivre particulièrement pour lesquelles des mesures peu­
vent être adaptées.

Sources d'information

La littérature sur les facteurs de risque de prématurité est étendue et a fait
l'objet de plusieurs revues critiques très complètes (Kramer, 1987 j Kline et
coll., 1989, Lumley, 1993 j Berkowitz et Papiernik, 1993). En revanche, peu
d'études ont porté spécifiquement sur les facteurs de risque de grande préma­
turité. On peut toutefois raisonnablement considérer que les facteurs de risque
de prématurité moyenne ont également un impact sur la grande prématurité
(Kramer et coll., 1992), sans que l'on puisse pour autant quantifier cet impact. 75
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De plus, les facteurs de risque peuvent avoir un impact différent selon les
populations et donc varier selon les pays et les périodes étudiées (Berkowitz et
Papiernik, 1993). Les données françaises les plus récentes sont extraites de
l'enquête nationale périnatale de 1995 (Blondel et coll., 1996) : il s'agit de
résultats préliminaires, obtenus sur un petit échantillon de grands prématurés,
et ces chiffres doivent donc être interprétés avec prudence.

Parmi les naissances très prématurées, environ la moitié sont dues à des
extractions précoces sur décision médicale; dans la prématurité moyenne, la
part des naissances provoquées est également d'environ 50 % (Blondel et
coll., 1996). La question peut donc se poser de s'intéresser plus particulière­
ment aux facteurs de risque de prématurité spontanée pour mieux comprendre
leurs mécanismes d'action (Kramer et coll., 1992; Adams et coll., 1995;
Kramer et coll., 1995; Kristensen et coll., 1995 ; Olsen et coll., 1995). Une
approche par l'étude de la seule prématurité spontanée ne permet pas d'esti­
mer l'impact global d'un facteur sur la prématurité. De plus, il n'est pas sûr que
la séparation en naissances prématurées « spontanées » ou « décidées» soit
justifiée par des mécanismes sous-jacents totalement différents (Klebanoff et
Shiono, 1995). C'est pourquoi ce chapitre portera sur les facteurs de risque de
prématurité sans distinguer, sauf exception, entre prématurité spontanée et
prématurité décidée.

Age et parité

La tendance dans beaucoup de pays est à une diminution du nombre des
naissances chez les femmes très jeunes et une augmentation chez les femmes
plus âgées, avec une augmentation de l'âge au premier enfant. En France, en
1981, 6 % des femmes qui accouchaient avaient moins de 20 ans, elles
n'étaient que 2,4 % en 1995; le pourcentage de femmes accouchant à l'âge de
35-39 ans est passé de 5 à 10 %, celui des femmes accouchant à l'âge de 40 ans
et plus de 1 % à 2,3 % (Blondel et coll., 1996). Ceci explique qu'une bonne
part de la littérature récente se soit centrée sur les femmes les plus âgées
(Bréart et coll., 1987; Cnattingius et coll., 1992 ; Aldous et coll., 1993).

Les résultats présentés dans la littérature sont relativement disparates quant à
l'influence de l'âge maternel sur l'incidence de la grande prématurité. Pour
certains auteurs, l'âge auquel apparaît l'excès de prématurité se situe à 30 ans
(Aldous et coll., 1993), 35 ans (Cnattingius et coll., 1992 ; Hemminki et
Gissler, 1996) ou, plus tard, vers 40 ans (Verkerk et coll., 1994). Pour d'autres,
il n'existe pas de différence d'incidence de la grande prématurité avec l'âge
maternel (Berkowitz et coll., 1990). En France, dans les années 80, le risque
de prématurité demeurait très élevé chez les femmes de moins de 20 ans
(Blondel et coll., 1987). En revanche, un âge élevé n'apparaissait plus comme
facteur de risque de prématurité alors qu'il l'était auparavant (Bréart et coll.,

76 1987), tandis qu'il le demeurait en Finlande (Olsen et coll., 1995).
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Néanmoins, la grande majorité des études montre un excès de prématurité
chez les femmes de moins de 20 ans et chez les femmes de plus de 35 ou 40 ans
(Kline et coll., 1989 j Berkowitz et Papiemik, 1993). En France, les taux de
grande prématurité sont de 1,6 % avant 25 ans et de 1,7 % à partir de 40 ans,
avec un taux moyen de 1,1 % dans l'intervalle 25-39 ans. Ces données ne font
donc pas apparaître de risque particulier de grande prématurité chez les
femmes de 35 à 39 ans, mais un risque plus élevé à partir de 40 ans, comme
avant 25 ans (tableau 6.1).

Tableau 6.1 : Incidence de la grande prématurité selon l'âge maternel, la parité
et les antécédents obstétricaux (résultats préliminaires de l'Enquête Nationale
Périnatale, 1995).

Répartition des femmes Taux de naissances avant 33 semaines
(%) (%)

Age maternel (années)

S; 24 21 1,6

25-34 66 1,0

35-39 10 0,8

~ 40 2 1,7

Nombre d'enfants antérieurs

0 41 1,0

1 35 0,9

2 15 1,0

~3 9 2,1

Antécédents obstétricaux pathologiques1

Non 94 0,9

Oui 6 4,3

1 : mort périnatale, accouchement avant 37 semaines ou hypotrophie.

Des données équivalentes ont été mises en évidence en Suède chez les
primipares (Cnattingius et coll., 1992) : les odds ratios de grande prématurité
« 33 semaines) augmentaient avec l'âge des mères: 1,2 (1,0-1,4) de 30 à
34 ans, 1,7 (1,4-2,1) de 35 à 39 ans et 1,9 (1,2-2,9) à partir de 40 ans. De
même, Algert et coll. (1993) ont montré, en Nouvelle Zélande, une augmen­
tation du risque de grande prématurité avant 20 ans (OR = 1,56, lC
95 % = 1,25-1,95) et après 35 ans (OR = 1,39, lC 95 % = 1,15-1,67). Les
résultats un peu plus défavorables en termes de grande prématurité chez les
femmes les plus âgées pourraient en partie être associés aux problèmes de
stérilité ou d'hypofertilité rencontrés par certaines de ces femmes.

Il est classiquement établi que les primipares ont un risque un peu plus élevé
de prématurité que les multipares, le rôle des parités élevées étant plus discuté 77
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(Berkowitz et Papiernik, 1993). Les données françaises de 1995 (tableau 6.1)
sont similaires aux résultats de l'étude de Kramer et coll. (1992) : elles mon­
trent surtout un taux plus élevé de grande prématurité chez les femmes de
parité 3 ou plus, mais pas de différence entre primipares et multipares. En
revanche, l'analyse des données australiennes (Lumley, 1993) fait clairement
apparaître un risque plus élevé chez les primipares par rapport aux secondipa­
res, à tous les âges, sauf chez les moins de 20 ans, ainsi qu'un risque élevé chez
les femmes jeunes de parité élevée. La parité, puisqu'elle résulte en partie de
l'issue favorable ou non des grossesses antérieures, demeure un facteur difficile
à interpréter (Kline et coll., 1989).

Antécédents obstétricaux

Les femmes ayant eu des antécédents obstétricaux pathologiques (mort péri­
natale, hypotrophie, prématurité) présentent un risque élevé de prématurité
aux grossesses suivantes, avec des odds ratios de 3 à 6 (Berkowitz et Papiernik,
1993 ; Lumley, 1993 ; ülsen et coll., 1995). Cet excès de risque existe égale­
ment de manière très nette pour la grande prématurité. En France, en 1995, le
pourcentage de grands prématurés était de plus de 4 % en cas d'antécédent
pathologique (tableau 6.1), résultat similaire à celui de l'étude de Kramer et
coll. (1992) pour la prématurité spontanée. Il a par ailleurs été montré que les
antécédents de prématurité étaient plus prédictifs de la survenue d'une nais­
sance prématurée que les antécédents d'enfants de petit poids, et que le risque
de prématurité augmentait avec le nombre de prématurés antérieurs (Bakke­
teig et coll., 1979). Un antécédent de prématurité augmenterait davantage le
risque de grande prématurité que le risque de prématurité moyenne (Adams et
coll., 1995). Parallèlement, un antécédent de grande prématurité augmente
davantage le risque de prématurité à la grossesse suivante qu'un antécédent de
prématurité moyenne (Kristensen et coll., 1995). Le risque de répétition
d'une naissance prématurée est le même, que la première naissance prématu­
rée ait été spontanée ou décidée; en revanche, les femmes avec une première
naissance prématurée spontanée tendent à avoir plus souvent une deuxième
naissance prématurée spontanée (Kristensen et coll., 1995).

Les liens de la prématurité avec les antécédents d'avortement spontané sont
moins nets. Il semble toutefois que le risque d'accouchement prématuré soit
augmenté, en particulier chez les femmes qui ont eu plusieurs avortements
spontanés ou des avortements spontanés tardifs: ceci est compréhensible
dans la mesure où il doit exister un continuum entre avortements tardifs et
accouchements très prématurés (Berkowitz et Papiernik, 1993). Les données
australiennes concernant les femmes primipares (Lumley, 1993) montrent
une augmentation du risque de grande prématurité avec le nombre d'avorte­
ments spontanés, de 1 % chez les femmes sans antécédent d'avortement
spontané, à 2,3 % chez celles qui en ont deux, et 3,4 % chez celles qui en ont
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Les antécédents d'interruption volontaire de grossesse isolée n'augmentent
pas le risque de naissance prématurée ultérieure, mais la littérature limitée
concernant les conséquences d'interruptions volontaires de grossesse répétées
est plus contradictoire (Berkowitz et Papiernik, 1993 j Buekens et Kaminski,
1996). Pour la grande prématurité, chez les primipares, les données australien­
nes montrent avec le nombre d'interruption volontaire de grossesse une
relation identique à celle observée avec les avortements spontanés (Lumley,
1993).

Facteurs familiaux

Plusieurs études ont exploré l'existence d'un lien, entre la prématurité ou le
petit poids de naissance, entre deux générations. Leurs résultats sont contra­
dictoires (Berkowitz et Papiernik, 1993), mais une étude récente, de taille
suffisante pour explorer la grande prématurité (Sanderson et colL, 1995)
montre un risque plus élevé de grande prématurité chez les femmes qui
avaient elles-mêmes un faible poids de naissance. Une autre étude (Johnstone
et Inglis, 1974) a comparé la prématurité des enfants des sœurs et belles-sœurs
de femmes qui avaient donné naissance à des enfants de petit poids soit
prématurés, soit hypotrophiques j elle a montré qu'il y avait eu davantage de
prématurés chez les enfants des sœurs des femmes qui avaient un enfant de
petit poids prématuré que chez les sœurs de celles qui avaient eu un enfant
hypotrophique, et qu'il n'y avait aucune différence chez les belles-sœurs. Si
ces données suggèrent un effet familial sur la durée de la grossesse, elles sont
compatibles aussi bien avec l'effet de facteurs génétiques que de facteurs
environnementaux.

Facteurs sociaux

Le fait d'être non mariée a longtemps été considéré comme facteur de risque
de prématurité (Berkowitz et Papiernik, 1993). Cependant, les modifications
de comportement et la généralisation de la cohabitation de couples non
mariés légalement ont changé la signification de ce facteur. En France, en
1981, le taux de prématurité chez les femmes non mariées qui vivaient en
couple était intermédiaire entre celui des femmes non mariées et celui des
femmes mariées (Blondel et Zuber, 1988). Depuis 1981, parmi les femmes qui
accouchent, le pourcentage de femmes mariées est passé de 88 % à 62 %
(Blondel et colL, 1996), au profit des femmes non mariées vivant en couple.
Le tableau 6.II montre que l'excès de risque de grande prématurité est limité
aux femmes qui vivent seules. Un résultat similaire a été observé en Finlande
(Manderbacka et colL, 1992). La situation est la même en Australie pour les
femmes de moins de 25 ans j au-delà de 25 ans, une différence apparaît selon
que les femmes vivant en couple sont mariées ou non, en défaveur de ces
dernières (Lumley, 1993). 79
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Tableau 6.11 : Incidence de la grande prématurité selon la situation maritale, le
niveau d'études et l'activité professionnelle pendant la grossesse (résultats
préliminaires de l'Enquête Nationale Périnatale, 1995).

Taux de naissances
Répartition des femmes (%) avant 33 semaines (%)

Situation de ia femme

Mariée 62 1,0

Non mariée, en couple 32 1,1

Vit seule 7 1,8

Niveau d'études

~ 3ème
, enseignement général 18 1,6

~ 3ème
, enseignement technique 29 1,0

2nde-terminale 20 0,6

> baccalauréat 33 0,9

Activité professionnelle pendant la grossesse

Non 40 1,3

Oui 60 0,8

Il existe des inégalités sociales de prématurité quel que soit l'indicateur retenu
pour mesurer le niveau social (Berkowitz et Papiernik, 1993). Ces inégalités
sociales continuent à exister dans les années récentes, y compris dans les pays
à niveau de vie élevé, où la protection sociale est bonne et l'accès aux soins
facile, comme les Pays-Bas (Verkerk et coll., 1994) ou la Suède (Olsen et coll.,
1995). Ces inégalités sont observées avec les différents indicateurs sociaux
que sont la catégorie socioprofessionnelle du conjoint, le niveau d'études de la
mère, le type de logement, le revenu du foyer (Peacock et coll., 1995).
Cependant, c'est avec le niveau d'études de la mère, qui permet de classer
toutes les femmes, y compris celles qui n'ont pas de conjoint, que les résultats
les plus stables sont obtenus pour la prématurité (Olsen et coll., 1995) et la
grande prématurité spontanée (Kramer et coll., 1992). En France, on observe
aussi en 1995 que la grande prématurité est plus élevée chez les femmes qui
n'ont pas dépassé la classe de 3ème de l'enseignement général (tableau 6.II).

Activité professionnelle et conditions de travail

La France est l'un des premiers pays à s'être préoccupé des conséquences
éventuelles de l'activité professionnelle et des conditions de travail sur le
déroulement et l'issue de la grossesse (Saurel-Cubizolles et Kaminski, 1986).

80 Les études françaises des vingt-cinq dernières années ont toujours observé que
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les femmes qui exerçaient une activité professionnelle pendant la grossesse
avaient un risque de prématurité plus faible que celles qui n'avaient pas
d'activité professionnelle, et ce même après la prise en compte des caractéris­
tiques socio-démographiques associées à l'exercice d'une activité profession­
nelle (Mamelle et coll., 1981 ; Saurel-Cubizolles et coll., 1982; Mamelle et
coll., 1984; Saurel-Cubizolles et Gestin, 1991). Les femmes sont de plus en
plus nombreuses à exercer une activité professionnelle pendant la grossesse:
55 % en 1981, 60 % en 1995 (Blondel et coll., 1996). Cependant, on retrouve
en 1995 la même situation plus favorable des femmes qui exercent une
profession, y compris pour la grande prématurité (tableau 6.II). De nombreux
éléments sociaux, économiques et culturels peuvent intervenir pour expliquer
cette différence (Saurel-Cubizolles et Kaminski, 1986). L'augmentation du
chômage a conduit à s'intéresser à la situation particulière des femmes au
chômage pendant la grossesse. Leur taux de prématurité est intermédiaire
entre celui des femmes en activité professionnelle et celui des femmes au foyer
(Saurel-Cubizolles et Gestin, 1991). De manière générale, la littérature mon­
tre qu'avec l'exercice d'une activité professionnelle, soit il y a diminution du
risque de prématurité, soit il n'y a pas de différence (Berkowitz et Papiernik
1993; Henriksenetcoll., 1994).

Cette situation globalement favorable ne doit pas faire oublier que certaines
professions et conditions de travail présentent un risque réel de prématurité.
Les professions les plus exposées sont les ouvrières, les personnels de service,
les employées de commerce et les personnels hospitaliers. Les conditions de
travail le plus régulièrement mises en cause comme facteurs de risque de
prématurité concernent la charge physique de travail (travail debout, port de
charges, travail sur machine industrielle, positions pénibles... ) ainsi qu'une
durée de travail très élevée. Le cumul de ces conditions de travail augmente le
risque de prématurité (Mamelle et coll., 1984 j Saurel-Cubizolles et coll.,
1982,1985, 1991 j Saurel-Cubizolles et Kaminski 1987 j Mamelle et Munoz,
1987 j McDonald et coll., 1988 j Simpson, 1993; Henriksen et coll., 1995).
Un certain nombre d'études, en particulier des études réalisées dans les pays
scandinaves, n'ont pas mis en évidence de rôle néfaste de ces mêmes condi­
tions de travail pour la prématurité, le contexte social pouvant être une
explication à ces différences de résultat (Berkowitz et Papiernik, 1993).

En France, au cours des années récentes, le rôle de facteur de risque de ces
conditions de travail a diminué également. Cette tendance a été observée
parallèlement à une diminution du nombre de semaines de travail effectif
pendant la grossesse, à l'augmentation du nombre et de la durée des arrêts de
travail pendant la grossesse, à la création et à l'application du congé pour
grossesse pathologique, et à des aménagements du travail prévus par voie
réglementaire ou conventionnelle. Malgré ces aménagements, les inégalités
en termes de risque de prématurité selon la profession exercée demeurent: le
taux de prématurité est doublé chez les femmes exerçant une profession non
ou peu qualifiée par rapport aux femmes exerçant une profession qualifiée 81
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(8 % contre 4 %) (Saurel-Cubizolles et Kaminski, 1987 j Saurel-Cubizolles et
coll., 1991). L'augmentation des congés et les aménagements de travail ont
davantage bénéficié aux femmes exerçant une profession « qualifiée» qu'aux
femmes exerçant une profession « peu qualifiée », qui sont pourtant les plus
exposées (tableau 6.III). Après ajustement sur les facteurs sociodémographi­
ques, leur risque de prématurité est en effet plus de deux fois plus élevé
(Saurel-Cubizolles et coll., 1991). Une enquête menée en entreprise suggérait
qu'une augmentation de la durée du congé prénatal, répartie au cours de la
grossesse, pourrait jouer un rôle dans la prévention de la prématurité chez les
femmes ayant des conditions de travail fatiguantes (Mamelle et coll., 1986 j

Mamelle et coll., 1989a). Un arrêté de la Sécurité Sociale prévoit la possibi­
lité d'un congé prénatal allongé pour les femmes « dont le métier comporte
des travaux pénibles entraînant dans chaque cas, avec leur état, une incompa­
tibilité constatée ». Dans une zone où cet arrêté était appliqué, il a été montré
que, contrairement aux aménagements évoqués plus haut, il bénéficiait effec­
tivement aux femmes les plus exposées (Saurel-Cubizolles, 1993).

Tableau 6.111 : Aménagement du travail et congés pendant la grossesse, selon le
degré de qualification de la profession - enquête dans quatre maternités en
1987-1988 (Saurel-Cubizolles et coll., 1991 ; Saurel-Cubizolles et Romito,
1992).

Femmes concernées (%)

Perte d'emploi pendant la grossesse2

Diminution de ressources liée à la grossesse

Réduction quotidienne de la durée de travail

Changement de poste

Possibilité de s'asseoir plus souvent3

Réduction du port de charges4

Arrêt maladie

Congé pour grossesse pathologique

Peu qualifiées1 Qualifiées1

13 4

64 31

21 50

13 7

58 64

64 70

65 68

59 73

1 : Professions" peu qualifiées» : employées du commerce, personnel de service, ouvrières.
Professions "peu qualifiées» : cadres et professions intellectuelles supérieures, professions intermédiaires,
employées de la fonction publique, employées administratives d'entreprise.

2: Licenciement ou non renouvellement d'un contrat à durée déterminée.
3: Chez les femmes travaillant souvent ou toujours debout avant leur grossesse.
4: Chez les femmes portant souvent ou toujours des charges lourdes avant leur grossesse.

Le rôle du surmenage intellectuel, du travail posté et de l'exposition à des
toxiques est moins clair (Berkowitz et Papiernik, 1993 j Gold et Tomich,
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Facteurs psychologiques

Le stress lié aux événements de vie, l'isolement ou l'insuffisance du support
social ont été évoqués comme pouvant jouer un rôle dans la prématurité.
Ainsi, un certain nombre de travaux épidémiologiques confortent les études
cliniques et apportent sinon la preuve mais du moins un faisceau d'éléments
en faveur de l'existence de composantes psychologiques dans l'étiologie de la
prématurité (Berkowitz et Kasl, 1983 j Mamelle et coll, 1996). La littérature
reste limitée sur le sujet, et parfois contradictoire.

Les rôles du stress et du support social dans la prématurité ont fait l'objet d'un
certain nombre de recherches et de synthèses récentes (arr et Miller, 1995 j

Paarlberg et coll., 1995 j Cooper et coll., 1996 j Hoffman et Hatch, 1996). La
terminologie concernant le stress peut prêter à confusion j il faut distinguer
les « facteurs de stress », c'est-à-dire les événements objectifs auxquels sont
exposés les individus, du « stress », qui dépend de la manière dont ces événe­
ments sont perçus, et de « l'état émotionnel » (par exemple anxiété ou dé­
pression) qui en résulte. Parmi les facteurs de stress, on peut distinguer les
situations aiguës, comme les événements de vie récents, des situations chroni­
ques, comme les difficultés sociales ou familiales chroniques. Les facteurs de
stress pourraient intervenir dans la prématurité par différents mécanismes
directs, comme des modifications hormonales, ou indirects, comme une aug­
mentation de la susceptibilité aux infections ou des comportements pouvant
présenter un risque de prématurité (Hoffman et Hatch, 1996). Le stress est
souvent évoqué comme mécanisme explicatif des différences sociales de pré­
maturité j en effet, les femmes des milieux sociaux défavorisés sont davantage
exposées à des facteurs de stress aigus ou chroniques et à la dépression (Hoff­
man et Hatch, 1996). Cependant, ce mécanisme n'est pas démontré. Le
support social pourrait réduire les effets néfastes des facteurs de stress, en
modifiant la manière dont ils sont perçus ou en ayant un effet positif sur l'état
émotionnel, et pourrait donc avoir un effet bénéfique vis-à-vis de la prématu­
rité.

L'interprétation de la littérature est limitée par des problèmes méthodologi­
ques fréquents: petits échantillons, enquêtes rétrospectives potentiellement
sujettes à des biais, non prise en considération des facteurs de confusion
(Paarlberg et coll., 1995 j Hoffman et Hatch, 1996). Les résultats obtenus
suggèrent toutefois que les événements de vie pendant la grossesse n'augmen­
tent pas le risque de prématurité (Hoffman et Hatch, 1996), sauflorsqu'ils ont
été perçus comme très stressants par les femmes (Hedegaard et coll., 1996 j

Cooper et coll., 1996) j il semble également que la dépression et les symptô­
mes dépressifs soient associés à une augmentation du risque de prématurité
(Hedegaard et coll., 1993 j arr et Miller, 1995). Les facteurs de stress chroni­
ques ont été peu étudiés.

Les interventions de type « support social » mises en place dans un objectif de
prévention de la prématurité consistent essentiellement en visites à domicile 83
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auprès de femmes enceintes à haut risque sur critères sociaux ou d'antécé­
dents, ou en raison de complications de la grossesse. Ces interventions n'ont
pas fait la preuve de leur efficacité à réduire la prématurité, même si elles
offrent d'autres avantages (Blondel et Mellier, 1996). Des études récentes
laissent cependant penser que des interventions de type «support social »

pourraient être efficaces dans la prévention de la prématurité dans des popu­
lations à très haut risque sur le plan social et psychologique, par exemple en
cas de grand isolement social (Blondel et Mellier, 1996). De telles interven­
tions restent à évaluer.

En dehors du stress et du support social, d'autres dimensions psychologiques
ont été explorées en lien avec la prématurité, en analysant la situation
particulière que représente la grossesse pour la prise en charge (Mamelle et
colL, 1989b ; Bydlowski, 1991 ; Cahen et coll., 1991). Des recherches pluri­
disciplinaires ont permis la mise en évidence du rôle de certaines dimensions
psychologiques propres à la grossesse dans la prédiction de la prématurité
(Mamelle et colL, 1989b). Cette approche a conduit à proposer une interven­
tion psychologique auprès des femmes enceintes ayant des signes de menace
d'accouchement prématuré, intervention visant à soutenir et à accompagner
psychologiquement les femmes enceintes en difficulté à un moment de leur
grossesse (Mamelle, communication personnelle). Pour évaluer cette inter­
vention, les auteurs ont comparé le taux de prématurité chez des femmes
ayant une menace d'accouchement prématuré, à deux périodes différentes:
avant (1992/1993) et après (1994/1995) la mise en place de l'intervention
psychologique. Ils ont observé un taux de prématurité de 25 % dans la période
précédant la mise en place de la prise en charge psychologique, et de 12 %
pendant la période d'intervention; les résultats allaient dans le même sens
pour la grande prématurité. Toutefois, pendant la période d'intervention,
seulement 60 % de femmes ayant des signes de menace d'accouchement
prématuré avaient vu la psychologue au moins une fois, les autres n'ayant dans
la majorité des cas pas été adressées à la psychologue par le médecin (Ma­
melle, communication personnelle).

Si ces résultats apparaissent prometteurs, leur interprétation appelle une
certaine prudence, dans la mesure où il ne s'agit pas d'un essai randomisé. La
comparaison entre les deux périodes des taux de prématurité des femmes non
incluses dans l'étude permettrait de savoir si les critères d'inclusion ont bien
été les mêmes aux deux périodes, et si d'autres éléments ne peuvent pas avoir
joué dans la baisse de la prématurité. De plus, cette étude ne renseigne pas sur
les taux de prématurité des femmes (40 %) n'ayant pas vu la psychologue. En
effet, une baisse globale de 50 % de la prématurité dans le groupe « interven­
tion » ne peut s'expliquer que s'il y a eu une baisse très importante même pour
des femmes qui n'ont pas vu la psychologue, et/ou si la baisse est considérable

84 chez ces femmes qui ont vu la psychologue, au point d'atteindre un taux de
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prématurité similaire à celui d'une population à bas risque. Ces renseigne­
ments semblent nécessaires pour identifier les mécanismes par lesquels une
telle intervention peut être efficace, dans une optique de prévention de la
grande prématurité.

Accès aux soins

Par rapport aux autres pays européens et à l'Amérique du Nord, la surveillance
prénatale en France se caractérise par un nombre de visites en moyenne
plutôt inférieur, mais un début de surveillance plus précoce (Buekens et coll.,
1993). De plus, le nombre de femmes n'ayant aucune visite ou un nombre de
visites très faible est très réduit. En 1995, 1 % des femmes n'avaient eu que aà
3 visites, et seulement 4 % n'avaient fait leur déclaration de grossesse, donc
probablement commencé leur surveillance prénatale, qu'après le premier
trimestre (tableau 6.IV). Cependant, le petit nombre de femmes peu ou pas
suivies a un risque de grande prématurité la fois plus élevé que les autres
femmes. Un résultat similaire avait été observé auprès des femmes ayant
accouché à l'hôpital Tenon à Paris (Blondel et coll., 1993). Une enquête a été
menée en 1993 dans 20 départements de France métropolitaine pour estimer
précisément le pourcentage de femmes peu ou pas suivies, les conséquences
sur l'issue de la grossesse et pour identifier les caractéristiques de ces femmes
peu ou pas suivies (Blondel, 1994; Blondel, 1996). Au total, 1,1 % des
femmes étaient peu ou pas suivies, résultat identique à celui observé au niveau
national en 1995. Ce groupe rassemblait un pourcentage élevé de femmes très
jeunes, de femmes étrangères, de femmes célibataires, de femmes sans emploi,
ou dont le conjoint est sans emploi, et de femmes sans couverture sociale. Les
femmes peu ou pas suivies présentent un risque élevé de grande prématurité et
de prématurité moyenne, y compris par comparaison à des témoins appariés

Tableau 6.IV : Incidence de la grande prématurité selon la surveillance préna­
tale (résultats préliminaires de l'Enquête Nationale Périnatale, 1995).

Déclaration de la grossesse

Non

1er trimestre

Nombre de visites

0-3

~4

Répartition des femmes (%)

< 1

4

95

1

99

Taux de naissances
avant 33 semaines (%)

5,4

2,3

0,9

9,1

0,9
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sur l'âge et la nationalité. Cette augmentation de risque est particulièrement
notable chez les femmes âgées d'au moins 20 ans, françaises ou étrangères,
bénéficiant d'une couverture sociale et donc ayant théoriquement accès à
cette surveillance. Toutefois, les femmes sans couverture sociale ont globale­
ment un risque élevé de prématurité, qu'elles aient pu ou non avoir un suivi
minimal (Barlow et coll., 1994; Blondel, 1994).

Par rapport à d'autres pays, les femmes enceintes commencent en France la
surveillance prénatale tôt dans la grossesse. On peut penser qu'au moins pour
certaines femmes, le lien existant depuis de nombreuses années entre la
surveillance prénatale et le versement de l'allocation pour jeune enfant
(APJE) incite à une surveillance prénatale précoce et régulière (Blondel et
coll., 1982 j Buekens et coll., 1993). Par ailleurs, une étude menée en 1987­
1988 a montré qu'au moment de la naissance, environ 4 % des femmes
n'avaient reçu aucun versement de l'APJE; ce groupe, socialement défavo­
risé, avait un risque de prématurité deux fois plus élevé que les autres femmes,
même après prise en compte des différences sociales (Blondel et coll., 1991).
Les nombreuses raisons pouvant expliquer que des femmes ne reçoivent pas
l'APJE pendant leur grossesse en font un marqueur de risque élevé d'issue
défavorable de la grossesse.

Dans le cadre de l'accès aux soins, le lieu de naissance des enfants grands
prématurés doit être pris en compte. En 1995, les grands prématurés sont nés
plus fréquemment que les autres enfants dans les maternités faisant plus de
1 500 accouchements par an et dans les CHR. Toutefois, la naissance dans ces
sites ne concernaient que 40 % de la population des grands prématurés (ta­
bleau 6.V). Par conséquent, la moitié des grands prématurés a du faire l'objet
d'un transfert néonatal dans un autre établissement, alors que la naissance
dans une maternité directement associée à un service de réanimation néona­
tale semble améliorer la survie et diminuer le risque de séquelles graves
(Truffert, 1996). L'enquête périnatale en Seine-Saint-Denis montre que le
risque de décès pendant l'accouchement ou dans la période néonatale, pour
les enfants nés entre 28 et 32 semaines, varie selon le lieu de naissance
(Papiernik et Combier, 1996). Par rapport aux maternités de type 3, disposant
d'un service de réanimation néonatale, l'odds ratio de décès pour les naissances
dans les maternités de type 2, qui disposent d'un service de pédiatrie sans
réanimation néonatale, est de l'ordre de 8; compte tenu de la fréquence des
décès, ceci équivaut à une multiplication par 4,5 du risque de décès. Pour les
maternités de type 1, sans service de pédiatrie, l'odds ratio est de l'ordre de 12,
soit une multiplication par 6 du risque de décès. Cette différence de pronostic
chez les grands prématurés avait déjà été observée dans la cohorte des enfants
nés en 1985 en Région Parisienne (Dehan et coll., 1990) : chez les enfants nés
à 31-32 semaines de gestation, l'odds ratio de décès ou de séquelles graves à

86 2 ans était d'environ 7 chez les enfants transférés après la naissance, par
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Tableau 6.V: Lieux de naissance et transfert des enfants grands prématurés
(résultats préliminaires de l'Enquête Nationale Périnatale, 1995),

Taille de la maternité

< 500 accouchements1

500-1 499 accouchements

~ 1 500 accouchements

Type de la maternité

Centre hospitalier régional

Autre établissement public

Etablissement privé

Transfert néonatal

Non

A l'intérieur de l'établissement

Dans un autre établissement

1: en 1994.

Répartition des naissances
totales (%)

15

55

30

15

41

44

Répartition des naissances
avant 33 semaines (%)

9

50

41

38

36

26

6

45

49

rapport aux enfants nés dans une maternité équipée d'un service de réanima­
tion néonatale, ce qui correspond à une multiplication du risque par un
facteur 4 environ (Truffert, 1996).

En conclusion, parmi les nombreux facteurs passés en revue, dont certains
augmentent de manière considérable le risque de grande prématurité, peu
offrent des possibilités de prévention pendant la grossesse. Cependant, un âge
jeune ou élevé, une parité élevée, le fait de vivre seule, d'avoir un niveau
d'études faible, de ne pas exercer d'activité professionnelle, d'avoir des anté­
cédents obstétricaux pathologiques, des antécédents d'avortement spontané
ou d'IVG répétés, permettent d'identifier des femmes à suivre particulière­
ment pendant la grossesse, tant sur le plan clinique que sur le plan de
l'application des mesures sociales.

Parmi les femmes qui exercent une activité professionnelle, il existe de fortes
inégalités de risque de prématurité selon la profession exercée. Les améliora­
tions effectives apportées ces vingt dernières années dans la situation des
femmes enceintes au travail, augmentation des congés, aménagements du
travail, ont bénéficié davantage aux femmes exerçant une activité qualifiée
qu'aux femmes exerçant une profession peu qualifiée, pourtant les plus expo­
sées. Une vigilance particulière s'impose donc vis-à-vis de l'application des
mesures de protection des femmes enceintes au travail, y compris la possibilité 87
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pour les femmes dont l'activité comporte des travaux pénibles incompatibles
avec la grossesse et non aménageables de bénéficier d'un congé prénatal plus
précoce.

Les femmes peu ou pas suivies pendant la grossesse ont un risque très élevé de
prématurité moyenne et de grande prématurité. Il en est de même pour les
femmes sans couverture sociale, ou celles qui n'ont pas reçu l'APJE pendant la
grossesse, même lorsqu'elles ont pu avoir une surveillance prénatale mini­
male. Cette situation montre la nécessité d'un accès généralisé à la sur­
veillance prénatale, quelle que soit la situation sociale des femmes, de même
que d'interventions spécifiques pour permettre à toutes les femmes enceintes
de bénéficier des mesures sociales qui leur sont destinées, malgré les obstacles
administratifs, culturels ou psychologiques.
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