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RÉSUMÉ 

Contexte et objectif :  

La Guyane Française, département-région d’outre-mer, compte près de 8 000 naissances par 

année. 

En Guyane, depuis 1992, la proportion de naissances prématurées est importante aux alentours de 

13,5% ; soit presque le double de celle de la France (7%) (données du Registre d’Issue de 

Grossesses et enquête périnatale nationale) Contrairement à la plupart des pays où une 

augmentation de la prématurité est observée, en Guyane, son taux est stable. Certes, on pourrait se 

satisfaire de cette non-augmentation qui serait un reflet de mesures efficaces en Guyane, 

cependant, les décès liés à la périnatalité restent l’une des principales causes de mortalité 

prématurée dans ce département. Cela expliquerait en partie le décalage avec la France hexagonale 

en termes d’espérance de vie à la naissance. 

Si en Guyane, le taux de prématurité n’augmente pas, il ne régresse pas non plus. Devant cette 

absence de régression, il semble important de comprendre les facteurs qui font qu’en Guyane, la 

prématurité reste si fréquente et si difficile à endiguer. Le travail de thèse s’est ainsi attaché à 

identifier les facteurs prédictifs de la naissance prématurée dans le contexte Guyanais, avec pour 

but ultime de contribuer non seulement à l’amélioration de la prise en charge des femmes 

enceintes, mais aussi à l’infléchissement du taux de prématurité.   

 

Méthodologie :  

Ce travail de recherche se décline en quatre axes d'investigations : Une étude rétrospective 

descriptive, à partir des données du RIGI (Registre d’Issue de Grossesses Informatisé) 2013-2014 

de 12 983 naissances viables sur l’ensemble des quatre établissements de santé du département. 

L’élaboration d’un score prédictif de prématurité à partir du RIGI 2013-2014 de 12 983 naissances 

viables, confronté aux données du RIGI 2015 de 6 914 naissances viables. Une étude étiologique 

cas-témoins de la grande prématurité, monocentrique, au Centre Hospitalier Andrée Rosemon de 
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Cayenne (CHAR), de Février 2016 à Janvier 2017. Le CHAR est l’unique établissement de santé 

de type III de la Région Guyane. Enfin, l’analyse du terme moyen à la naissance et de la morbi-

mortalité à partir du RIG (Registre d’Issue de Grossesses) 2002-2007 de 35 648 naissances viables 

et du RIGI (Registre d’Issue de Grossesse Informatisé) 2013-2014 de 12 983 naissances viables. 

Résultats : 

Sur la période d’étude, la proportion de naissances prématurées était de 13,5% (1 755/12 983). La 

proportion de prématurité spontanée était de 51,3% (901/ 1 755) selon le RIGI 2013-2014, contre 

48,7% (854/ 1 755) de prématurité induite (déclenchement du travail et césarienne avant travail).  

Plus de la moitié (57,2% soit 7 421/12 983) de la population d’étude bénéficiait de la sécurité 

sociale, néanmoins 9,3% (1 211/12 983) n’avait aucune couverture sociale. L’absence de 

couverture sociale représentait un facteur de risque de prématurité avec un OR ajusté de 1,9 IC à 

95% [1,6-2,3] p=0,0001.  

De même, concernant la prise en charge de la grossesse, l’absence d’entretien prénatal tout comme 

celui de préparation à la naissance multiplieraient par deux le risque de naissance prématurée. Les 

OR ajustés respectifs étaient de 2 [IC 95% =1,2-3,5] p=0,007 et de 2,4 [IC 95% =1,5-3,7] 

p=0,0001.  

Ainsi en Guyane, en population générale, la prématurité serait attribuable à l’absence de 

couverture sociale dans 21,5% des cas, dans 69% des cas à l’absence de préparation à la naissance 

et dans 72,2% des cas à l’absence d’entretien prénatal.  

D’autre part, en ce qui concerne les pathologies associées à la grossesse, le syndrome pré-

éclamptique était la principale dysgravidie associée au risque de prématurité (OR ajusté de 6,7 [IC 

95% =5,6-8,1] p=0,001). Enfin, l’hypothèse assez répandue, suggérant qu’une partie du taux de 

prématurité élevé serait lié du fait que les bébés « noirs » seraient plus matures et que les mères 

« noires » d’ascendance afro-caraibéenne accoucheraient physiologiquement plus tôt, ne ressortait 

pas dans nos analyses. En effet, il n’y avait pas de différence statistiquement significative de 
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morbi-mortalité pour les nouveau-nés de mères d’origine afro-caribéennes et ceux de femmes 

caucasiennes.  

L’analyse en population « noire » montrait que naître à 36 SA comparativement au terme 37 SA 

serait un facteur de risque ajusté de morbi-mortalité avec des OR ajustés respectifs pour le RIG 

2002-2007 et le RIGI 2013-2014 de 1,9 [IC 95% =1,3-2,9] p=0,001 et 2,6 [IC 95% =1,8-3,9] 

p=0,0001.  

Conclusion :  

Les travaux réalisés ont retrouvé nombre de facteurs associés à la prématurité, pour certains déjà 

décrits par ailleurs. Bien qu’à l’échelle individuelle, il était impossible de prédire qui accoucherait 

prématurément, le poids des facteurs sociaux et du mauvais suivi de grossesse, suggéraient qu’une 

approche populationnelle pourrait être pertinente. Ainsi les femmes les plus vulnérables résidaient 

souvent dans des zones bien identifiées qui pourraient faire l’objet d’actions ciblées pour 

améliorer le suivi et dépister les complications. Cette problématique d’inégalités sociales de santé 

va bien au-delà de la prématurité et se retrouve pour presque toutes les pathologies, ce qui suggère 

qu’il y a des synergies à rechercher et que l’échelle populationnelle est sans doute stratégique. Le 

poids du syndrome pré-éclamptique comme facteur de risque de prématurité induite en Guyane 

pose question , en effet il semble nettement plus important qu’ailleurs pour des raisons qui restent 

à élucider.    

 

Mots clés :  

Prématurité, Facteurs de risque, Score prédictif, Morbi-mortalité néonatale, Inégalités sociales de 

santé, Prématurité spontanée, Prématurité induite 
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LEXIQUE 
 

Anticyclone : Masse de hautes pressions atmosphériques. (Définition du Larousse en ligne) 

Appariement : Méthode visant à rendre des groupes les plus semblables possibles pour un ou 

plusieurs critères, par exemple le sexe, l’âge, etc. Ce mot désigne en particulier la constitution 

d’un groupe témoin en faisant correspondre à chaque cas d’une étude, un ou plusieurs témoins 

présentant les mêmes caractères. (1) 

Courbe roc : Receiving operative characteristic curves. Courbe où sont portées en ordonnées la 

sensibilité d’un examen et en abscisse, 1 moins sa spécificité, estimées pour différentes valeurs 

seuil de l’examen.  Ces courbes permettent de déterminer une valeur seuil optimale. (2) 

IC (Intervalle de confiance) : IC d’un paramètre inconnu est une fourchette de valeurs dans 

laquelle le paramètre inconnu que l’on veut estimer a une probabilité 1-α de se trouver (et α de ne 

pas se trouver) (1) 

Livres : Ancienne unité de poids, divisée en onces (unité ancienne entre 24 et 33 grammes), 

variant selon les provinces de 380 à 552 grammes. (Définition du Centre National de Ressources 

Textuelles et Lexicales) 

Médiane : La médiane d’une distribution est la valeur en dessous de laquelle 50% des valeurs 

individuelles se trouvent. (1) Valeur centrale de plusieurs valeurs classées en ordre croissant. 

Elle sépare les deux moitiés d’un effectif, 50% des valeurs sont au-dessus et 50% au-dessous. 

Dans une distribution normale elle se confond avec la moyenne. (2) 

Moyenne : En statistique, valeur centrale autour de laquelle est concentrée une distribution. 

Pour une variable aléatoire notée x, si n est la taille de l’échantillon, la moyenne arithmétique est 

m =  ∑/ n. C’est la somme des valeurs de plusieurs variables quantitatives divisée par le nombre 

de variables observées. Dans une distribution normale elle se confond avec la valeur médiane. (2) 

Odds Ratio (OR) : Est le rapport du risque relatif d’être malade, sur le risque relatif de ne pas être 

malade, d’où son nom de rapport des côtes. Le numérateur est le rapport des probabilités d’être 

exposé ou non quand on est malade et le dénominateur est le rapport des probabilités d’être exposé 

ou non quand on n’est pas malade. Ainsi, une valeur de l’OR supérieur à 1 montre que les chances 

d’être exposé quand on est malade sont plus grandes que celles d’être exposé quand on n’est pas 

malade. Le raisonnement est donc fondé sur les probabilités d’exposition.  (3) 

p : Valeur qui estime la part du hasard dans des différences observées. Elle est établie à partir de 

la valeur calculée de tests statistiques. En médecine, comme dans toutes les autres disciplines 

scientifiques, un consensus s’est fait pour considérer qu’une différence est « statistiquement 

significative » si le hasard a moins de cinq chances sur cent ( p ≤ 0,05) d’être intervenu dans les 

différences observées.(2)  
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PIB (Produit Intérieur Brut) : En comptabilité nationale, somme des valeurs ajoutées (biens et 

services) réalisées annuellement sur le territoire national par les entreprises d'un pays, quelle que 

soit leur nationalité. (Définition du Larousse en ligne) 

Risque Relatif (RR) : Est un rapport de probabilités. La position relative du RR par rapport à la 

valeur 1 est essentielle. Si RR>1 alors la probabilité d’être malade chez les exposés est plus 

grande que chez les non exposés. On parle alors de facteur de risque. Par contre, si RR< 1 alors la 

probabilité d’être malade chez les exposés est plus petite que chez les non-exposés. On parle alors 

de facteurs protecteurs. Enfin, si RR=1, alors la probabilité d’être malade chez les exposés est la 

même que chez les non-exposés. Ce dernier cas correspond à la situation où l’exposition n’a pas 

d’influence sur le fait d’être malade ou non, il n’y a donc pas d’association entre la maladie et 

l’exposition. (3) 

Risque attribuable ou fraction étiologique : Le risque attribuable à un facteur est la proportion 

de cas que l’on pourrait éviter en supprimant ce facteur, lorsqu’il est causal.  (1) 

Sensibilité : Probabilité que le test soit positif chez les personnes malades (1) 

Solde migratoire : Le solde migratoire est la différence entre le nombre de personnes qui sont 

entrées sur le territoire et le nombre de personnes qui en sont sorties au cours de l'année. Ce 

concept est indépendant de la nationalité. (Définition INSEE) 

Solde naturel : Le solde naturel (ou accroissement naturel ou excédent naturel de population) est 

la différence entre le nombre de naissances et le nombre de décès enregistrés au cours d'une 

période. Les mots « excédent » ou « accroissement » sont justifiés par le fait qu'en général le 

nombre de naissances est supérieur à celui des décès. Mais l'inverse peut se produire, et le solde 

naturel est alors négatif. (Définition INSEE) 

Spécificité : Probabilité que le test soit négatif chez les sujets non malades (1) 

Syndrome coronarien aigu ST+ : Le syndrome coronarien aigu (SCA) avec sus-décalage du 

segment ST (ST+), correspond à l'infarctus aigu du myocarde des anciennes définitions. Il est 

défini sur l'ECG par un sus-décalage persistant du segment ST (en anglais STEMI pour ST-

segment Elevation Myocardial Infarction). L'organisation en urgence de la prise en charge et des 

transports vise à la réalisation d'un geste de reperfusion dans les premières heures. (Définition du 

VIDAL) 

Taux d’activité : Rapport entre le nombre d’actifs (actifs occupés et chômeurs) et l’ensemble de 

la population. (Définition INSEE) 

Taux de fécondité : Le taux de fécondité à un âge donné (ou pour une tranche d'âges) est le 

nombre d'enfants nés vivants des femmes de cet âge au cours de l'année, rapporté à la population 

moyenne de l'année des femmes de même âge. Par extension, le taux de fécondité est le rapport du 
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nombre de naissances vivantes de l'année à l'ensemble de la population féminine en âge de 

procréer (nombre moyen des femmes de 15 à 50 ans sur l'année). (Définition INSEE) 

 

Taux de mortinatalité : Décès survenant avant ou pendant l'accouchement pour des fœtus ayant 

au moins 180 jours de gestation (26 semaines) ou pesant plus de 1 000 g. Cette définition inclut 

maintenant aussi les enfants nés sans vie après 22 semaines d'aménorrhée. (4) 

Quotient du nombre des mort-nés, divisé par le nombre des naissances vivantes. (2) 

Taux de mortalité périnatale : Quotient du nombre d’enfants mort-nés additionné du nombre 

d’enfants nés vivants et décédés au cours des sept premiers jours de vie, divisé par le nombre total 

de naissances (mort-nés + vivants). (2) 

Taux de mortalité néonatale : Elle cumule la mortalité néonatale précoce, qui va de 1 à 7 jours 

de vie, et la mortalité néonatale tardive, de 8 à 27 jours de vie révolus. Quotient du nombre 

d’enfants nés vivants et morts au cours de leurs vingt-huit premiers jours de vie, divisé par le 

nombre des naissances vivantes. (2) 

Taux de mortalité post-néonatale : Décès des enfants âgés de 28 à 364 jours de vie dont la 

fréquence est exprimée pour 1 000 naissances vivantes. (2) 

Taux de mortalité infantile : Quotient (multiplié le plus souvent par 1000) du nombre des décès 

entre 0 et 1 an, dans une génération, divisé par l’effectif de la génération à la naissance. (2) 

 

22 SA              Naissance                         7 jours                                          28 jours                1 an 

Mortinatalité      

Mortalité périnatale    

 Mortalité néonatale précoce Mortalité néonatale tardive  

 Mortalité néonatale  

     Mortalité post-

néonatale 

 Mortalité infantile 

 

Taux de natalité : Le taux de natalité est le rapport du nombre de naissances vivantes de l'année à 

la population totale moyenne de l'année. (Définition INSEE).  

Le taux brut de natalité est le rapport entre le nombre de naissances vivantes au cours de l'année et 

la population moyenne du territoire en question au cours de cette année. Cette valeur est exprimée 

en 1 000 personnes. (Définition Eurostat) 

Valeur prédictive négative : Probabilité de ne pas être malade quand le test est négatif (3) 

Valeur prédictive positive : Probabilité d’être malade quand le test est positif (3) 

Zone intertropicale de convergence : Les alizés de l'hémisphère Nord, qui soufflent vers le sud-

ouest, et ceux de l'hémisphère Sud, orientés vers le nord-ouest, se rencontrent dans les régions 

équatoriales en formant tout autour du globe un flux convergent qui surmonte une zone 
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méridienne appelée pour cette raison la zone de convergence intertropicale (en abrégé, la ZCIT). 

Des valeurs particulièrement élevées de la température caractérisent cette zone (Définition tirée de 

« Comprendre de Météo-France ») 
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INTRODUCTION 
 

En 1948, l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) définit le prématuré comme la naissance 

d’un : « enfant après une durée de gestation inférieure à 37 semaines ». (5)  

Il s’agit d’une naissance avant le 259ème jour suivant le premier jour des dernières règles soit avant 

37 SA (définition OMS de 1961). Selon cette organisation 15 millions d’enfants naissent 

prématurément chaque année, ce qui représenterait plus d’en enfant sur dix. (6) (7) (8) 

Dans la plupart des pays industrialisés, la prématurité a augmenté au cours des trois dernières 

décennies. (8) Dans ces pays, 5 à 13 % des enfants sont nés avant terme, avec un taux qui 

augmente depuis le début des années 1980. (9)  

La fréquence des naissances prématurées est de 12 à 13 % aux États-Unis et de 5 à 7 % en Europe. 

En France, elle représente chaque année environ 60 000 naissances, dont 13 000 (1,5 % des 

naissances) avant 32 semaines d'aménorrhée, 7 000 (0,8 %) à 32-33 semaines d'aménorrhée et 40 

000 (5 %) à 34-36 semaines d'aménorrhée. (10) 

En France, le taux de prématurité n’a eu cesse de croître, passant de 5,9% en 1995, à 7,2 % en 

2003, 7,4 % en 2010 et 7,5% en 2016 (Enquête nationale périnatale). (11) (12) 

La Guyane, unique et plus vaste département français d’outre-mer situé sur le continent sud-

américain, d’une superficie de près de 84 000 km², compte une moyenne de 6 500 naissances par 

année jusqu’en 2016. Cette moyenne atteint actuellement près de 8 000 naissances par année. 

(Données INSEE et du RIGI) 

Depuis 1992, la proportion de naissances prématurées aux alentours de 13,5% est stable sur le 

département, mais reste importante, presque du double de celle observée en France Hexagonale 

(7%) (données du RIGI et des enquêtes nationales périnatales de 2010 et 2016).  La prématurité 

est considérée comme la première cause de décès néonatal, l’impact médical, économique, social, 

sur les familles est majeur ; d’autant qu’en Guyane, le retard structurel en termes de prise en 

charge du polyhandicap est patent. (13) (14) 
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Face à cette problématique de santé publique et ses répercussions, il semble capital de mieux 

comprendre les déterminants et facteurs de risque des différents types de prématurité en Guyane, 

afin de proposer des pistes de progression en vue du suivi et de la prise en charge pour améliorer 

les indicateurs.  

L’objectif de cette étude était donc de déterminer les proportions de naissances prématurées 

spontanées et induites sur le département et d’identifier outre, les facteurs communs de 

prématurité, des facteurs de risque spécifiques à la population guyanaise. Il s’agissait donc de 

comparer entre le groupe de prématurés et de naissances à terme, les caractéristiques 

démographiques, sociales et médico-obstétricales.  

Ainsi, cette étude vise au-delà de l’identification des facteurs de risque de prématurité, à proposer 

des axes de réflexion et d’amélioration spécifiques, et d’élaborer in fine, une politique de 

prévention adaptée aux particularités régionales. 
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CONTEXTE DE L’ÉTUDE 

I. GÉOGRAPHIE ET POPULATION DE LA GUYANE FRANÇAISE 

Située au nord-est du continent sud-américain, à 7 100 km de Paris, la Guyane Française est une 

région et un département d’Outre-Mer. Frontalière du Brésil et du Suriname, elle est d’une 

superficie de 83 846 km² et ; est ainsi le plus grand département de France. Elle représente environ 

un sixième de l’Hexagone. (15)  

La Guyane a un climat équatorial résultant principalement d’anticyclones et de la zone 

intertropicale de convergence. La température oscille ainsi toute l’année en Guyane, entre 20 et 

32°C (Celsius).(16)  

 

La Guyane dispose d’un potentiel naturel, riche d’une biodiversité exceptionnelle. La forêt, 

essentiellement domaniale, s’étend sur près de 7 500 000 hectares, ce qui représente 90% du 

territoire. Cette configuration est à l’origine de disparités géographiques régionales avec des accès 

difficiles vers les communes de l’intérieur qui se veulent quasi-exclusivement fluvial ou aérien. 

(16) 

Estimée en Janvier 2016 à 269 352 habitants, la densité de la population guyanaise est de 3,4 

habitants/km², contre 119,5 habitants/km² dans l’Hexagone. La Guyane a toutefois, un taux brut de 

natalité des plus élevés de France, après Mayotte, soit 26,9‰ contre 11,5‰ pour la Métropole 

(10,0‰ en Martinique, 11,8‰ en Guadeloupe, 16,0‰ à la Réunion, 38,9‰ à Mayotte). Le taux 

de croissance régional de la population reste disparate, avec une croissance démographique de la 

Guyane essentiellement portée par la Communauté des Communes de l’Ouest. (17) Ainsi, la 

densité de la population guyanaise reste très inégale avec pour exemple, à Cayenne (chef-lieu de la 

Guyane) 2 441 habitants/km². Ces inégalités de répartition de la population guyanaise restent un 

défi majeur d’accès aux soins pour les habitants, entre autres, des communes de l’Intérieur.    
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Aussi, la Guyane voit depuis de nombreuses décennies sa population augmenter de façon 

atypique, ceci est en partie lié au solde naturel et migratoire, la Guyane étant un département 

particulièrement marqué par l’immigration. Elle compte 62,3% d’immigrants dont 42,8% nés à 

l’étranger, 13,2% en Métropole et 6,2% dans les autres départements ou collectivités d’Outre-

Mer.(18)  

 

Ce particularisme démographique est associé à un profil sociétal singulier et une précarité sociale 

particulièrement marquée sur le territoire guyanais. Selon le rapport 2017 de la DREES relatif à 

l’état de santé de la population en France et celui de l’INSEE 2015 sur l’Hexagone et ses 

territoires, ainsi que d’autres données issues de cet institut; il apparait que (19) (20) : 

- les familles monoparentales avec des femmes seules et enfants représentent 33,0% des 

familles en Guyane contre 11,7% en Métropole. 

Ces familles monoparentales sont également celles les plus exposées au surpeuplement, selon des 

données de l’INSEE de 2006 ; déjà 56% d’entre elles étaient concernées. 

- le taux de chômage en 2017 était de de 22,4% en Guyane contre 9,1% en France 

métropolitaine. 

La Guyane conserve le taux de chômage (ex-aequo avec la Guadeloupe) le plus élevé de France 

après Mayotte, dont le taux s’élève à 26%. 

- « La part des personnes de 25 à 34 ans peu ou pas diplômées est de 51,9 %, soit plus de 

trois fois supérieure à la moyenne nationale (15,1%). La Guyane se distingue très 

nettement des autres régions d’outre-mer et occupe le premier rang des DROM présentant 

des parts élevées d’inactifs et de personnes de 25-34 ans peu ou pas diplômées. »  

Cette situation pourrait résulter en partie de l’important illettrisme en Guyane. En 2011, toujours 

d’après l’INSEE, « l'illettrisme touche 20 % de la population guyanaise primo-scolarisée en 

France métropolitaine ou dans les DOM, soit trois fois plus qu'en France hexagonale.  
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Pour l'ensemble de la population, deux Guyanais âgés de 16 à 65 ans sur cinq connaissent des 

difficultés graves ou importantes face aux fondamentaux de l'écrit. ». 

- Les femmes âgées entre 12 et 19 ans, ont un taux de fécondité de 50,0‰ contre 6,0‰ 

dans l’Hexagone. Ce taux est deux fois supérieur à celui de la Réunion, pourtant classée au 

second rang.  

Ces jeunes femmes sortent prématurément du parcours scolaire et sont in fine, au regard de 

l’absence de diplômes et/ou de formations qualifiantes, plus sujettes à la précarité sociale.  

La proportion des ménages vivant sous le seuil de pauvreté en Guyane est de 44,3% contre 14,3% 

dans l’Hexagone. Plus d’un quart des habitants de Guyane vit ainsi du RSA (Revenu De Solidarité 

Active), contre un dixième en France métropolitaine. Les bénéficiaires du RSA représentent 

32,9% des ménages en Guyane, contre 8,6% au national. Il s’ensuit donc, une couverture maladie 

universelle complémentaire de 35,9% pour une moyenne nationale de 7,5%. Ainsi, la proportion 

des foyers fiscaux non imposables est de 72,8% en 2012 ; contre 48% pour l’ensemble de la 

France.  

 

Toutefois, la Guyane conserve une proportion de fonctionnaires importante, avec un salaire moyen 

toutes catégories socio-professionnelles confondues parmi les plus élevés de France, avec l’Ile-de-

France. Malgré cela, le PIB (Produit Intérieur Brut) par habitant de la Guyane reste 

particulièrement faible. Cette proportion de fonctionnaires en Guyane de 44,6% contre 20,3% dans 

l’Hexagone (30,4% en Guadeloupe, 31,1% en Martinique, 30,5% à la Réunion, données non 

disponibles pour Mayotte), est sans doute une démonstration profonde de l’ancre financière que 

représente la France pour les habitants de Guyane. Selon la DREES, le centre littoral guyanais et 

une part de la communauté des communes des savanes (Cayenne, Matoury, Rémire-Montjoly, 

Kourou, Roura, Montsinery-Tonnegrande soit 6 communes sur 22) sont classées comme ayant les 

situations sociales les plus favorables des communes ultramarines (classe a). Hormis les 

communes sus-citées, le reste du territoire guyanais (16 villes /22 soit 72,7% du territoire) se 
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caractérise par une situation sociale la plus défavorable des communes ultramarines ; avec une 

population très jeune et des taux de fécondité des jeunes femmes de 12-19 ans particulièrement 

élevés (classe d). Cette dernière classe ne concerne que le territoire guyanais et a été générée pour 

mettre en évidence le particularisme du département (hors données de Mayotte).  

 

De plus, la Guyane demeure une mosaïque culturelle et ethnique qui reste plus ou moins affectée 

par la précarité.  Elle se compose de personnes d’origines amérindienne, bushinengue (noirs-

marrons), créole, antillaise, métropolitaine, asiatique et de nombreux immigrés d’Haïti, du 

Suriname et du Brésil, et la liste n’est pas exhaustive. (21)  

Cette pluralité culturelle est source de représentations diverses quant à la maternité telles que le 

recours aux soins et la surveillance obstétricale, ou encore la composition et la structure familiale ; 

voir le nombre « idéal » d’enfants par femmes, ainsi que les pratiques et traditions autour de la 

gestation. Selon une étude menée sur « Les populations aux frontières de la Guyane : 

caractéristiques singulières et fécondités contrastées » ; il apparait pour les femmes noires 

marrones résidant spécifiquement dans l’Ouest Guyanais, que le nombre idéal d’enfants par 

femme serait environ de dix ceci ; toutes tranches d’âges confondues de femmes interrogées. Ces 

représentations sont en clivage avec l’Est Guyanais, les femmes interrogées d’origine 

amérindienne brésilienne ou française, tout âge confondu répondent que le nombre « idéal » 

d’enfants par femme serait de quatre, deux fois moins que celles de l’Ouest.(22)  À ceci s’ajoute 

des pratiques traditionnelles dans les populations « noires marrons » à type de bains de vapeur 

vaginaux. (23) Ces représentations sociales de grande multiparité, d’initiation précoce à la 

maternité avec des grossesses à l’adolescence et les pratiques traditionnelles autour de la 

grossesse, sont des facteurs largement reconnus de risque de naissances prématurées. (24) (25)  

Ces caractéristiques culturelles et le rapport à la surveillance périnatale qui en découlent seraient 

des vecteurs de disparités psycho-sociales étroitement liées aux inégalités sanitaires ; et ceci dès 

les premiers jours de vie.  
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Enfin, l’espérance de vie à la naissance en Guyane est inférieure à la Métropole, ce décalage serait 

fortement lié la mortalité périnatale en Guyane, la plus élevée de France. (20)  La troisième cause 

de mortalité des moins de 65 ans en Guyane Française est représentée par les affections 

périnatales. Ce facteur qui pèse pourtant lourdement sur l’espérance de vie à la naissance ne figure 

pas parmi les dix premières causes nationales. (26) La mortalité périnatale (nombre d’enfants nés 

sans vie ou nés vivants et décédés dans les 7 premiers jours de vie pour 1 000 naissances totales) 

est de 19,1‰ en Guyane ; taux le plus élevé de France ; elle est de 8,1‰ à l’échelle nationale. (20) 

Cette mortalité périnatale guyanaise serait peut-être amplement sous-tendue par la proportion de 

naissances prématurées ; cette prématurité est souvent liée à la situation sociale des femmes. 

Malheureusement, depuis des décennies, la Guyane conserve des proportions de naissances 

prématurées élevées ; elle est de 13,02% (4 611/35 410) de 2013 à 2017 en Guyane (données du 

RIGI), contre 7,5% pour la France entière. La Réunion classée pourtant au second rang a un taux 

de 10,4% de prématurité suivie par Mayotte de 9,9%.(20) 

 

Dès les années 80 ; en 1981, la périnatalité fut considérée comme problème de santé prioritaire en 

Guyane Française. Il s’ensuivit une réaction nationale, avec la tenue dès Janvier 1983 « des 

premières journées médicales de la mère et de l’enfant » avec pour conseiller le Dr PAPIERNIK. 

Ainsi, dès 1984, une enquête est réalisée sur la mortalité périnatale en Guyane, il en résulte 

l’institution du registre de naissances dans l’ensemble des centres d’accouchements du territoire. 

Ces données furent centralisées par l’Observatoire Régional de la Santé de Guyane (ORSG).   

Ces enquêtes révèlent un taux de mortalité très élevé soit 32,4‰ en Guyane contre 11,5‰ en 

Métropole en 1984 ; et respectivement 14,7‰ et 18‰ pour la Martinique et la Guadeloupe en 

1986.  

En 1990, une nouvelle sensibilisation eu égard, entre autres, du taux élevé de la prématurité est 

réalisée par une mission comptant le Dr Thierry CARDOSO. Les données du registre d’issue de 

grossesse seraient désormais traitées par le Conseil général par le biais des missions de la 
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Protection Maternelle et Infantile (Depuis 2013, le Registre d’Issue de Grossesse est informatisé et 

ses données sont centralisées au réseau de périnatalité de Guyane pour en faciliter l’exploitation).  

En 1997, la conférence régionale de santé retient à nouveau, la périnatalité comme priorité de 

santé régionale ; il en découle dans le cadre du schéma régional de santé de 1999, l’objectif 

d’améliorer la qualité des suivis de grossesse, de privilégier les transferts in utero dans les 

maternités de Saint-Laurent pour l’Ouest, et au Centre Hospitalier de Cayenne pour le littoral et 

les communes dites de « l’Intérieur ». Il s’ensuit de cette organisation, la formalisation 

administrative au Centre Hospitalier de Cayenne d’une unité de réanimation néonatale avec 

l’aménagement fonctionnel des locaux et la mise à niveau normée des ressources humaines.(27) 

 

D’autre part, au regard du contexte sanitaire périnatal précaire et surtout « réfractaire » en Guyane 

(prématurité élevée, faible suivi de grossesses, difficultés d’orientation des femmes), un réseau 

périnatal est créé le 24 Octobre 2002 et parait au journal officiel en Janvier 2003. Le réseau 

régional de santé périnatal est une association régie par la loi 1901, dénommée « Périnat Guyane » 

dont le promoteur est le service de Gynécologie-Obstétrique du Centre Hospitalier de Cayenne, le 

réseau sera présidé de 2002 à 2009 par son Chef de Service.  

Le PRSP (Plan Régional de Santé Publique) de la Guyane défini de nouveau, en 2006, la 

périnatalité comme étant la priorité numéro « 1 » de la Région. « Périnat Guyane » qui est un 

réseau Ville/Hôpital a donc, pour objectif principal « d’améliorer la prise en charge, le suivi de la 

femme enceinte et du nouveau-né » sur l’ensemble du territoire Guyanais.  

Dès sa déclaration de grossesse, la femme enceinte fait partie du réseau, elle le quitte après sa 

consultation post-natale ou lorsque son enfant, porteur d’un handicap d’étiologie périnatale, atteint 

l’âge de 6 ans.  

Le réseau est présidé de 2009 à 2018 par un pédiatre, le Chef du Pôle Femme-Enfant du Centre 

Hospitalier Andrée Rosemon de Cayenne (CHAR) ; et depuis l’été 2018 par un médecin 

gynécologue-obstétricien du CHAR. 
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Le réseau de périnatalité de la Guyane implique l’ensemble des professionnels du champ médico-

psycho-social, les maternités publiques ou privées, les centres de PMI, les centres de santé et les 

libéraux. L’adhésion au réseau de périnatalité des acteurs de santé se fait sur simple fiche sans 

aucune cotisation. 

Dans la perspective d’atteindre son principal objectif : « d’améliorer la prise en charge, le suivi de 

la femme enceinte et du nouveau-né », « Périnat Guyane » se fixe fin 2009, trois objectifs 

opérationnels majeurs :  

- Contribuer à l’amélioration de la connaissance de la situation et des pratiques en matière 

de périnatalité en Guyane, 

- Professionnaliser la coordination des soins en s’appuyant sur une approche par processus 

(parcours de la patiente en fonction des cas identifiés), 

- Élaborer une politique de recrutement et d’animation solide de réseaux (acteurs, 

territoires…) afin d’étendre les bénéfices sanitaires liés au réseau. 

Ainsi, courant Septembre 2011, « Périnat Guyane » est reconnu comme organisme de formation. 

Outre la dispensation de formations et d’informations périnatales régionales, elle a comme action : 

- L’élaboration de protocoles communs hospitaliers et post-hospitaliers, 

- La réalisation de fiches de transfert in-utéro, néonatales et de fiches « d’incidents de 

transferts », 

- La réalisation du parcours de soins (schéma de circuit patients), 

- L’actualisation du site Web du réseau périnatal (protocoles mis en ligne, l’annuaire des 

professionnels de périnatalité mis à jour etc…). 

Toutefois, le projet de dossier informatisé commun n’a pas pu aboutir. Cette démarche coûteuse 

menée dès l’été 2006, n’a pas pu être finalisée, faute de financement. Cette carence s’est étendue 

jusqu’au réseau périnatal qui n’a pas fonctionné de Juin 2008 à Juin 2009. 
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Le réseau périnatal de Guyane a mené des projets régionaux spécifiques « forts » tels que 

l’informatisation du RIG (Registre d’Issue de Grossesses) en 2013 avec une base de données 

régionales quasi-exhaustives sur la situation de la périnatalité en Guyane ; ainsi que l’édition d’un 

carnet de Maternité de Guyane « passeport pour ma grossesse » traduit dans les quatre langues 

locales principales et illustré d’iconographies des communautés régionales  (projet co-financé par 

le Conseil Général et Régional, le support national n’étant pas adapté à notre  profil de patientes).  

 

En somme, depuis des décennies, la sécurité sanitaire et sociale périnatale, les inégalités sociales 

et d’accès aux soins (en termes de couverture sociale, d’accès physique au regard des distances à 

parcourir) sont et restent des défis majeurs sur le territoire guyanais. Ceci d’autant, que les 

projections prévoient à l’horizon 2030, 40 000 habitants de plus, si les tendances démographiques 

du début de la décennie en termes de fécondité, de mortalité et de migrations se prolongent. Ainsi, 

la Guyane passerait de 269 352 habitants en 2016 à 316 000 habitants en 2030. Cette tendance 

sous-entend explicitement le rôle majeur des structures périnatales en Guyane ; qui connaissent 

actuellement une recrudescence historique du nombre de naissances dans le département, passant 

de 5000-6000 naissances annuelles depuis des décennies à 8 000 naissances depuis 2017. 

 

II. LES STRUCTURES PÉRINATALES EN GUYANE FRANÇAISE 

La Guyane bénéficie d’un réseau de structures sanitaires qui comprend : 

- Le Centre Hospitalier Andrée ROSEMON de Cayenne (CHAR) de type III, 

- Le Centre Hospitalier de l’Ouest Guyanais Frank JOLY de Saint-Laurent du Maroni 

(CHOG) de type IIB,  

- Le Centre Hospitalier de Kourou Pierre BOURSIQUOT (CHK, ex CMCK) de type IIA,  

- Le Centre de Santé Guyanais (ex Clinique Véronique) de Type I, 

- 23 Centres de PMI (Soit 14 Centres et 9 Annexes), 
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- 17 Centres Délocalisés de Prévention et de Soins (CDPS) dans les communes de l'intérieur 

constituant un pôle du CHAR (Pôle Santé Publique et Recherche). (21) 

Ces différentes structures adhèrent au Réseau Périnat Guyane (RPG) en fin d’année 2009 et début 

d’année 2010. 

 

 

 

 

Figure 1 : Répartition et distance kilométrique entre les établissements de santé de 

gynécologie-obstétrique en Guyane Française  

 

De 2013 à 2017, le nombre de naissances annuelles passe en Guyane de 6 282 à 8 084, avec une 

augmentation de 28,7% en quatre années. 47,2% des enfants naissent au CHAR (type III) sur cette 

période. 36,7% dans l’Ouest Guyanais (CHOG) et 10,9% au CHK (ex-CMCK).  

 



 

26 

 

 
CHAR : Centre Hospitalier Andrée Rosemon de type III 

CHOG : Centre Hospitalier de l’Ouest Guyanais de type IIB 

CHK : Centre Hospitalier de Kourou de type IIA, ex-CMCK 

CDG : Centre de Santé Guyanais de type I, ex- Clinique Véronique 

CDPS : Centre Délocalisé de Prévention et de Soins 

 

Graphique 1 : Répartition des naissances en Guyane de 2013 à 2017 selon les données du 

RIGI 

 
 

 

 

Graphique 2 : Proportions des naissances en Guyane par établissement de santé de 2013 à 

2017 selon les données du RIGI 

CHAR : Centre Hospitalier Andrée Rosemon de type III 

CHOG : Centre Hospitalier de l’Ouest Guyanais  

de type IIB 

CHK : Centre Hospitalier de Kourou  

de type IIA (ex-CMCK) 

CDG : Centre de Santé Guyanais de type I,  

ex-Clinique Véronique 

CDPS : Centre Délocalisé de Prévention et de Soins 
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Figure 2 : Etablissements de santé en Guyane Française et population en nombre 

d’habitants par commune (données 2013) 

 

Au regard de la configuration du territoire, recouvert par la forêt à 90%, l’accessibilité 

géographique des soins pour les personnes des communes dites de « l’Intérieur », situées au centre 

de la Guyane, est problématique en raison de très longues distances à parcourir et de l’absence de 

réseaux routiers par endroits.  

Ces villes sont toutefois, dans la majorité des cas, dotées de structures telles que les PMI et/ou les 

CDPS (rattachés au CHAR- type III). Ces entités ne sont pas équipées pour une prise en charge de 
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la naissance en termes de sécurité pour le couple mère-enfant sinon pour faire face à un 

accouchement inopiné.  

Certaines femmes doivent ainsi parcourir plus de 400 km pour accoucher en milieu hospitalier.  

Les gestantes sont donc soit majoritairement hébergées en milieu hospitalier en amont de la 

naissance, pour le Centre Hospitalier de Cayenne ou soit dans une structure spécifique à proximité 

de l’hôpital pour l’établissement de santé de l’Ouest Guyanais à Saint-Laurent du Maroni. 

 

 
Figure 3: Distance à parcourir pour les femmes des communes de « l’Intérieur » de Guyane 

devant accoucher en milieu hospitalier (Données de l’INSEE Guyane) (28)  

 

L’accès aux soins rendu difficile tant par les distances à parcourir que par le profil social précarisé 

des femmes enceintes, est à l’origine de suivis disparates de grossesses voire d’interruptions de 

surveillance.  

Il s’ensuit des « mauvais » suivis de grossesses, avec des pathologies obstétricales non dépistées « 

précocement », qui vont générer de « mauvaises » issues de grossesses ; qui aboutissent à une 

morbidité materno-fœtale plus importante ; avec in fine des pathologies périnatales plus 

fréquentes, à l’origine d’un risque accru de prématurité. (29) (30) 
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CADRE ET JUSTIFICATION DE L’ÉTUDE : LA PRÉMATURITÉ 
 

Les naissances prématurées contribuent lourdement à la morbidité et à la mortalité néonatale. 

Cette mortalité concerne plus de 10 % des enfants grands prématurés, 2 à 3 % des prématurés 

modérés et 0,5 à 1 % des enfants nés à 34-36 semaines d'aménorrhée contre 2 enfants pour 1 000 

nés à terme. Le risque de handicap grave, tel que les déficiences intellectuelles, est plus élevé en 

cas de grande prématurité, entre 10 % et 15 %, entre 4 % et 10 % pour la prématurité modérée et 

pour la tardive, entre 0,5 % et 5 %. Au total, la prématurité représente près de 50 % des handicaps 

d'origine périnatale, soit plus de 3 500 enfants chaque année en France. (10) 

 

I. HISTORIQUE DE LA PRISE EN CHARGE DE LA PRÉMATURITÉ 

 

Depuis l’antiquité des enfants naissent trop tôt et décèdent dans la grande majorité des cas peu de 

temps après la naissance. D’après Hippocrate de Cos (470-370 avant Jésus-Christ), un enfant né à 

7 mois est physiquement semblable à un né à 9 mois, mais ne survit que rarement.  

 

« Jusqu’à 1870, il n’était pas fait cas des enfants nés prématurés. Toutefois, la guerre franco-russe 

ayant décimé la population française, les médecins ont axé leurs efforts à diminuer la mortalité 

infantile en vue du repeuplement de la France. Ainsi, le Dr Stéphane Etienne TARNIER (1828-

1897), médecin français, chirurgien-accoucheur à la Maternité Port-Royal fait le constat de la mort 

néonatale des prématurés par « refroidissement ».  

En 1878 ; à l’issue d’une visite au zoo du Jardin d’Acclimatation à Paris, tout comme les poussins 

placés dans un environnement clos et chaud, il imagine un système de couveuse/incubateur 

collective en bois et en métal destiné aux prématurés. Il invente à la fin du XIXème siècle, en 

1880, grâce à Odile MARTIN, des couveuses ouvertes. Les nouveau-nés prématurés sont placés 

au-dessus d'un réservoir d'eau chaude qui réchauffe l’air ambiant. Pierre Constant BUDIN (1846-

1907) étudiant de TARNIER, professeur d’Obstétrique va améliorer son invention en y ajoutant 

un thermostat et une alarme en cas de température trop élevée. Il a aussi l'idée d'utiliser des 
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plaques de verre à la place du bois, pour pouvoir surveiller l'état de santé des enfants. Enfin, il 

remplace l'eau chaude par un chauffage au gaz naturel.  

 

En 1893, le Dr BUDIN est nommé chef d’une unité médicale spéciale dédiée à la prise en charge 

des nouveau-nés prématurés de la Maternité de Port Royal. Cette unité est innovante en France ; et 

elle est également la première au monde. Alexandre LION, médecin niçois, brevète la première 

couveuse humaine en 1889. Il tente d’améliorer les couveuses, dont le principal danger était la 

prolifération de bactéries, par la mise en place de nouveaux matériaux tels que le verre pour en 

faciliter le nettoyage. De même, il met au point avec son père ingénieur un système de réglage 

automatique de la chaleur et d’aération. Il obtient le soutien des pouvoirs publics grâce à des 

subventions et ; pour promouvoir son invention, le Dr LION décide de créer, déjà, depuis 1881 à 

Nice, des établissements appelés "Œuvre Maternelle des Couveuses d'Enfants" et d'y accueillir 

gratuitement les enfants prématurés. La création de ce type d’établissements s'étend à Paris, 

Nancy, Bordeaux, Lyon et Marseille. Un physicien allemand, Martin COUNEY, qui a travaillé 

aux côtés du Dr BUDIN à Paris, crée la première exhibition d'incubateurs et de bébés hors de la 

France. Il présente six incubateurs à l'Exposition de Berlin de 1896 et se rend aux États-Unis pour 

une exposition à Omaha en 1898. Un Berlinois, Paul ALTMANN, et une compagnie américaine 

Kny-Scheerer Co. achètent la licence à LION et fabriquent des couveuses.   

Ainsi, en 1939, l'hôpital de New York de l'Université Cornell crée une formation et un centre de 

recherche pour les enfants prématurés. Les couveuses modernes sont apparues dans les années 

1950 mais reprennent, dans leur principe, les idées des Docteurs TARNIER, BUDIN ET LION ».    

(31) (32) (33) 

 

II. DÉFINITIONS ET GÉNÉRALITÉS 

 

Selon l’encyclopédie Universalis « La définition de la prématurité est une acquisition de la « 

néonatologie », mais les accoucheurs avaient, depuis longtemps déjà, apprécié le risque de la 
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prématurité. S. E. TARNIER (1828-1897), puis P. BUDIN signifie qu'au XIXe siècle, à Port-

Royal, les nouveau-nés étaient divisés en deux groupes : « Les enfants sains pesant plus de six 

livres partaient à la campagne par les soins des meneurs. Les enfants pesant moins de six livres 

restaient sur place, à moins qu'un accident, hélas fréquent, n'ait forcé de les transférer à l'infirmerie 

des enfants, qui était leur dernière demeure. » (Budin et al. 1904). 

Cette définition pondérale de la prématurité n'est, en fait, pas satisfaisante et déjà, en 1904, 

BUDIN expliquait que « pour apprécier la vitalité des enfants nés avant terme, il ne faut pas 

seulement tenir compte de leur poids, mais aussi du temps pendant lequel ils sont restés dans la 

cavité utérine ». BUDIN faisait ainsi apparaître la notion de retard de croissance intra-utérin du 

fœtus, sans retentissement sur la maturation des organes, et qui aboutit à la naissance d'un enfant 

hypotrophique (c'est-à-dire un enfant dont le poids de naissance est nettement inférieur au poids 

idéal d'un fœtus pour un âge gestationnel donné) bien différent du prématuré vrai. En effet, la 

maturation des organes vitaux de ce nouveau-né hypotrophique lui fera courir des « risques » 

moins graves qu'au prématuré vrai, pour qui la maturation des organes au moment de la naissance 

est insuffisante (d'où le nom de « pré-maturé »). 

 

Depuis des décennies, la vulnérabilité des bébés nés « trop petits ou trop tôt » est reconnue. 

« Cependant, ce n’est qu’après la seconde guerre mondiale que les conventions internationales ont 

défini le poids à la naissance, les limites d’âge gestationnel et les seuils à risque.  

En 1948, l’Assemblée mondiale de la santé recommandait qu’un « enfant avec un poids de 

naissance inférieur ou égal à 2 500 g (5.5 livres) ou un âge gestationnel inférieur à 37 semaines 

complètes soit considéré comme immature ou prématuré. » (34)  

En 1950, la définition de la prématurité s’affine et est uniquement déterminée en âge 

gestationnel ».(34) 
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La prématurité est précisée par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) comme la survenue 

d’une naissance avant 37 semaines d’aménorrhées (SA) révolues ; le terme de grossesse étant 

estimé à partir de la date du premier jour des dernières règles et/ou à l’aide d’une échographie 

réalisée au cours du premier trimestre de grossesse. Selon W. A. SILVERMAN en 1961, la 

prématurité est définie comme : « A live born infant with a period of gestation of less than 37 

weeks » soit « Un enfant, né vivant, avec une période de gestation de moins de 37 semaines ». (8)  

 

La prématurité concerne ainsi, environ dans le monde, 15 millions d’enfants par an, soit 11 % des 

naissances vivantes, dont 60 000 en France. (35) 

La prématurité est considérée comme l'un des principaux indicateurs de la santé d'une population, 

car elle est la première cause de décès néonatal et la seconde de mortalité infantile d’enfants de 

moins de 5 ans dans le monde.  Elle est à l’origine d’un taux accru de morbidité à long terme, à 

type de troubles neurologiques, du comportement… par rapport aux enfants nés à terme. (36) 

 

Des estimations effectuées en partenariat avec l’OMS ont rapporté un taux global de naissances 

avant 37 SA (rapporté à l’ensemble des naissances vivantes) de 9,6 % en 2005 dans le monde, et 

11,1 % en 2010, soit respectivement 13 et 15 millions de naissances prématurées.(35) 85% des 

naissances prématurées relèvent de la prématurité entre 32-33 SA ou entre 34-36 SA. 10% 

concernent la prématurité entre 28-31 SA et 5%, la très grande prématurité (moins de 28 SA). On 

parle de prématurité moyenne ou tardive entre 33 et 36+6 SA, de grande prématurité entre 28 et 

32+6 SA et d’extrême prématurité et très grande prématurité avant 28 SA.(35) (8) 

Bien qu’en diminution, la mortalité néonatale associée à la prématurité reste élevée et dépend 

fortement de l’âge gestationnel à la naissance (mortalité supérieure à 10 % à moins de 28 SA, 5-10 

% à 28-31 SA, 1-2 % à 32-34 SA). La morbidité néonatale sévère et les handicaps dans l’enfance 

sont également fréquents et concernent, à des degrés divers, tous les âges gestationnels.  
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La prématurité contribue ainsi, dans des proportions non négligeables (jusqu’à 50 % pour certains 

auteurs), aux pathologies neurocognitives, respiratoires et ophtalmologiques de l’enfant.  

Même tardive, la prématurité ne doit pas être banalisée. Ainsi, les risques de handicap moteur ou 

de déficience intellectuelle sont 2 à 3 fois plus élevés chez les enfants nés à 34-36 SA que chez les 

enfants nés à terme.(35)  

 

 
Figure 4: Estimation des proportions de prématurité dans le monde en 2010 (37) (38)  

 

III. JUSTIFICATION DE L’ÉTUDE 

 

Que la prématurité soit spontanée ou induite, il est actuellement admis que ses étiologies sont 

hétérogènes. Certaines études ont permis de recenser de nombreux facteurs de risque, tels que les 

antécédents de prématurité, la population noire, la maladie parodontale, l’âge maternel (< 18ans et 

>35 ans), les addictions, le faible niveau éducatif ou socio-économique, le statut monoparental, le 

faible indice de masse corporelle, la prise pondérale insuffisante ou excessive au cours de la 

grossesse. Certaines complications obstétricales restent fortement associées à la prématurité telle 
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que l’hypertension artérielle (compliquée par la pré-éclampsie), le diabète, les anomalies du 

liquide amniotique, l’infection générale ou loco-régionale. (8) 

 

Toutefois, malgré ces étiologies reconnues, des disparités demeurent entre la métropole et les 

DOM (la Guyane, la Guadeloupe et La Réunion). Selon l’enquête nationale périnatale de 2010, 

ces disparités sont particulièrement marquées pour l’issue de la grossesse, puisque les taux de 

prématurité sont deux fois plus élevés qu’en métropole ; 7,4% en France métropolitaine versus 

13,7% pour les DOM. (6) (8) (39) En  2016, ce taux s’élève pour la Guyane, la Réunion et la 

Guadeloupe à 11,4%. (12) 

 

La Guyane Française, département et région Guyane, compte une moyenne de 8 000 naissances 

par année. Le registre d’issue de grossesse mis en place sur le département aux alentours des 

années 80, en 1984, a permis de quantifier les naissances prématurées sur le territoire guyanais.  

Cette prématurité selon l’ORSG garant du recensement des données de la périnatalité à cette 

époque, fait mention d’un taux de naissances prématurées de 17,4%. Selon, une étude menée sur la 

même période, à l’Hôpital Saint-Denis, ex-centre hospitalier de Cayenne, il apparait selon le Dr 

Franck VALENTIN, une proportion de prématurité de 13%, uniquement le reflet des 

accouchements dans cet établissement qui effectuait néanmoins 50% de l’activité périnatale du 

département. (40) 

Aussi, après une étude menée par le Dr Thierry CARDOSO, il apparait depuis 1992, une 

proportion de naissances prématurées de 13,5%. Bien qu’elle soit stable sur le département, elle 

reste importante comparée à la Métropole dont le taux est de 7,5%. Selon EPIPAGE 2, les 

naissances prématurées en Guyane sont à l’origine chez les survivants dans leur première année de 

vie, de 9% d’Entérocolite Ulcéro-Nécrosante, de 18,6% d’hémorragie cérébrale de grade III ou IV 

et de 26,2% de dysplasie broncho-pulmonaire. (Données non publiées) 
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Hormis les facteurs de risque communément admis, la Guyane connait des spécificités qui 

pourraient appuyer ou expliciter ce taux élevé de prématurité, telles que le chômage et la précarité 

associée (29) (41), le suivi irrégulier de grossesse (42), les grossesses précoces (43) (44), les IST 

(Infections Sexuellement Transmissibles), le saturnisme, les anémies (45) (46), les pathologies 

gravidiques hypertensives. 

La prévalence double de l’hypertension artérielle parmi les femmes aux Antilles-Guyane par 

rapport à celles de métropole, 18,4% versus 9,6% peut être à l’origine d’hypertension gravidique 

plus importante dans ces populations en âge de procréer. La différence d’hypertension artérielle 

étant statistiquement significative dès l’âge de 30 ans pour les populations étudiées. (47) 

 

Devant ces particularités avec l’absence de régression de ces taux de prématurité, les hypothèses 

seraient : 

Bien que les facteurs principaux de risque de prématurité soient connus, les taux élevés et stables 

(non réfractaires) de naissances prématurées en Guyane pourraient être associés à une plus forte 

prévalence de certains facteurs de risque, à leurs interactions, voir à des facteurs particuliers à la 

Guyane tels que : 

- l’insuffisance de suivi de grossesse : faible suivi et/ou suivi tardif, 

- les grossesses précoces, 

- la prévalence du syndrome pré-éclamptique, 

- les IST (Chlamydiae,…), 

- les comorbidités : anémies,  

- le saturnisme. 

Ainsi la problématique de ce travail est celle-ci :  

Quels sont les facteurs de risque spécifiques expliquant ce taux de prématurité constamment élevé, 

mais aussi réfractaire aux efforts - pourtant importants - réalisés en Guyane Française ? 
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Les interrogations qui en découlent sont les suivantes : 

- Quels éléments spécifiques expliqueraient cette différence marquée du taux de 

prématurité en Guyane par rapport à la Métropole ? 

 - Pourquoi une telle différence en Guyane par rapport aux autres DOM ? 

- Quels facteurs identifiés et modifiables pourraient contribuer à l’inflexion du taux de 

naissances prématurées en Guyane Française ? 

Face à cette problématique de santé publique guyanaise et ses répercussions, étudier, investiguer et 

investir les facteurs de risque de la prématurité sur notre région semble essentiel. 

Ainsi, une étude visant à identifier des facteurs de risque de prématurité spécifiques à la Guyane 

permettrait de proposer, in fine, une politique de prévention adaptée aux particularités régionales. 

 

MÉTHODOLOGIE-RESULTATS (Présentation des articles) 

I. ÉTUDE RÉTROSPECTIVE RIGI 2013-2014 

 

La méthodologie de ce travail de recherche s’est voulue cohérente, elle s’est déclinée en quatre 

étapes partant d’un point de vue général de la problématique de la prématurité en Guyane 

Française, à une vision plus spécifique.  

Dans la perspective d’appréhender l’étude de la naissance prématurée sur l’ensemble du territoire 

guyanais, la première phase de ce travail s’est attachée, à partir des données du RIGI (Registre 

d’Issue de Grossesses Informatisé), à analyser sur deux années, les cas de naissances prématurées 

sur l’ensemble des quatre établissements de santé du département (établissements dotés d’unités 

de gynécologie-obstétrique). Le RIGI recense au sein du réseau périnatal de la Guyane via une 

plate-forme informatisée, l’ensemble des naissances de la région. Ainsi, les naissances survenues 

au-delà du seuil de viabilité de 22 SA du 1er Janvier 2013 au 31 Décembre 2014 ont été incluses, 

soient un total de 12 983 individus. 
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Une analyse descriptive globale de la population étudiée (RIGI 2013-2014) a été réalisée à 

chacune de ces phases.  

Les données sont présentées :  

- en fonction de la naissance prématurée et de la naissance à terme, 

- et en fonction des critères socio-démographiques et médicaux. 

Les variables qualitatives ont été comparées par un test du Chi 2 ou, en cas d’effectifs insuffisants, 

par un test exact de Fisher. 

Les variables quantitatives ont été comparées par un test de Student ou par des tests non 

paramétriques en cas de non-normalité de la distribution ou d’hétéroscédasticité des variances. 

Une analyse multivariée par régression logistique a été réalisée afin d’identifier les principaux 

facteurs associés à la prématurité. 

Les variables explicatives étaient celles associées à la naissance prématurée dont le degré de 

significativité final choisi est p ≤ 0,05. Les analyses statistiques ont été faites avec le logiciel R et 

Stata 12. 
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Article 1: Risk factors for premature birth in French Guiana : the importance 

of reducing health inequalities 
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1.1. Données socio-démographiques 

 

De Janvier 2013 à Décembre 2014, 12 983 naissances supérieures ou égales à 22 SA ont été 

recensées en Guyane.  

L’âge moyen de la population d’étude était de 27,5 ans (médiane de 27 ans avec des extrêmes de 

12 et 52 ans). Les sujets mineurs (moins de 18 ans) représentaient 6,2% de la population d’étude 

(806 /12 983) et les plus de 40 ans (≥ 40ans), 4,5% (588/12 983).  

Les populations les plus représentées dans cette étude étaient les natifs de la Guyane Française, 

40,6% (5 266/12 983), puis celles du Suriname 22,2% (2 888/12 983) et celles d’Haïti 12,9% 

(1 679/12 983). La population native du Brésil représentait 8% de l’échantillon d’étude (1 038/12 

983). Être natif de la Guyane Française ou du Suriname étaient des facteurs de risque de 

prématurité avec des OR ajustés sur les facteurs socio-démographiques, respectivement de 1,6 IC 

à 95% [1,2-2,1] p=0,001 et de 1,5 à 95% [1,1-2] p=0,006. (Tableau 1) 
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Figure 5 : Fréquence des naissances prématurées selon la commune de résidence  

des femmes accouchant en  Guyane Française  (données RIGI 2013-2014)

De Janvier 2013 à Décembre 2014, le taux de naissances 

prématurées s’élevait à 13,5% des naissances en Guyane 

Française. 

 

La carte ci-contre met en évidence la proportion de naissances 

prématurées par commune de résidence des mères. Dans la 

commune de Mana (au nord-ouest), plus de 15% des sujets 

accouchaient prématurément, à moins de 37 SA. À Régina (à 

l’Est), moins de 10% des résidentes accouchaient prématurément ; 

autrement dit, plus de 90% des femmes de l’étude qui vivaient 

dans cette ville, accouchaient à terme. 

En somme, les résidentes du Nord-Ouest de la Guyane sont 

particulièrement à risque d’accoucher prématurément. Il semble 

exister un clivage entre l’Ouest et l’Est Guyanais. Au Nord-Ouest 

et à l’Ouest le taux de naissances prématurées est parmi les plus 

élevés de Guyane (plus de 13%). À l’Est, les taux sont inférieurs à 

13% voire à 10%. 

Ainsi, résider à Saint-Laurent du Maroni, toutes choses étant 

égales par ailleurs en termes d’âge, de lieu de naissance, de 

situation familiale, de profession et de couverture sociale serait un 

facteur de risque de prématurité avec un OR ajusté de 1,4 IC à 

95% [1,2-1,7] p=0,0001. (Tableau 1) 
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Dans la population d’étude, plus de 10% des mères résidant à Maripasoula (Sud-Ouest), étaient 

mineures. L’Ouest concentre la proportion la plus élevée de mineures qui accouchaient en Guyane 

de 2013 à 2014.  

Parmi les patientes de l’étude résidant à Roura (nord-est), moins de 3% étaient mineures, 

autrement dit 97% des femmes de l’étude qui habitaient cette ville étaient majeures. 

 

             
 

Figure  6: Fréquence des grossesses précoces selon la commune de résidence  des femmes 

accouchant en Guyane Française (données RIGI  2013-2014)
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S’agissant de la catégorie socio-professionnelle ; 68,5% (8 899/12 983) des sujets étaient sans 

profession, les autres catégories socio-professionnelles avoisinaient les 10% ou étaient en deçà de 

5%.  

 
Figure 7 : Proportion de femmes accouchant en Guyane Française « sans profession » selon 

la commune de résidence (données RIGI  2013-2014)

 

La carte ci-dessus met en exergue que les sujets de l’étude  qui résident à Rémire-Montjoly et 

Kourou concentraient les taux de « sans profession » les moins élevés. Toutefois, l’ensemble du 

territoire guyanais semble marqué par ce phénomène, puisque 17/22  villes concentraient des 
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proportions de personnes « sans profession » égales ou supérieures à 50%, avec plus de 70% pour 

9 villes d’entres elles.  

L’absence de profession représenterait un facteur de risque de prématurité avec un OR ajusté sur 

les facteurs socio-démographiques de 1,2 IC à 95% [1-1,4] p=0,05. (Tableau 1) 

À ce phénomène d’absence de profession à différencier du chômage, puisque l’absence suppose le 

manque de formation professionnelle diplômante, s’ajoute le taux important de bénéficiaire de la 

CMU, de l’AME ou de personnes sans couverture sociale. 

Plus de 50% (57,2% soit 7 421/12 983) de la population d’étude bénéficiait de la sécurité sociale, 

néanmoins 9,3% (1 211/12 983) n’avait aucune couverture sociale.  

L’absence de couverture sociale peut sous-entendre le manque voire le défaut de consultations 

prénatales, donc de prévention primaire et représenterait un facteur de risque de prématurité avec 

un OR ajusté de 1,7 [1,3-2,1] p=0,0001. (Tableau 1 article 1) 
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Tableau 1: Facteurs socio-démographiques de la naissance prématurée en Guyane Française 

de Janvier 2013 à Décembre 2014 (données du RIGI)  
 

 

Age  

Nombre (% Proportion) 

/12 983 

Nombre (% Proportion 

de naissances 

prématurées)  

OR [IC 95%] 

brut 

 

OR [IC 95%] 

ajusté 

P value 

 

< 18   806/12 983 (6,2%) 130/806 (16,1%) 1,2 [1-1,5] 1,2 [0,9-1,4] 0,2 

[18 - 34]  9 841/12 983 (75,8%) 1 255/9 841 (12,8%) 0,8 [0,7-0,9]   

]34-40[ 1 714/12 983 (13,2%) 263/ 1 714 (15,3%) 1,2 [1-1,4] 1,3[1,1-1,5] 0,0001* 

≥ 40   588/12 983 (4,5%) 103/ 588  (17,5%) 1,4 [1,1-1,7] 1,5[1,2-1,8]  0,001* 

Lieu de naissance      

Antilles 131/12 983 (1%) 8 / 131(6,1%) 0,4 [0,2-0,8] 0,7 [0,3-1,5] 0,3 

Brésil 1 038/12 983 (8%) 99/ 1 038 (9,5%) 0,7 [0,5-0,8] 0,9 [0,6-1,2] 0,4 

Chine 137/12 983 (1,1%) 5/ 137 (3,6%) 0,3 [0,08-0,5] 0,3 [0,1-0,9] 0,03* 

Guyana 318/12 983 (2,4%) 45/ 318 (14,2%) 1,1 [0,8-1,4] 1,4 [0,9-2,1] 0,1 

Guyane Française 5 266/12 983 (40,6%) 785/ 5 266 (14,9%) 1,2 [1,1-1,3] 1,6 [1,2-2,1]  0,001* 

Haïti 1 679/12 983 (12,9%) 218/ 1 679 (13%) 0,9 [0,8-1,1] 1,3 [1-1,7] 0,08 

France (Métropole)  836/12 983 (6,4%) 72/ 836 (8,6%) 0,6 [0,5-0,7]   

République 

dominicaine 

263/12 983 (2%) 24/ 263 (9,1%) 0,6 [0,4-1] 0,8 [0,5-1,4] 0,5 

Suriname 2 888/ 12 983 (22,2%) 458/ 2 888 (15,9%) 1,3 [1,1-1,4]   1,5[1,1-2] 0,006* 

Autres 427/12 983 (3,3%) 41/ 427 (9,6%) 0,7 [0,5-0,9] 1 [0,6-1,5] 0,9 

Lieu de résidence      

Cayenne   1 305/12 983 (10,1%) 379/ 1 305 (12,2%) 0,9 [0,8-1]   

Kourou   1 204/12 983 (9,3%) 138/ 1 204 (11,5%) 0,8 [0,7-1] 1    [0,8-1,3] 0,9 

Mana 483/12 983 (3,7%) 78/483 (16,1%) 1,2 [1-1,6] 1,4 [1,1-1,9] 0,02* 

Matoury   1 247/12 983 (9,6%) 134/1 247 (10,7%) 0,8 [0,6-0,9] 0,8 [0,7-1] 0,08 

Saint-Laurent du 

Maroni   

493/12 983 (3,8%) 571/3 493 (16,3%) 1,4 [1,2-1,5]  1,4 [1,2-1,7]  0,0001* 

Situation familiale      

En couple 9 779/12 983 (75,3%) 1 241/ 9 779 (12,7%) 0,8 [0,7-0,9] 0,9 [0,7-0,9] 0,05* 

Seule 2 817/12 983  (21,7%) 427/ 2 817 (15,2%) 1,2 [1,1-1,3]  1,2 [1-1,3] 0,05* 

Sans informations 387/12387/12 (3%) 87/ 387 (22,5%) 1,9 [1,5-2,4] 1,6 [1,2-2] 0,01* 

Profession      

Agriculture 61/12 983 (0,5%) 6/ 61 (9,8%) 0,9 [0,3-1,9] 0,7 [0,3-1,7] 0,4 

Chef d’entreprise 160/12 983 (1,2%) 15/ 160 (9,4%) 0,8 [0,4-1,4] 1,2 [0,7-2,2] 0,5 

Cadre  104/12 983 (0,8%) 7/ 104 (6,7%)  0,6 [0,2-1,2]  0,7 [0,3-1,6] 0,4 

Chômage 44/12 983 (0,3%) 4/ 44 (9,1%) 0,8 [0,2-2] 0,8 [0,3-2,4] 0,8 

Etudiant 876/12 983 (6,7%) 117/ 876 (13,4%) 1,2 [0,9-1,6] 1    [0,8-1,4] 0,6 

Employé 1 477/12 983 (11,4%) 167/ 1 477 (11,3%)  0,8 [0,7-0,9] 1  

Ouvrier 34/12 983 (0,3%) 7/34 (20,6%) 2    [0,8-4,5] 1,9 [0,8-4,6] 0,1 

Professions 

intermédiaires  

601/12 983 (4,6%) 58/601 (9,7%) 0,8 [0,6-1,1] 0,9 [0,7-1,2] 0,5 

Sans profession  8 899/12 983 (68,5%) 1 290/8 899 (14,5%) 1,3 [1,1-1,6]  1,2 [1-1,4] 0,05* 

Sans informations  727/12 983 (5,6%) 84/ 727 (11,6%) 1    [0,8-1,4] 0,9  [0,6-1,2] 0,6 

Couverture sociale      

Sécurité sociale 421 /12 983 (3,2%) 951/7 421 (12,8%)  0,9 [0,8-1] 1  

Couverture 

Maladie 

Universelle (CMU) 

1 946/ 12 983 (15%) 216/ 1 946 (11,1%) 0,8 [0,7-0,9] 0,7 [0,6-0,8] 0,0001* 

 Aide Médicale 

d’Etat (AME) 

1 244/12 983 (9,6%) 113/1244 (10,5%) 0,7 [0,6-0,9] 0,6 [0,5-0,7] 0,0001* 

Sans couverture 

sociale 

1 211/12 983 (9,3%) 197/1 211 (16,3%) 1,3 [1,1-1,5]  1,9 [1,6-2,3] 0,0001*  

Sans informations 1 161/12 983 (8,9%) 260/ 1 161 (22,4%) 2    [1,7-2,3] 1    [0,8-1,3] 0,7 

 
Le signe (*) marque la significativité statistique du test des différences entre les naissances prématurées versus les naissances à 

terme selon les modalités de la variable
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1.2. Données médicales (suivi de la grossesse et pathologies gravidiques) 

 

Sur la période d’étude, les naissances prématurées sont de 13,5% (1 755/12 983). La proportion de 

prématurité spontanée était de 51,3% (901/ 1 755) sur ces deux dernières années, contre 48,7% 

(854/ 1 755) de prématurité induite (déclenchement du travail et césarienne avant travail).  

Les intervalles de prématurité se distribuaient comme suit en Guyane : 

- la naissance prématurée dite « prématurissime » de moins de 25 SA représentait 0,5% 

des naissances (69/12 983), 

- la très grande prématurité [25-27 SA] représentait 0,9% des naissances (111/12 983),  

- la grande prématurité [28-32 SA], 2,3% des naissances  (295/12 983)  et, 

- la prématurité modérée [33-36 SA], 9,9% (1 280/12 983).  

 

60,7% (7 878/ 12 983) des sujets de l’étude étaient des multigestes (minimum de 3 grossesses) 

voir de très grandes multigestes (minimum de 10 grossesses).  24% (3 118/12 983) des sujets de 

l’étude avaient débuté le suivi de la grossesse au-delà du premier trimestre. Plus de la moitié des 

sujets de l’étude bénéficiait de moins de sept consultations prénatales pourtant recommandées en 

France, 58,1% (7 538/ 12 983) étant concernés. 7,6% de l’échantillon (984/ 12 983) n’avait 

bénéficié d’aucune consultation prénatale. (Tableau 1 Article 1) 

 

Bénéficier d’une à trois consultations prénatales, tout comme aucune, étaient des facteurs de 

risque de prématurité ajustés sur l’ensemble des variables médico-obstétricales. 

Ainsi, n’avoir eu qu’une à trois consultations prénatales multiplierait par 3 le risque d’accoucher 

prématurément. OR ajusté de 3,4 IC à 95% [2,7-4,2] p=0,0001. (Tableau 1 Article 1) 
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Figure 8 : Proportion d’absence d’entretien prénatal selon la  

commune de résidence  des femmes accouchant en Guyane Française  

(données du RIGI 2013-2014) 

Seul 3,3% de la population d’étude a bénéficié d’un entretien prénatal (433/12 

983). Cette cartographie reflète les proportions d’entretiens prénataux auprès des 

sujets de l’étude. Le sud-ouest de la Guyane était particulièrement marqué par 

l’absence d’entretien prénatal. 

Commune de résidence Nombre de sujets bénéficiant 

de l’Entretien Prénatal 

Précoce selon le lieu de 

résidence (Total de 433) 

Proportion des 

bénéficiaires de 

l’entretien prénatal par 

communes 

Apatou 4 (0,9%) 4/311 (1,3%) 

Autre 0 (0%) 0/275 (0%) 

Awala-Yalimapo 2 (0,5%) 2/48 (4,2%) 

Cacao 3 (0,7%) 3/35 (8,6%) 

Camopi 0 (0%) 0/90 (0%) 

Cayenne 155 (35,8%) 155/3105 (5%) 

Grand-Santi 0 (0%) 0/396 (0%) 

Iracoubo 0 (0%) 0/57 (0%) 

Javouhey 0 (0%) 0/78 (0%) 

Kourou 61 (14,1%) 61/1204 (5,1) % 

Macouria 25 (5,8%) 25/484 (5,2%) 

Mana 6 (1,4%) 6/483(1,2%) 

Maripasoula 3 (0,7%) 3/364 (0,8%) 

Matoury 52 (12%) 52/1247 (4,2%) 

Montsinéry-Tonnegrande 7 (1,6%) 7/71 (9,9%) 

Papaichton 1 (0,2%) 1/123 (0,8%) 

Roura 0 (0%) 0/71 (0%) 

Régina 2 (0,5%) 2/45 (4,4%) 

Rémire-Montjoly 68 (15,7%) 68/247 (27,5%) 

Saint-Georges de l’Oyapock 7 (1,6%) 7/253(2,8%) 

Saint-Laurent du Maroni 35 (8,1%) 35/3493 (1%) 

Sinnamary 2 (0,5%) 2/103 (1,9%) 

Dans cette étude, seulement 5% des sujets résidants à Cayenne ont bénéficié d’un 

entretien prénatal précoce. Parmi l’ensemble des sujets qui bénéficiait d’un 

entretien prénatal 35,8% résidait à Cayenne et 14,1% à Kourou. 
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Figure 9 : Proportion d’absence de suivi prénatal selon la commune de résidence  

des femmes accouchant en Guyane Française (données du RIGI 2013-2014)

En Guyane, de Janvier 2013 à Décembre 2014, sur 

les 19 communes renseignées, seules 3 d’entre elles 

avaient plus de 95% de leurs résidentes qui avaient 

bénéficié de consultations prénatales (elles en 

avaient eu au moins une). Sur le reste du territoire, 

soit 16 communes/19 renseignées ; plus de 5% des 

sujets de l’étude n’avaient eu aucune consultation 

prénatale voire plus de 10% à Kourou (au Nord). 
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L’absence d’entretien prénatal tout comme celui de préparation à la naissance multipliaient par 

deux le risque de naissance prématurée. Les OR ajustés respectives sont de 2 IC à 95% [1,2-3,3] 

p=0,007 et de 2,4 [1,5-3,7] p=0,0001. (Tableau 1 Article 1) 

 

Concernant, les pathologies associées à la grossesse, en analyse univariée, l’hypertension artérielle 

était un facteur associé à la prématurité OR=1,3 [IC 95%=1,1-1,7]. (Tableau 3 Article 1) Hormis 

les cardiopathies maternelles, dont le type d’atteinte n’était pas précisé, le syndrome pré-

éclamptique restait la pathologie majeure associée à un risque statistiquement significatif de 

prématurité OR=6,7 ajusté   [IC 95%=5,6-8,1] p=0,001. (Tableau 3 Article 1) 

 

Le tableau 4 de l’article 1 met en évidence les fractions étiologiques (la part attribuable parmi les 

exposés et en population générale) de variables, qui pour certaines ont été, identifiées comme à 

risque de naissance prématurée.  

La prématurité serait en Guyane attribuable dans 21,5% des naissances prématurées à l’absence de 

couverture sociale, et dans 69% des cas (en population générale) à l’absence de préparation à la 

naissance. La prématurité serait également attribuable, en Guyane, dans 72,2% des cas (en 

population générale) à l’absence d’entretien prénatal. Ces chiffres sont à titre indicatif car l’étude 

étant rétrospective et la causalité du lien n’étant pas établie il faut rester prudent. Ces résultats 

suggèrent cependant que ces facteurs sont actionnables et potentiellement très importants.  

 

II. ÉLABORATION DU SCORE 

L’étude du RIGI 2013-2014 a permis d’identifier des facteurs de risque de naissance prématurée 

spécifiques à la Guyane Française. Ces variables, connues pour certaines en début de grossesse, 

ont permis l’élaboration d’un score prédictif précoce de prématurité. Il semblait de manière 

conceptuelle « séduisant » de tenter à partir de variables simples de prédire précocement le risque 

de prématurité. 
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Un modèle de régression logistique multivariée a été établi. Les variables choisies étaient celles 

connues en début de grossesse et qui étaient significativement associées à la naissance prématurée 

dans les populations à risque. 

Selon le RIGI 2013-2014, d’autres facteurs de prématurité ont été mis en évidence tels que le lieu 

de naissance, le lieu de résidence, la catégorie socio-professionnelle, mais il a été fait le choix 

d’un nombre limité de variables pour faciliter l’usage du score.  

 

Ce score a été validé en « externe » par les données du RIGI 2015 de 6 914 naissances viables. 

Les facteurs retenus étaient les variables explicatives associées à la prématurité. Le goodness of 

fit du modèle logistique final était testé grâce aux goodness of fit test de Hosmer et Lemeshow. À 

partir du modèle final, il était possible de calculer la sensibilité, la spécificité et les valeurs 

prédictives du modèle. Une courbe ROC était également tracée. À partir des coefficients attribués 

à chaque variable et la constante, un score prédictif a pu être établi. Ce score a été catégorisé en 

déciles dans le but d’en simplifier l’usage. 

L’élaboration de ce score via le logiciel Stata R version 12 se décline en dix étapes décrites ci-

dessous, dont les première et quatrième sont déterminantes : 

 1. Choisir le  modèle logistique, 

2. Tracer la courbe roc du modèle logistique défini, 

 3. Définir la sensibilité et spécificité du modèle logistique défini, 

4. Élaborer le « score » prédictif de prématurité, 

5. Diviser la nouvelle variable « scoreprema » en quartile ou décile, 

6. Transformer la variable numérique « scoreprema » en une variable ordinale, 

7. Recoder la variable ordinale obtenue « catscore5 » en 1,2,3,4,5 pour en faciliter l’usage 

(définition de labels), 

 8. Visualiser la proportion d’individus par modalités de la variable « score », 
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9. Définir la sensibilité et de la spécificité des différentes modalités de la variable 

« catscore5 », 

 10. Définir via une fonction logistique spécifique, la significativité de chacune des 

modalités de la variable «score».  

  

Article 2 : Prédictive factors of preterm delivery in French Guiana for 

singleton pregnancies : definition and validation of a predictive score 
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Le score défini a été établi à partir des naissances viables en Guyane Française du 1er Janvier 2013 

au 31 Décembre 2014, soit 12 983 naissances. 

Toutefois, dans cette démarche, une confrontation du score à de nouvelles données reste 

essentielle afin d’évaluer la pertinence de ce dernier. Le score que nous avons défini grâce aux 

données du RIGI 2013-2014, a été transposé à l’ensemble des naissances viables de 2015 pour une 

validation externe.   

Du 1er Janvier au 31 Décembre 2015, le département enregistre 6 914 naissances viables 

(naissances supérieures ou égales à 22 SA). 

 

 RIGI 2013-2014 RIGI 2015 

Sensibilité 9.01% 9.44% 

Spécificité 99.12% 99.04% 

Correctement classifié 87.05% 87.64% 

Tableau 2: Sensibilité et spécificité du modèle logistique de prématurité défini pour le RIGI 

2013-2014 et le RIGI 2015 

 

Une sensibilité de 50% (selon la Figure 2 de l’Article 2) nécessiterait un seuil qui requerrait 

d'inclure la moitié des femmes comme étant à risque d'accouchement prématuré, au détriment de 

la spécificité.  
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Les histogrammes de la figure 4 (Article 3) avec le score brut illustrent le recoupement important 

des scores entre les femmes ayant et n’ayant pas accouché prématurément, montrant qu’à l’échelle 

individuelle il est donc impossible de prédire la prématurité. 

 

III. ÉTUDE CAS-TÉMOINS 

 

Troisièmement, dans la démarche continue d’affiner l’étude des facteurs de risque de la 

prématurité en Guyane Française, un focus sur la grande prématurité dont la morbi-mortalité 

néonatale est plus importante, a été menée dans l’unique établissement de type III du département.  

Cette structure est l’unique de la région dotée d’une unité de réanimation néonatale fonctionnelle 

pour la prise en charge des naissances inférieures ou égales à 33SA.  Une étude étiologique cas-

témoins, monocentrique s’est ainsi déroulée au CHAR (Centre Hospitalier Andrée ROSEMON) 

du 1er Février 2016 au 31 Janvier 2017.  

Pour cette étude, un recrutement de type « prospectif », une naissance prématurée entre 22 SA et 

32 SA, versus 3 accouchements à terme, appariée sur l’âge (l’âge étant un facteur connu de 

prématurité), a été initié au CHAR. Cette étude n’a pas inclus les morts fœtales in utero, les 

interruptions médicales de grossesse et les grossesses multiples. 

Le nombre de sujets nécessaires a été évalué selon la prévalence connue de 3,7% de naissances de 

grands prématurés en Guyane Française. (48)  

Formule de Schwartz (1963)  

La taille des échantillons est calculée avec la formule suivante (Schwartz, 1963) :  

n = ε²(p.q)/i  

n : taille de l’échantillon  

p : fréquence attendue de l’évènement  

q = 1-p  

ε : écart-réduit correspondant au risque α  

i : précision relative désirée 

Précision de 5% avec un risque d’erreur α de 5% et une fréquence attendue de l’évènement de 

3,5%. n = 1,96² x 0,0366 x 0,9634/ (0,05) ² = 54,18 cas et 162,54 témoins (217  individus). 
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Une analyse descriptive globale de la population a été effectuée. Les modèles logistiques sont 

regroupés par thématiques.  

Les régressions portent ainsi, sur trois grands axes, que sont : les antécédents obstétricaux, les 

pathologies associées à la grossesse en cours et les infections génitales.  

L’étude nécessitait 217 sujets au total, au regard des proportions de grands prématurés retenues. 

L’enquête actuelle comportait ainsi 94 cas pour 282 témoins, soit 376 individus.  L’orientation de 

l’étude était davantage axée sur la nécessité d’une objectivité d’un an que sur le nombre absolu de 

sujets nécessaires. 

Les données sont présentées : 

- en fonction de la grande prématurité et de la naissance à terme, 

- et en fonction des critères médicaux et microbiologiques (résultats de prélèvements 

vaginaux). 

 

 

Groupe CAS Groupe TÉMOINS 

C
ri

tè
re

s 

d
’i

n
cl

u
si

o
n

 

- Qui accepte de participer à l’étude, 

autorisation parentale pour les 

mineures, 

- Ayant accouché d’un enfant vivant 

entre [22 SA – 32 SA] au CHAR, 

- Grossesse monofoetale. 

- Qui accepte de participer à l’étude, 

autorisation parentale pour les mineures, 

- Ayant accouché d’un enfant vivant à 

terme (≥ 37 SA) au CHAR, 

- Grossesse monofoetale. 

C
ri

tè
re

s 
d
e 

n
o
n
-i

n
cl

u
si

o
n

 - Qui refuse de participer à l’étude, absence d’autorisation parentale pour les 

mineures, 

- Ayant accouché d’un enfant mort-né (mort fœtale in utero), 

- Grossesse multiple. 

 

Afin d’affiner l’étude de ce phénomène, une régression logistique par critères tels que les 

variables socio-démographiques et les données médicales a été réalisée. 
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Article 3 : Risk factors for very preterm births in French Guiana: The burden 

of induced preterm birth 
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L’âge moyen de la population d’étude était de 29 ans avec des extrêmes de 13-45 ans ; 7,4% 

(28/376) étaient des mineures (moins de 18 ans) et 6,6% (25/376) étaient âgées de 40 ans et plus.  

60,6% (228/376) de la population étudiée n’était pas native de la Guyane Française et 77,7% 

(292/376) était sans profession. 15,5% (58/375) des patientes de l’enquête, ne bénéficiait d’aucune 

couverture sociale.  

 

Sur la période d’étude, la grande prématurité était spontanée dans 47,9% des cas (45/94) et induite 

dans 52,1% (49/94) des cas.  

Près d’un quart des patientes de l’étude étaient des multipares, soit 27,4% (103/376) (antécédents 

d’au moins trois accouchements ≥ 22 semaines d’aménorrhée).  

Parmi les gestantes ayant un antécédent d’accouchement prématuré, plus de la moitié, soit 59,6% 

(28/47) avait accouché avant 33 semaines d’aménorrhée dans l’étude cas-témoin guyanaise. 

61,6% (69/112) des césariennes effectuées dans l’étude ont eu lieu entre 22 et 32 semaines 

d’aménorrhée et uniquement 26,6% (25/94) des grands prématurés naissaient par voie basse, 

aucun n’étant né par voie basse instrumentale. 

14,6% (55/376) des gestantes ont présenté des dysgravidies, parmi elles 83,6% (46/55) 

accouchaient prématurément (grande prématurité). 

 

L’étude s’est également attachée à recueillir les résultats des prélèvements vaginaux effectués au 

cours de la grossesse. Les résultats recueillis étaient les derniers prélèvements vaginaux effectués 

au cours de la grossesse. Nous avons ainsi pu effectuer un état des lieux de la microbiologie 

génitale des patientes de l’enquête en per-natal.  

Il n’a pas été retrouvé de résultats de prélèvements vaginaux dans 13,6% des cas (51/376). Dans 

23,1% des cas (75/325), le prélèvement vaginal avait pour résultat une « culture 

polymicrobienne », correspondant soit une contamination de l’échantillon ou encore à l’absence 

de germe prédominant, qui nécessitait dans tous les cas, un nouvel examen. 
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D’après le Tableau 3 (Article 3), comme dans l’étude rétrospective, naître en Guyane Française 

était un facteur de risque de naissance prématurée. Néanmoins, cette modalité était statistiquement 

significative dans la grande prématurité spontanée et non dans la grande prématurité induite.  

De plus, il apparait que l’absence de couverture sociale était un facteur de risque avec un OR 

ajusté de 3,3 [IC 95%=1,4-7,9] p=0,006. Toutefois, l’absence de couverture sociale était un 

facteur de risque de grande prématurité spontanée OR ajusté de 9,1 [IC 95%=2,2-38,3] p=0,002 

mais pas de grande prématurité induite. (Tableau 3 Article 3) 

 

Pour ce qui concernait les facteurs médico-obstétricaux, selon le Tableau 2 de l’Article 3, un 

antécédent d’accouchement prématuré était un facteur de risque de grande prématurité, OR ajusté 

de 4,9 [IC 95%=2,4-10] p=0,0001. Les antécédents de naissances prématurées sont des facteurs de 

risque aussi bien de prématurité spontanée qu’induite avec des OR respectifs de 5,7 [IC 95%=2,1-

15,8] p=0,001 et 5,2 [IC 95%=2,3-12,3] p=0,0001. (Tableau 4 de l’article 3) 

Hormis les antécédents obstétricaux, les pathologies associées à la grossesse, telle que le 

syndrome pré-éclamptique, le placenta praevia et le retard de croissance intra-utérin étaient des 

facteurs de risque de grande prématurité. La prématurité était induite pour chacune de ces 

pathologies. (Tableau 4 de l’article 3) 

 

Enfin, les infections génitales les plus représentées au sein de cette population d’étude étaient la 

vaginose bactérienne à « gardnerella vaginalis », l’infection par « streptocoque B » et la candidose 

à « candida albicans » avec des proportions respectives chez les femmes dans le groupe grande 

prématurité de 30,6% (22/72), 36,7% (18/49) et 14,5% (9/62). (Tableau 1 Article 3) 

 

Les infections vaginales à « gardnerella vaginalis » et « streptocoque B » seraient des facteurs de 

risque de prématurité induite et non de spontanée ; ceci malgré la classification de l’ensemble des 

ruptures prématurées des membranes dans la classe « prématurité spontanée ». Les infections 
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vaginales à « gardnerella vaginalis » et à « streptocoque B » étaient des facteurs de risque avec des 

OR et valeurs de p respectifs de 4 IC à 95% [1,5-11,1] p=0,008 et 6,3 IC à 95% [2-19,7] p=0,001. 

(Tableau 4 Article 3)   

 

Le choix de l’étude sur un seul des quatre établissements de santé ayant un service d’obstétrique 

se justifiait par le fait que le Centre Hospitalier de Cayenne (CHAR) soit l’unique de la Région 

doté d’une réanimation adulte et néonatale.  

 

IV. TERME MOYEN À LA NAISSANCE  

Enfin la quatrième et dernière étape visait à tester l’hypothèse assez répandue suggérant qu’une 

part du taux élevé de prématurité serait expliquée du fait que les femmes « noires » accoucheraient 

physiologiquement plus tôt et de nouveaux nés plus matures.  

 

En Guyane Française, aussi bien que sur l’ensemble des départements français d’Amérique, forts 

de leurs longues expériences dans ces territoires et de la littérature (49) (50), de nombreux 

professionnels  partent du postulat que les femmes « noires » accoucheraient physiologiquement 

une semaine plus tôt que les femmes caucasiennes.  

Implicitement, le seuil de 37 semaines d’aménorrhée serait possiblement en cause car prenant 

difficilement en compte, les différences naturelles entre les populations caucasiennes, asiatiques et 

d’origine africaine.   

Afin d’analyser cette hypothèse, il a été réalisé une analyse du terme moyen à la naissance des 

populations « noires » de Guyane versus celles nées dans l’Hexagone. 

Jusqu’en 2008, la notion d’ethnie figurait dans le registre régional d’issue de grossesses. Ainsi, à 

partir des RIGI 2013-2014, ainsi que le RIG 2002-2007 ; il a été réalisé une analyse du terme 

moyen à la naissance des populations « noires » de Guyane versus celles nées dans l’Hexagone. 

Ainsi, la base de données 2002-2007 a tenté, sur les 35 648 naissances viables de cette période, de 
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définir le terme moyen à la naissance et les différences statistiques selon les origines ou le profil 

ethnique. Cette même démarche est aussi réalisée via le RIGI 2013-2014 de 12 983 sujets.  

Cette dernière base de données nous a permis d’effectuer une régression logistique ajustée sur les 

facteurs sociaux ; quant aux devenirs des nouveau-nés (décès, transfert...) car la profession, la 

situation familiale et la couverture sociales y sont répertoriées depuis 2013, sur la version 

informatisée du RIG le RIGI alors qu’elles ne figuraient pas dans le RIG papier.  

 

Article 4 : African ancestry and the threshold defining preterm delivery: In 

French Guiana black babies born at 36 weeks are as vulnerable as white babies 
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L’ethnie la plus représentée dans cette base de données est celle des noirs marrons à 30,4%. Nous 

avons pris le parti de regrouper l’ensemble des noirs marrons, français ou non. 

La proportion des femmes haïtiennes est quasi équivalente à celle des « créoles » avec 

respectivement des taux de 14,6% et 16,3%. (Tableau 3) 

 

 

2002-2007 Ethnie Fréquence % 

Ancêtre asiatique Amérindienne 1 677 5,27 

 Autres 1 250 3,51 

Population métissée Brésilienne 3 691 10,35 

Asiatique Chinoise 428 1,20 

 Hmong 265 0,74 

 Inconnu 1 202 3,37 

Ancêtre africain Créole 5 820 16,33 

 Guyanienne 1 256 3,52 

 Haïtienne 5 220 14,64 

 Noire marron 10 828 30,37 

Surinamaise 1 934 5,43 

Caucasien Caucasienne 1 877 5,27 
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2013-2014 Lieu de naissance Fréquence  

Population métissée majoritairement 

d’ascendance africaine/Caucasienne 

Antilles 131 1,01 

 Autres 427 3,29 

Population métissée Brésil 1038 8,00 

Asiatique Chine 137 1,06 

Population métissée majoritairement 

d’ascendance africaine/Caucasienne 

Guyana 318 2,45 

Population métissée majoritairement 

d’ascendance africaine ± caucasienne 

Guyane Française 5 266 40,56 

Population métissée majoritairement 

d’ascendance africaine/Caucasienne 

Haïti 1 679 12,93 

Majoritairement caucasienne France Métropolitaine 836 6,44 

Population métissée majoritairement 

d’ascendance africaine/Caucasienne 

République 

dominicaine 

263 2,03 

Population métissée majoritairement 

d’ascendance africaine ± caucasienne 

Suriname 2 888 22,24 

 

Tableau 3 : Ethnie des femmes ayant accouché en 2002-2007 (RIG 2002-2007) et lieu de 

naissance des femmes ayant accouché en 2013-2014 (RIGI 2013-2014) en Guyane Française 

 

Selon le RIGI 2013-2014, les natifs de Guyane sont les plus représentés à 40,6% de la population 

d’étude puis viennent celles du Suriname à 22,2%  

Il a été fait le choix de sélectionner comme populations d’intérêt, celles natives de la Guyane, du 

Suriname, d’Haïti majoritairement descendants d’Afrique (issue de la traite négrière) pour 

effectuer le comparatif avec les natifs de Métropole généralement caucasiens.  

Les tableaux ci-dessous montrent les proportions de prématurité (par type : prematurissime, très 

grands prématurés, grands prématurés, prématurité modérée et naissances à terme) selon l’ethnie 

pour le RIG 2002-2007 et selon le lieu de naissances pour le RIGI 2013-2014. 
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Prématurissime 9 4,6% 4 2,0% 17 8,6% 0 0,0% 42 21,3% 10 5,1% 32 16,2% 1 0,5% 5 2,5% 6 3,0% 57 28,9% 14 7,1% 197

Très grands 

prématurés
9 3,3% 3 1,1% 24 8,8% 0 0,0% 60 22,0% 10 3,7% 53 19,4% 5 1,8% 9 3,3% 5 1,8% 59 21,6% 36 13,2% 273

Grands 

prématurés
26 3,2% 24 3,0% 76 9,4% 4 0,5% 147 18,2% 37 4,6% 145 17,9% 4 0,5% 24 3,0% 19 2,4% 225 27,8% 77 9,5% 808

Prématurité 

modérée
196 6,1% 97 3,0% 302 9,4% 18 0,6% 495 15,4% 121 3,8% 419 13,0% 8 0,2% 103 3,2% 117 3,6% 1102 34,3% 238 7,4% 3216

Naissance à terme 1637 5,3% 1122 3,6% 3272 10,5% 406 1,3% 5076 16,3% 1078 3,5% 4571 14,7% 247 0,8% 1061 3,4% 1730 5,6% 9385 30,1% 1569 5,0% 31154

Total 1887 5,3% 1250 3,5% 3691 10,4% 428 1,2% 5820 16,3% 1256 3,5% 5220 14,6% 265 0,7% 1202 3,4% 1877 5,3% 10828 30,4% 1934 5,4% 35648  
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0 98 6,3% 43 2,8% 147 9,5% 6 0,4% 244 15,8% 62 4,0% 199 12,9% 5 0,3% 56 3,6% 60 3,9% 524 33,9% 100 6,5% 1544

1 7 7,0% 2 2,0% 9 9,0% 4 4,0% 9 9,0% 3 3,0% 16 16,0% 0 0,0% 2 2,0% 3 3,0% 41 41,0% 4 4,0% 100

Total 105 6,4% 45 2,7% 156 9,5% 10 0,6% 253 15,4% 65 4,0% 215 13,1% 5 0,3% 58 3,5% 63 3,8% 565 34,4% 104 6,3% 1644
 

Légende 0 : Pas de transfert (en unité de suites de naissances avec la mère)      1 : Transfert post-natal en unité de Médecine et de Réanimation 

Néonatale  

 

Tableau 4:a/ Proportion des naissances prématurées par ethnie et selon le type de prématurité (RIG 2002-2007) b/Transfert néonatal au 

terme de 36 SA selon l’ethnie (RIG 2000-2007) 
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Prématurissime 1 1,4% 2 2,9% 5 7,2% 0 0,0% 3 4,3% 33 47,8% 7 10,1% 3 4,3% 1 1,4% 14 20,3% 69

Très grands 

prématurés
0 0,0% 3 2,7% 8 7,2% 0 0,0% 0 0,0% 46 41,4% 15 13,5% 7 6,3% 2 1,8% 30 27,0% 111

Grands 

prématurés
0 0,0% 3 1,0% 20 6,8% 2 0,7% 7 2,4% 129 43,7% 41 13,9% 15 5,1% 2 0,7% 76 25,8% 295

Prématurité 

modérée
7 0,5% 33 2,6% 66 5,2% 3 0,2% 35 2,7% 577 45,1% 155 12,1% 47 3,7% 19 1,5% 338 26,4% 1280

Naissance à 

terme
123 1,1% 386 3,4% 939 8,4% 132 1,2% 273 2,4% 4481 39,9% 1461 13,0% 764 6,8% 239 2,1% 2430 21,6% 11228

Total 131 1,0% 427 3,3% 1038 8,0% 137 1,1% 318 2,4% 5266 40,6% 1679 12,9% 836 6,4% 263 2,0% 2888 22,2% 12983  
 

Devenir post-
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0 4 0,7% 12 2,2% 35 6,4% 0 0,0% 16 2,9% 258 47,2% 60 11,0% 18 3,3% 5 0,9% 139 25,4% 547

1 1 1,0% 4 4,1% 3 3,1% 0 0,0% 5 5,1% 38 38,8% 10 10,2% 3 3,1% 3 3,1% 31 31,6% 98

Total 5 0,8% 16 2,5% 38 5,9% 0 0,0% 21 3,3% 296 45,9% 70 10,9% 21 3,3% 8 1,2% 170 26,4% 645
 

Légende 0 : Pas de transfert (en unité de suites de naissances avec la mère)      1 : Transfert post-natal en unité de Médecine et de Réanimation 

Néonatale ou décès néonatal  

 

Tableau  5 :a/ Proportion des naissances prématurées par lieu de naissances  et selon le type de prématurité (RIG 2013-2014) b/ Devenir 

néonatal (transfert néonatal et/ou décès) au terme de 36 SA selon l’ethnie (RIGI 2013-2014) 
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Les boîtes à moustache mettent en évidence le terme médian à la naissance par « ethnies » 

d’intérêt, à partir du seuil de viabilité de 22 SA. Le terme médian à la naissance est de 39 SA pour 

chacune des ethnies d’intérêt selon le RIG 2002-2007. Le RIGI 2013-2014 montre un terme 

médian à la naissance abaissée d’une semaine pour les sujets du Suriname mais toujours supérieur 

au terme OMS de 37 SA, soit 38 SA (Figure 1 Article 4) 

Dans la démarche de réflexion autour de l’hypothèse de maturation fœtale à 36 SA pour les 

femmes « noires », une régression linéaire du terme moyen à la naissance entre population 

d’intérêts est réalisée. 

 

Terme Coefficient Std. Err. t P> | t | [95% Conf. Interval] 

Amérindien -0.7537658 0.0839979 -8.97 0.000 -0.9184043 -0.5891273 

 Autre -0.2316107 0.0938396 -2.47 0.014 -0.4155393 -0.0476822 

 Brésil -0.4768653 0.0728865 -6.54 0.000 -0.619725 -0.3340056 

 Chine -0.0952804 0.1375888 -0.69 0.489 -0.3649587 0.1743978 

 Créole -0.6684729 0.0682477 -9.79 0.000 -0.8022405 -0.5347054 

Guyana -0.8110287 0.0938171 -8.64 0.000 -0.9949131 -0.6271444 

Haïti -0.6113928 0.0691801 -8.84 0.000 -0.7469879 -0.4757976 

Hmong -0.2681159 0.1685495 -1.59 0.112 -0.5984782 0.0622464 

Inconnu -0.4391755 0.095548 -4.60 0.000 -0.6264526 -0.2518984 

Métropole 1      

Noir marron -0.7480913 0.0642763 -11.64 0.000 -0.8740748 -0.6221078 

Suriname -1.117684 0.0832655 -13.42 0.000 -1.280887 -0.954481 

Tableau 6: Régression linéaire du terme moyen à la naissance entre les populations de 

l’étude (RIG 2002-2007 Guyane Française) 

 

La population de référence définie sont les natives de « métropole ». Il y aurait selon le tableau ci-

dessus une différence statistiquement significative de terme moyen à la naissance pour la grande 

majorité des ethnies par rapport aux « métropolitaines ».  

En somme, pour les populations d’intérêt le terme moyen à la naissance serait inferieure d’une 

semaine voir moins (voir coefficients, première colonne Tableau 6) entre noirs marrons, 

surinamais, créoles et la population de référence. 

Ainsi, selon le RIG 2002-2007, les enfants de mères « noires » naissent statistiquement plus tôt.  

Le terme moyen à la naissance est statiquement inferieur pour les populations « noires » par 

rapport à celles « de métropole ». Néanmoins, le terme médian à la naissance des populations 

« noires » reste supérieur au seuil de 37 SA.  
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Terme Coefficient Std. Err. t P> | t | [95% Conf. Interval] 

1. Antilles -0.020134 0.2409441 -0.08 0.933 -0.4924198 0.4521517 

2. Autre -0.160542 0.1525199 -1.05 0.293 -0.4595033 0.1384193 

3. Brésil -0.3017973 0.1191584 -2.53 0.011 -0.5353653 -0.0682292 

4. Chine 0.1070181 0.2363387 0.45 0.651 -0.3562404 0.5702766 

5. Guyana -0.4878953 0.1689383 -2.89 0.004 -0.8190391 -0.1567516 

6. Guyane -0.7603253 0.0954628 -7.96 0.000 -0.9474465 -0.5732042 

7. Haïti -0.4868877 0.1085381 -4.49 0.000 -0.6996384 -0.274137 

8. Métropole 1      

9.Répu Dominicaine -0.1599187 0.1812841 -0.8 0.378 -0.5152621 0.1954247 

Suriname -0.7980358 0.1007036 -7.92 0.000 -0.9954296 -0.600642 

Tableau 7 : Régression linéaire du terme moyen à la naissance entre les populations de 

l’étude (RIGI 2013-2014 Guyane Française) 

 

La population de référence (8) est celle native de « métropole ». Il y aurait selon le tableau ci-

dessus une différence statistiquement significative, inférieure, du terme moyen à la naissance pour 

les différentes populations d’étude par rapport à celle de référence « métropolitaines ».  

En somme, pour les populations d’intérêt le terme moyen à la naissance serait, également selon les 

données du RIGI 2013-2014, inferieur d’une semaine voir moins par rapport à la population de 

référence (voir coefficients, première colonne Tableau 7). 

 

L’hypothèse d’une maturité plus avancée des fœtus de femmes « noires » par rapport aux 

caucasiennes pousse à l’analyse comparative de l’état de santé à la naissance des nouveau-nés de 

mères « noires » par rapport à ceux de mères «caucasiennes », une analyse de la morbidité des 

nouveau-nés a été réalisée selon « l’origine ». Pour ce faire, nous avons défini comme critère de 

jugement, le transfert post-natal des nouveau-nés pour chacun des registres. Les modalités de cette 

variable étant soit le transfert du nouveau-né avec sa mère (en maternité) ou soit le transfert en 

médecine et réanimation néonatale voir le décès. 

L’état de santé à la naissance est évaluée uniquement pour le terme de 36 SA, considéré comme 

terme de maturité fœtale selon certains professionnels de santé des Antilles-Guyane pour les 

femmes « noires ». L’état de santé de l’enfant à la naissance a été ajusté sur les pathologies 

associées à la grossesse qui peuvent influencer le devenir du nouveau-né à la naissance.  
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Le seuil de prématurité abaissé d’une semaine pour les femmes d’origine africaines, sous-entend 

que les enfants « noirs » seraient « matures » dès 36 SA, donc devraient avoir une morbidité 

moins importante que les nouveau-nés de mères natives de Métropole à 36 SA.   

Au terme de 36 SA, nous n’avons pas de différence statistiquement significative pour les ethnies 

d’intérêts. De même, selon le RIGI 2013-2014, nous n’avons pas de différence statistiquement 

significative entre nouveau-nés de femmes « noires » et caucasiennes.(Tableau 4 de l’article 4)  

 

Toutefois, afin de décortiquer le postulat physiologique en population « noire » de la naissance à 

terme à 36 SA, une analyse a été réalisée sur la morbidité des enfants de mères « noires » pour 

l’unique tranche de 36 et 37 SA par régression logistique ajusté sur les facteurs médicaux pour le 

RIG 2002-2007, médicaux et sociaux pour le RIGI 2013-2014. 

Transfert Adjusted  Odds Ratio [IC 

95%] 

P 

36 SA / 37 SA 1.9 [1.3-2.9] 0.001 

Pathologies associées   

Hypertension 1.2   [0.6-2.5] 0.566 

Menace d’Accouchement prématuré 0.8   [0.2-2.5] 0.645 

Retard de croissance intra-utérin 5.8   [3.3-10.1] 0.000 

Diabète 0.5   [0.1-3.4] 0.449 

Eclampsie 0.2   [0.02-2.2] 0.211 

Pre-éclampsie 2.6   [1.4-4.9] 0.003 

Rupture prématurée des membranes 0.7   [0.3-1.5] 0.367 

Hématome rétro-placentaire 13.3 [5.1-34.9] 0.000 

Tableau 8: Régression logistique du transfert post-natal à la naissance du nouveau-né en 

population « noire » pour le RIG 2002-2007 et pour les termes de 36-37 SA  

 

Naître à 36 SA comparativement à 37 SA est un facteur de risque ajusté de transfert post-natal. En 

effet, naître en deçà de ce seuil resterait un facteur accru de transfert néonatal avec une morbidité 

deux fois plus élevé, voire plus, que le seuil OMS de maturité à 37 SA pour le RIG 2002-2007. 

Le constat est le même pour le RIGI 2013-2014 ajusté sur les pathologies obstétricales et les 

variables socio-démographiques. 
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Transfert Adjusted  Odds Ratio [IC 

95%] 

P 

36 SA / 37 SA 2.6 [1.8-3.9] 0.000 

Situation familiale 

En couple 

Seule 

Aucune information 

 

1 

0.9  [0.6-1.5] 

1.3  [0.6-3.3] 

 

 

0.7 

0.5 

Profession   

Agriculture 

Chef d’entreprise, artisan 

Cadre 

Chômage 

Etudiant/en formation 

Employé 

Ouvrier  

Professions intermédiaires 

Sans profession 

Aucune information 

1 empty 

1 empty 

1 empty 

1 empty 

1.7 [0.7-4] 

1 

2.9 [0.4-19.4] 

0.8 [0.2-3] 

0.9 [0.4-1.8] 

0.4 [0.1-1.7] 

 

 

 

 

0.242 

 

0.262 

0.765 

0.769 

0.232 

Couverture sociale   

Sécurité sociale 

Couverture Maladie Universelle 

(CMU) 

Aide Médicale d’Etat (AME) 

Sans couverture sociale 

Aucune information 

1 

1.1  [0.6-1.9] 

1.3  [0.7-2.5] 

1.1  [0.6-2.3] 

2.8  [1.6-5.1] 

 

0.747 

0.367 

0.726 

0.000 

Pathologies associées   

Drépanocytose 1 empty  

Diabète 3.1   [0.6-15.7] 0.176 

Pré-éclampsie 1.3   [0.7-2.3] 0.460 

Hypertension artérielle 0.9   [0.5-2.2] 0.972 

Cardiopathie 5.6   [0.6-53.6] 0.135 

Diabète gestationnel 2.2   [0.9-4.7] 0.06 

Retard de croissance intra-utérin 13.1 [8.6-19.8] 0.000 

Tableau 9: Régression logistique du devenir néonatal du nouveau-né à la naissance en 

population « noire » pour le RIGI 2013-2014 et pour les termes de 36-37 SA 
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DISCUSSION  

I. DISCUSSION DE LA MÉTHODE 

L’étude actuelle s’est déroulée en quatre étapes : 

- L’étude rétrospective de Janvier 2013 à Décembre 2014 (RIGI), 

- L’élaboration d’un score tiré de l’étude rétrospective du RIGI 2013-2014, et confronté 

au RIGI 2015, 

- L’étude cas-témoins de Février 2016 à Janvier 2017 au CHAR (l’unique établissement 

de santé de type III), 

- L’étude testait l’hypothèse de la maturité fœtale à 36 SA en population « noire ». Cette 

étude résulte de l’analyse du terme moyen et médian à la naissance et de la morbi-

mortalité néonatale à partir des données du RIG 2002-2007 et du RIGI 2013-2014. 

 

L’avantage de la première phase de cette étude, de type rétrospectif, sur les facteurs de risque de la 

naissance prématurée, serait son exhaustivité.  Elle a permis d’étudier les variables possiblement 

liées à la prématurité à partir d’une base de données régionale. Cette base recense l’ensemble des 

naissances du territoire guyanais. 

Toutefois, la limite du recueil semble le biais de déclaration du professionnel ayant assisté la 

naissance. Quoique les principaux éléments notifiés dans le RIGI soient tirés des dossiers 

médicaux, de nombreuses variables comptent une part importante de modalité « sans 

informations », « aucune information ». Ces modalités sont parfois statistiquement significatives 

sans que l’on sache vraiment quels sont les facteurs sous-jacents. 

Ce défaut d’informations dans certaines variables signifie-t-il, à titre d’exemple pour la couverture 

sociale, l’absence de sécurité sociale ou une ouverture des droits en cours ? Serait-il le reflet d’un 

profil de patientes qui n’a pas pu amorcer les démarches administratives par défaut de 

compréhension ou à cause de leur isolement ? Ou encore s’agirait-il de primo-arrivantes 

présentent depuis peu de mois ou quelques semaines sur le territoire (OR brut d’absence de 
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couverture sociale est de 2 IC à 95% [1,7-2,3]). Ou même, de femmes isolées en marge du 

système de soins. L’OR ajusté de la modalité « sans informations » de la variable relative à la 

situation familiale est de 1,6 IC à 95% [1,2-2] p=0,01. (Tableau 1) 

Le RIGI a, néanmoins, un avantage considérable. En effet, hormis le recueil de données 

médicales, obstétricales relatives à la mère et aux nouveau-nés, il contribue au relevé de variables 

socio-démographiques largement reconnues comme facteurs participants à la naissance 

prématurée.  

 

La deuxième phase de cette étude a tenté à l’issue de l’étude rétrospective de mettre au point un 

score spécifique au territoire.   

Cet essai d’un score prédictif spécifique au département, accessible dès le premier trimestre de la 

grossesse, a été effectué via le RIGI 2013-2014 de 12 983 naissances viables.  

Ce score mis au point, a été secondairement validé sur une nouvelle base de données, le RIGI 

2015 de 6 914 naissances viables. Cependant cette validation prospective, n’empêche pas qu’il 

puisse y avoir des biais locaux qui soient constants dans le temps. 

 

La troisième phase de ce travail de recherche s’est focalisée sur la grande prématurité. La grande 

prématurité concentre les taux de morbi-mortalité néonatale des plus élevés de la naissance 

prématurée. (10) Le choix d’une étude cas-témoin monocentrique dans l’unique maternité de type 

III s’explique du fait que cet établissement de santé soit le seul doté d’une unité de médecine et de 

réanimation néonatale. Il est donc le centre hospitalier privilégié pour l’ensemble des transferts in 

utero et post-natals des grossesses et des nouveau-nés de moins de 33 SA. 

L’objectif étant d’estimer les facteurs de risque de la prématurité, l’étude cas-témoins en vue de 

comparer les deux groupes semblait plus adéquate. Néanmoins, ce type d’enquête peut présenter 

des biais de mesure, tels que le biais de mémorisation et de déclaration. La gestation humaine a 

l’avantage de durer au plus 41 voire 42 SA, avec des extrêmes de 44-45 SA. Cette période de 
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gestation est génératrice de stress psycho-social, l’ensemble du bouleversement hormonal qui 

l’accompagne et son impact sur la vie, l’entourage et l’environnement de la gestante font 

probablement que les biais de mémorisation pourraient être moins fréquents. Toutefois, des 

éléments ou événements du seul fait de la grossesse peuvent être soit minimisés ou exacerbés.  

 

Néanmoins, le dossier médical obstétrical a l’avantage d’être constitué au fil des consultations 

prénatales et du suivi de la grossesse, avec des informations prospectives renseignées au cours de 

la surveillance. Les préconisations du suivi de la grossesse se voulant mensuel voir bimensuel 

dans des cas spécifiques.  

La valeur ajoutée de cette étude cas-témoins comparativement à l’étude rétrospective tirée des 

données du RIGI 2013-2014 était lié aux informations plus précises sur les antécédents 

obstétricaux, sur le différentiel de la prématurité induite et spontanée, et enfin sur la microbiologie 

vaginale non référencée dans le Registre d’Issue de Grossesse.  

 

Enfin la quatrième et dernière étape de ce travail de recherche a tenté de tester l’hypothèse 

répandue aux Antilles et en Guyane que les chiffres de prématurité plus élevés dans les 

départements d’outre-mer seraient en partie dus à une possible maturation fœtale des nouveau-nés 

de mères « noires » au terme de 36 SA.  

Cette analyse d’un double jeu de données avec des variables recensées qui diffèrent, rend difficile 

la comparaison du RIG 2002-2007 de 35 648 naissances viables au RIGI 2013-2014 de 12 983 

naissances viables. 

Toutefois, le RIG « papier » avait l’avantage de recenser jusqu’en 2007-2008, la variable 

« ethnie » ainsi que les pathologies associées à la grossesse qui contribuent à ajuster et affiner 

l’analyse. 

Le RIGI 2013-2014 a également le bénéfice du recueil de données socio-démographiques qui 

permettent d’ajuster la variable à expliquer sur les facteurs médicaux mais également sociaux. 
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La variable « ethnie » du RIG papier a le désavantage d’être subjective et soumise à la 

connaissance du déclarant sur le profil ethnique du territoire guyanais, défini pourtant comme une 

mosaïque de métissage souvent difficile à individualiser.  

Le « lieu de naissance » du RIGI (version informatisée) semble plus objectif mais ne résout pas à 

lui seul la définition du profil des patientes au regard de la singularité du métissage guyanais. (22) 

Néanmoins, définir le terme moyen, médian à la naissance et la morbi-mortalité « inter-ethnies », 

« inter-lieu de naissances » et « intra-ethnie », « intra-lieu de naissances » au seuil de 36 SA, a 

permis de tester l’hypothèse et de rejeter la part d’artéfact du taux de prématurité.  

 

II. DISCUSSION DES RÉSULTATS 

2.1. Discussion des facteurs socio-démographiques de l’étude rétrospective 

RIGI 2013-2014 

De nombreuses communautés cohabitent en Guyane, avec aujourd'hui une pluralité de 

nationalités, qui font de ce département une région cosmopolite.  

Hormis les facteurs de risque communément admis de prématurité, des disparités ethniques 

demeurent en faveur d’un risque accru pour la population « noire ».  

Le tableau 1 met en exergue les critères socio-démographiques statistiquement significatifs de 

prématurité. Le lieu de naissance est un facteur de risque ajusté de naissance prématurée. En effet, 

être née en Guyane Française et au Suriname sont statistiquement à risque de prématurité ; avec 

des OR ajustés et valeurs de p respectifs de 1,6 IC à 95% [1,2-2,1] p=0,001 et 1,5 IC à 95% [1,1-

2] p=0,006.  

Ainsi, les sujets d’origine afro-caraïbéennes seraient plus à risque d’accouchement prématuré. 

Selon une étude menée dans un centre médical régional aux Etats-Unis de 2003 à 2006, il apparait 

que le risque de naissance prématurée était 3 fois plus élevé dans la population « noire » 

comparativement à la population « caucasienne ». Cette étude montre que les facteurs socio-

économiques jouent un rôle important mais ils ne pouvaient, tout comme les antécédents 
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obstétricaux, expliquer à eux seuls les disparités de naissances prématurées supérieures en 

population noire. (51) 

 

De plus, dans l’étude actuelle, 17,5% (103/588) des femmes âgées de 40 ans et plus accouchait 

prématurément. De même, 15,3% (263/1 714) des sujets de la tranche d’âge de 34-39 ans, 

accouchait avant 37 SA. Ces tranches d’âges toutes parts égales, du « lieu de naissance », du « lieu 

de résidence », de « la situation familiale », de « la profession » et de « la couverture sociale » 

semblent présenter un risque accru d’accouchement prématuré. (Tableau 1) En effet, les OR 

ajustés des sujets âgées de 34-39 ans et des 40 ans et plus, sont respectivement de 1,3 IC à 95% 

[1,1-1,5] p=0,0001 et 1,5 IC à 95% [1,2-1,8] p=0,001. (52) 

Ce risque accru de prématurité parmi les plus de 33 ans, retrouvé dans la littérature, pourrait 

s’expliquer entre autres par l’augmentation significative de la prévalence de l’hypertension 

artérielle avec l’âge. En effet, de l’étude ESTEBAN menée en France Métropolitaine, d’Avril 

2014 à Mars 2016, il apparait une augmentation significative de l’hypertension artérielle chez les 

femmes de 1,5% pour les 18-34 ans à 9,1% pour les 35-44 ans.(52) D’une étude menée sur la 

prévalence comparative de l’hypertension artérielle dans un échantillon d’hommes et de femmes 

de Métropole et des Antilles-Guyane, il apparait une proportion double parmi les femmes des 

territoires ultramarins (BEH 2008). (47) À titre d’exemple, pour les femmes de Métropole de 

moins de 30 ans, de 30 à 39 ans et de 40 à 49 ans, la prévalence de l’hypertension artérielle est 

respectivement de 1,4%, 3,1% et 11,8%. Pour celles des Antilles-Guyane, sur les mêmes tranches 

d’âge, elle est successivement de 1,8%, 6,3% et 24,4%, largement du double dès l’âge de 30 

ans.(47) 

Selon, les données du RIGI 2013-2014, être âgé de 34 ans et plus, ajusté sur l’ensemble des 

facteurs socio-démographiques et médico-obstétricaux était un facteur de risque d’hypertension 

artérielle et de pré-éclampsie. La pré-éclampsie est un syndrome gravidique d’aggravation de 

l’hypertension artérielle. Ainsi comparativement, à la tranche d’âge des 18-34 ans, être âgée de 
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34-39 ans et de plus de 40 ans, multiplierait le risque d’hypertension artérielle avec 

respectivement pour ces tranches d’âges des OR ajustés de 2 IC à 95% [1,6-2,6] p=0,0001 et de 

2,7 IC à 95% [1,9-3,7] p=0,0001.  

Ce risque s’accroît également pour le syndrome pré-éclamptique. Ainsi, comparativement à la 

tranche d’âge des 18-34 ans, être âgée de 34-39 ans et de plus de 40 ans, multiplierait le risque de 

pré-éclampsie avec respectivement pour ces tranches d’âges des OR ajustés de 1,7 IC à 95% [1,3-

2,2] p=0,0001 et de 3,2 IC à 95% [2,3-4,5] p=0,0001.  

 

Hormis, le risque accru de prématurité pour les sujets de plus de 34 ans, il est admis qu’en France, 

les départements d’outre-mer sont les zones qui conservent les pourcentages de grossesses 

précoces les plus élevés du territoire français. À la Réunion, elle représente 3,8% des naissances, 

2,8% aux Antilles Françaises contre 6,2% en Guyane Française. (53) En France métropolitaine, ce 

taux depuis plus de 10 ans reste inférieur à 1% et fluctue autour de 0,8%. (41)  

Dans l’étude du RIGI 2013-2014, près de 7% de la population était mineure. Être âgée de moins 

de 18 ans « multiplierait » par 1,2 le risque d’accoucher prématurément (OR brut). Tableau 1 

Quoique 16,1% (130/806) des jeunes filles de moins de 18 ans dans cette étude accouchait 

prématurément, être mineure ajusté sur d’autres critères, tels que socio-démographiques, ne 

représenterait pas un facteur de risque de prématurité.  

Dans l’étude guyanaise, dès lors que l’âge du groupe d’adolescentes de moins de 18 ans était 

abaissé de deux ans, soit les moins de 16 ans, être mineure serait un risque avec un OR ajusté sur 

les facteurs socio-démographiques et le suivi de grossesse de 1,5 avec un IC à 95% [1,03-2,06] 

p=0,03 (33,3% de la prématurité chez ces adolescentes seraient dû au fait qu’elle soit âgée de 

moins de 16 ans).  

Il est admis que le contexte socio-médical de la grossesse précoce est connu comme facteur 

favorisant la naissance prématurée (déni de grossesse, suivi tardif pour cacher celle-ci à son 

entourage) (53)  
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D’après une enquête réalisée sur le devenir des grossesses précoces au Soudan, il apparait que 

dans les trois groupes de l’étude ; de moins de 16 ans, de 17 à 19 ans et de 20 à 24 ans, qu’il n’y 

avait pas de différence statistiquement significative de naissance prématurée pour les patientes 

mineures. Toutefois, dans les pays limitrophes du Soudan, comme l’Arabie Saoudite et le Nigéria, 

les grossesses précoces étaient plus à risque d’accouchement prématuré. (54)   

Dans cette même démarche, une étude rétrospective menée du 1er Janvier 1996 au 31 Juillet 2011, 

révèle à partir des données d’une maternité de Saint-Denis, que les adolescentes de moins de 16 

ans avaient un risque plus élevé d’accouchement prématuré. (43) 

À cette observation s’ajoute, l’étude rétrospective comparative menée en Guyane Française, entre 

le 1er Janvier 1991 et le 31 Décembre 2001, à propos de 181 cas de patientes mineures de moins 

de 15 ans ayant accouché à la maternité de Saint-Laurent.  

Il apparait que les Menaces d’Accouchement Prématuré (MAP) étaient significativement plus 

fréquentes dans le groupe des adolescentes. (44)  

Dans cet ordre d’idée, une étude réalisée en Thaïlande de Janvier 2004 à Décembre 2006, sur le 

devenir des grossesses précoces, montre que le groupe des adolescentes de 11-15 ans avaient un 

risque plus important d’accouchement de très grands prématurés (moins de 32SA). (55) Ces 

études sont en faveur d’un risque accru d’accouchement prématuré à l’adolescence. 

 

À cette problématique de grossesses précoces s’ajoutent des critères de précarité socio-

économique. Pour ce qui est de la catégorie socio-professionnelle étroitement liée à la couverture 

sociale, être sans profession serait à risque de prématurité OR brut=1,3 IC à 95% [1,1-1,6]. De 

même, l’absence de couverture sociale multiplie presque par 2 le risque de naissance prématurée 

OR=1,9 IC à 95% [1,6-2,3] p=0,0001. (Tableau 1) 

En 2014, le taux de chômage s’élève en Guyane à 22.3% contre 9.9% en France Métropolitaine. Il 

passe en 2017 à 22,4% contre 9,1% en France. (Données INSEE). 
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Dans l’étude réalisée sur le RIGI, 68,5% de la population serait sans profession (8 899/12 983). En 

Guyane, le taux d’activité des femmes en Guyane en âge de travailler (15-64 ans) est de 48% au 

cours de l’année 2016 bien inférieur à celui de la Métropole de 67.6%. En 2017, ce taux a diminué 

en Guyane chez les femmes pour atteindre 45%. (Données INSEE) 

 

À cette précarité d’emploi qui atteint d’autres domaines dit de « sécurité » de l’existence (revenus, 

lien familial, logement) s’ajoute la pauvreté. La pauvreté concerne 87 000 individus en Guyane en 

2011, soit un taux de pauvreté de 44,3 % sur cette période. Ce taux est supérieur au reste de la 

France ; avec 19,4% en Guadeloupe, 21,1% en Martinique et nettement plus élevé à celui de la 

France métropolitaine de 14,3 %. (56)  De même ; la part des ménages vivant de minimas sociaux, 

tel que le Revenu de Solidarité Active RSA « socle » s’adressant aux personnes n’ayant aucune 

activité donc aucun revenu, s’élève à 23,4% au 31 Décembre 2013 en Guyane, contre 5,1% dans 

l’Hexagone. Ces taux passent désormais selon le rapport 2015 de l’INSEE relatif à la santé sociale 

à 32,9% des ménages en Guyane, contre 8,6% au national. (19) 

Selon, C. Lejeune, la précarité et la pauvreté sont clairement liées à un suivi médiocre ou nul des 

grossesses, responsable d’une augmentation de fréquence des pathologies périnatales et en 

particulier de la prématurité. (29)  

De l’étude menée en 2008 relative au suivi de grossesse en Guyane Française à propos de 1 057 

cas, il ressort que 46,5% des patientes avaient une première consultation obstétricale tardive (entre 

le deuxième et troisième trimestre de grossesse) et que 32,4% d’entre elles avaient bénéficié de 

moins de sept consultations prénatales versus 8,5% en France Métropolitaine. Rappelons que sept 

consultations prénatales sont recommandées en France. (42) Ainsi, d’après l’étude menée d’Avril 

à Septembre 2008 dans la maternité du CHU Nord de Saint-Etienne, il apparait que la prématurité 

était significativement plus fréquente chez les femmes en situation de précarité. (57) Celle réalisée 

au CHU de Toulouse montre que la précarité multiplierait le risque d’accouchement prématuré, 

OR=1,38, IC à 95% [1,06-1,79]. (58)  
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De l’étude faite sur le RIGI 2013-2014, après ajustement (sur la couverture sociale, la situation 

familiale, l’âge et le suivi de grossesse), les patientes sans profession seraient statistiquement plus 

à risque d’accoucher prématurément p=0,001 OR=1,2, IC à 95% [1,1-1,5]. 24,2% de la 

prématurité retrouvé dans ce groupe de femmes serait imputable au fait d’être sans emploi ; le 

suivi prénatal de ces grossesses étant généralement insuffisant. La problématique de cette précarité 

qui par extension devient sanitaire, dépasse la seule sphère de prise en charge médicale. « Elle 

oblige à engager simultanément une réflexion sur l’accès aux droits et à une aide sociale. »  

Une couverture sociale, pour les patientes en situation de « précarité » à type de Couverture 

Médicale Universelle et d’Aide médicale d’Etat serait significativement un facteur protecteur 

quant à l’accouchement prématuré dans l’étude de Guyane. En effet, la couverture à type de CMU 

et d’AME diminuerait respectivement de 30% et 40%, le risque de naissance prématurée. Les 

femmes ayant une assurance maladie étant moins à risque d’accouchement prématuré. (59) 

 

Hormis ces critères socio-démographiques communs, l’étude du RIGI Guyane 2013-2014 met en 

exergue la commune de résidence comme facteur de risque associé à la naissance prématurée (OR 

ajusté) ; facteur qui serait sans contestes lié à un (des) critère(s) spécifiques(s). 

En effet, vivre dans l’Ouest de la Région Guyane augmenterait le risque de naissance prématuré, 

OR ajusté de 1,4, IC à 95% [1,2-1,7] avec un p=0,0001. (Tableau 1) 

Selon une étude menée dans l’Ouest guyanais à propos de 529 cas, 24,1% des femmes enceintes 

présentaient une plombémie supérieure à 50 µg/dl. Bien que les expositions professionnelles et 

environnementales au plomb aient été considérablement réduites, des issues défavorables de la 

grossesse telle que la prématurité, ont été observées même à des niveaux dits « acceptables » de 

concentrations de plomb dans le sang (≤ 10 µg/dl). (60) (61)  

Dans cette même circonscription, il est mis en évidence, hors drépanocytose, une prévalence de 

l’anémie de 70% chez les femmes enceintes. (45):  

- 3,1% d’anémie sévère (Hb < 7 g/dl), 
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- 36,7% d’anémie modérée (7 g/dl ≤ Hb < 10 g/dl), 

- 30,2% d’anémie légère (10 g/dl ≤ Hb < 11 g/dl). 

Le risque d’anémie sévère est doublé en cas de géophagie d’argile blanche (Pemba) avec un 

RR=2, IC à 95% [1,64-2,44]. (45)   

Une étude en population israélienne portant sur 153 396 accouchements a observé que la présence 

d’une anémie définie par un taux d’hémoglobine inférieure à 10 g/dl au premier trimestre était 

associée à une augmentation significative du risque d’accouchement prématuré (OR =1,2, IC à 

95% [1,1-1,2]).(46)  

Une investigation ultérieure avec un dosage sanguin du plomb pour l’ensemble des femmes 

enceintes en Guyane, voire du mercure (sites d’orpaillage en Guyane), comme facteurs 

environnementaux, s’avèreraient nécessaires pour étayer le critère de résidence comme élément 

intervenant dans le risque d’accouchement prématuré. La commune de résidence n’est pas un 

intermédiaire physiopathologique de la naissance prématurée, mais le fait de vivre à l’Ouest, le 

Haut Maroni, zones d’orpaillage avec l’usage de mercure et d’autres métaux toxiques pourraient 

être liés à l’accouchement prématuré en Guyane. Les effets des métaux lourds sur la grossesse, tel 

que le mercure apparait comme facteur de risque de prématurité, hormis son effet délétère sur la 

fertilité et sa neurotoxicité fœtale. (61)  

2.2. Discussion des facteurs médicaux de l’étude rétrospective RIGI 2013-2014 

En analyse multivariée, avoir bénéficié d’une préparation à la naissance et d’un entretien prénatal 

au cours de la grossesse « préviendrait » la naissance prématurée.   

Le fait de ne pas bénéficier d’une préparation à la naissance multiplierait par 2,4, p=0,0001, le 

risque de naissance prématurée avec un IC à 95% [1,5-3,7].  

L’absence d’entretien prénatal multiplie également par 2, le risque d’accouchement prématuré. IC 

à 95% [1,2-3,3] p=0,007. (Tableau 1 Article 1) 

L’émergence de l’entretien prénatal précoce (dit du 4ème mois) est issue du plan de périnatalité 

2005-2007. Il ne se substitue à aucune des consultations prénatales, ni des séances de préparation 
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à la naissance. Selon les conclusions émises au premier semestre 2017 du groupe d’étude 

parlementaire sur la prématurité, il en ressort entre autres, en termes de prévention, la nécessité de 

rendre cet entretien précoce, aussi informatif que possible voir quasi obligatoire. (62) 

 

Quant aux consultations prénatales, « les lois de 1928-1930 sur les assurances sociales engendrent 

une avancée significative en donnant la faculté aux femmes enceintes affiliées à des caisses (par 

elles-mêmes ou par leur conjoint) de bénéficier d’examens prénataux pris en charge par 

l’assurance maternité. Dans certains départements et zones urbaines, les femmes auraient acquis 

bien avant 1945 l’usage de faire suivre leur grossesse ». 

« La surveillance prénatale est réglementée par l’ordonnance du 2 Novembre 1945 qui prévoyait 

trois consultations prénatales et une consultation post-natale obligatoire… En 1962 est institué un 

quatrième examen prénatal ; l’arrêté du 2 Août 1971 qui accompagne le programme de 

périnatalogie…accroît le nombre de visites prénatales pour les grossesses à haut risque. Enfin, en 

1978, un nouveau texte permet la prise en charge intégrale de tous les soins et de tous les 

examens effectués à partir du 6ème mois de grossesse ».  (63)   (64)   (65) 

Un suivi précoce de la grossesse, avec une première visite prénatale au premier trimestre, en 

analyse univariée serait un facteur protecteur de prématurité. Le suivi de grossesse joue un rôle 

majeur sur l’issue de celle-ci. L’étude du RIGI Guyane 2013-2014 révèle que dans le groupe de 

femmes ayant bénéficié d’une à trois visites durant la grossesse, 59% de la prématurité retrouvé 

serait généré par l’insuffisance de suivi obstétrical. 

Il en ressort également, que la préparation à la naissance et l’entretien prénatal seraient des 

facteurs protecteurs avec respectivement une prématurité qui diminuerait d’environ de 60% et de 

50%. 

Les femmes enceintes qui bénéficient de soins et d’un suivi prénatal sont moins à risque 

d'accoucher prématurément que celles non touchées par le système de santé. (38)  
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Il est difficile de décrire avec certitude, voire d’interpréter le nombre de visites 

prénatales, d’échographies puisque le facteur temps est un critère impactant ces variables tout 

comme la prématurité dont le critère de jugement est la durée de la gestation. Aussi, il est ardu de 

comparer des groupes de prématurité versus naissance à terme sur le nombre de visites prénatales 

qui est lié à la durée de gestation. 

 

La grande multigestité et grande multiparité, en analyse univariée étaient statistiquement liées à la 

naissance prématurée avec des OR et IC respectifs à 95% de 1,2 [1,1-1,3] et 1,3 [1,2-1,5]. 

En analyse multivariée, la multigestité est un facteur de risque de prématurité et non la multiparité. 

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que ce ne serait pas tant le nombre de naissances viables 

(définition de la parité) qui influerait sur le risque de prématurité, mais les issues des grossesses. 

Cette multigestité ne serait-il pas le reflet de fausses couches spontanées multiples, d’interruptions 

volontaires de grossesses reconnues comme facteurs favorisants la naissance prématurée. 

Toutefois, cette hypothèse reste floue en raison de l’absence d’informations relatives aux 

grossesses précédentes dans le RIGI. Ces précisons sont essentielles avant de conclure au nombre 

strict de grossesse comme facteur de risque de prématurité. (66) (67)  

 

De plus, dans l’étude guyanaise, avoir un utérus cicatriciel générerait 30,4% de prématurité 

imputable à cet antécédent obstétrical.  

Une étude effectuée sur l’impact des antécédents de césarienne quant au risque de prématurité de 

2005 à 2010 dans un hôpital universitaire de Pennsylvanie révèle que les césariennes faites au 

cours de la seconde phase de travail multiplieraient par 6 le risque d’accouchement prématuré 

pour une grossesse ultérieure. (68)  

L’utérus cicatriciel, en Guyane, serait un facteur de risque de prématurité OR=1,4 IC à 95% [1,2-

1,6] p=0,0001. 
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Cette primo-étude rétrospective qui a mis en exergue, à partir du RIGI 2013-2014, des facteurs de 

risque de prématurité a suscité « l’ambition » d’élaboration d’un score prédictif de prématurité.  

Ce score qui contribuerait dès le premier trimestre de la grossesse, à définir individuellement les 

femmes à risque d’accouchement prématuré ou non. 

L’élaboration d’un score comporte de nombreuses étapes, pas moins de dix. Les étapes telles que 

le choix du modèle logistique, l’élaboration du score via les coefficients du modèle, sont 

déterminantes. 

Les facteurs retenus au nombre de sept ; sont l’âge, la situation familiale, la couverture sociale, la 

gestité (nombre de grossesses), la parité (nombre de naissances ≥ 22 SA, seuil de viabilité), 

l’utérus cicatriciel et l’entretien prénatal. Le choix de ces variables s’explique par le fait qu’ajusté 

sur l’ensemble des indicateurs, elles restent statistiquement significatives (une régression 

logistique par étapes a été utilisée pour sélectionner le meilleur modèle prédictif de prématurité) ; 

mais particulièrement parce que ces variables sont accessibles par un interrogatoire simple dès le 

premier trimestre de la grossesse. 

Il est à noter, selon le RIGI 2013-2014, que d’autres facteurs de prématurité ont été mis en 

évidence tel que le lieu de naissance, le lieu de résidence, la catégorie socio-professionnelle, mais 

il a été fait le choix d’un nombre limité de variables pour faciliter l’usage du score. 

 

Le score prédictif de la prématurité en Guyane Française établi à partir des 12 983 naissances 

viables du RIGI 2013-2014, a été « éprouvé », validé en externe avec un nouveau jeu de données, 

le RIGI 2015 de 6 914 naissances viables. Pour pouvoir déterminer la validité d’un modèle, il est 

nécessaire de calculer la surface située sous la courbe ROC. 

 

2.3. Discussion du score : Tentative et limite d’un score prédictif 

L’élaboration d’un score prédictif de prématurité a déjà fait l’objet de propositions en Obstétrique. 

(69) (70) (71) (72) (73) (74) En obstétrique plusieurs scores existent pour choisir la voie 



 

114 

 

d’accouchement, ou encore pour évaluer le bien-être fœtal. À titre d’exemples, le score de Bishop 

qui est une évaluation du degré de maturation cervicale se compose de cinq critères. (75) (76) (77) 

Celui de Manning, moins utilisé de nos jours, apprécie en anténatal le bien-être fœtal, le score 

d’Apgar lui, permet d’évaluer l’adaptation à la vie extra-utérine du nouveau-né.(78) (79) 

 

En Guyane Française, du 1er Janvier 2013 au 31 Décembre 2014, 13,5% des naissances étaient 

prématurées, proportion la plus élevée de France et d’Europe. DREES (20)  

Au regard de ces taux, avec un recul sur deux années et un nombre conséquent de 12 983 

naissances sur cette période, nous avons tenté de mettre au point un score prédictif spécifique à ce 

problème de santé publique certes international mais surtout régional aux vues des conséquences 

médicales, sociales, financières de la prématurité sur le territoire guyanais. (80) (81) (14)  

  

La proposition du score prédictif de prématurité établi à l’aide de la base de données du RIGI 

2013-2014, contribue selon le modèle logistique défini, à un classement correct de 87,5% de la 

population ; soit comme naissance prématurée, soit comme naissance à terme.  

Bien que la spécificité du score établi soit élevée 99.13%, sa sensibilité reste faible 9.01%. 

(Tableau 2). Le score établi serait ainsi que peu adapté à cette problématique de santé publique en 

Guyane. 

 

L’utilisation d’un score prédictif qui contribue à évaluer le risque de naissance prématurée a été 

proposée depuis des décennies, dès 1969 en France par Emile PAPIERNIK. Ce score utilisé 

comme outil de décision et vulgarisé dès les années 70 était axé sur l’hypothèse que la pénibilité 

du travail et le stress maternel étaient un risque majeur de naissance prématurée. (82) (83) Aussi, 

en France, une large campagne d’informations des femmes enceintes quant à la reconnaissance 

des signes de mise en travail (contractions utérines, douleurs pelviennes..) et à un ménagement 

physique quant à leur activité professionnelle, s’est associée à une large sensibilisation des 
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Gynécologues-Obstétriciens et des sages-femmes par la prescription d'un congé de travail 

financièrement compensé.(84) Ces mesures non évaluées en pratique par un essai randomisé 

auraient toutefois généré une diminution de la prématurité qu’en France. De 1971-1974 soit un 

taux de 5,8%, puis de 1975-1978 de 4,2% et enfin en 1979-1984 à 4%. (84) Malgré, la diffusion 

de la prescription  du congé maternité rémunéré en Europe, dans l’optique d’éviter une exposition 

au travail prolongé des femmes enceintes, aucun autre pays de l’Union Européenne, ni des Etats-

Unis n’a vu s’infléchir le taux de naissances prématurées.(85) (86)  

 

Cependant E. PAPIERNIK, dans cette démarche d’investir la problématique des naissances 

prématurées, souligne qu’il est peu propice d’être efficace en population à risque mais que le 

bénéfice réel serait et doit l’être en population générale. (87) Les effets bénéfiques liés aux 

mesures de prévention de la prématurité, sont celles dédiées à l’ensemble de la population. Selon 

lui, les mesures préventives universelles en Europe bénéfiques et non développées aux USA 

expliqueraient probablement la différence de taux de prématurité entre ces deux états.(87) 

 

Dans cette dynamique, une étude prospective menée de Janvier 2000 à Novembre 2011 a recensé 

31 833 grossesses. Sur cet échantillon, uniquement 3,7% des naissances survenaient avant 37 SA.  

Il résulte de cette étude que la prédiction de l'accouchement prématuré via un score basé sur l’âge, 

l’indice de masse corporel maternel en début de grossesse, du statut tabagique, des antécédents 

obstétricaux et du dosage des marqueurs sériques (PAPP-A et β-hCG) aurait contribué à identifier 

23,3% des accouchements prématurés. (69) 

À ceci s’ajoute, que même dans une population à haut risque avec entre autres des antécédents 

d’accouchements prématurés, « qu’une mesure échographique du col de l’utérus et d’une 

détection de la fibronectine fœtale permettaient d’améliorer modestement la prédiction de 

l’accouchement prématuré ». (88) 
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« En dehors de l’administration anténatale des corticoïdes et du sulfate de magnésium, les outils 

diagnostiques ou traitements prénatals mis en œuvre depuis 30 ans afin de prévenir la prématurité 

et ses conséquences n’ont pas été à la hauteur des attentes des professionnels et des 

familles ».(89) (90) Néanmoins, promouvoir la corticothérapie dans les pays à faible revenus 

seraient plus délétères que l’absence de maturation pulmonaire, en raison du risque infectieux 

majeur.(91) 

De plus ; les pratiques actuelles de prévention d’accouchement prématuré tel que le repos strict en 

hospitalisation ou au domicile ne semblent pas avoir le résultat escompté. (90) (92) 

Le « problème » de la naissance prématurée reste un des défis majeurs de la recherche en santé en 

raison de son immense portée et de sa complexité ;  95% des naissances prématurées spontanées 

sont imprévisibles à l’instar des recommandations actuelles en Obstétrique.(93)  

 

Le score guyanais a montré ses limites avec une sensibilité qui reste faible, inférieure à 10%. 

Cependant, en essayant d'augmenter la sensibilité, la spécificité du modèle et du score 

correspondant a diminué, ce qui a conduit à étiqueter près de la moitié de la population comme " à 

risque " de naissances prématurées. Étant donné l'impact relativement décevant des interventions 

médicales spécifiques visant à prévenir les naissances prématurées et leurs effets néfastes 

potentiels, un tel score pourrait exposer les femmes à un interventionnisme excessif avec des 

méthodes sans bénéfices prouvés. Ce manque de sensibilité compromet considérablement l'utilité 

d'un tel score dans la pratique pour les patientes à titre individuel. La très faible sensibilité 

observée est cohérente avec les débats soulignant que les différents facteurs de risque de naissance 

prématurée sont largement répandus dans la communauté et que les scores de risque suivent une 

distribution de courbe en cloche, où la plupart des femmes se situent dans la gamme des risques 

intermédiaires. Cela suggère bien que les interventions devraient davantage être à l’échelle 

communautaire à risque plutôt qu'individuelle. (94) 
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Il y aurait deux raisons à cela : la concentration des ressources sur les femmes présentant le risque 

le plus élevé n'identifie qu'une minorité des naissances prématurées et étant donné la faible 

efficacité des interventions de prévention des naissances prématurées ; il est peu probable qu'elle 

réduise significativement les naissances prématurées. Il y a eu par le passé des débats entre les 

écoles de pensées refusant la fatalité des naissances prématurées, calculant des scores de risque 

conduisant à un interventionnisme accru avec des méthodes non éprouvées et invasives, et les 

écoles soulignant que le risque est en forme de cloche, multifactoriel et mal compris ; le risque est 

donc difficile à évaluer pour chaque patient et les interventions peuvent avoir des effets 

indésirables et une efficacité limitée.(87) Finalement, aider la plupart des femmes présentant des 

risques intermédiaires par de simples interventions sociales pourrait entraîner une réduction plus 

importante du nombre des naissances prématurées. Cette observation a été faite dans les cohortes 

françaises après les lois sur le congé maternité. Cependant, au-delà des prises en charge 

individuelles, ce qui a montré un impact positif, ce sont les interventions visant à améliorer les 

conditions sociales de la grossesse dans les groupes sociaux les plus vulnérables. Cette situation 

est très fréquente en Guyane française, où les nouveau-nés de mères immigrantes et non assurées 

se retrouvent beaucoup plus souvent que les autres groupes en soins intensifs. Les mères 

célibataires, les adolescentes, les femmes sans assurance maladie sont des situations fréquentes en 

Guyane française et à risque majeur d'accouchement prématuré. (Tableau 1) Ces groupes 

pourraient être rapprochés à l'aide d'ONG locales et de médiateurs de santé travaillant avec ces 

communautés. 

 

Les étiologies multiples de la prématurité et leurs interactions sont complexes. Cette 

problématique de santé publique qui continue à nous échapper malgré des décennies d’efforts 

nécessite certainement d’autres voies d’investigations telles que la génomique, la biologie 

moléculaire. Ceci, dans l’objectif de progresser dans la compréhension de sa physiopathologie afin 

de mieux l’appréhender, voire la prédire. (93) 
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Après la tentative d’élaboration du score, une étude cas-témoin affinant l’étude des facteurs de 

risque de la grande prématurité a été menée au Centre Hospitalier Andrée ROSEMON de 

Cayenne, l’unique maternité de type III du département. 

 

2.4. Discussion des résultats de l’étude cas-témoins 

L’étude actuelle révèle des facteurs de risque médicaux, obstétricaux communs et connus de 

prématurité, tels que les antécédents d’accouchements prématurés, les pathologies associées à la 

grossesse comme l’hypertension artérielle et le syndrome pré-éclamptique. (Tableau 4 Article 3) 

(9) (95) (36) 

 

L’enquête effectuée s’est attachée à objectiver, outre le recensement des critères socio-

démographiques, les antécédents obstétricaux et les pathologies gravidiques ; ainsi qu’au relevé 

des résultats du dernier prélèvement vaginal effectué au cours de la grossesse. Le défaut de 

précision du terme au dernier prélèvement vaginal, une des carences de cette étude, pourrait entre 

autres s’expliquer par les disparités de suivi de grossesses et par l’entrée tardive dans le parcours 

de soins de nombreux sujets. 21,9% (2 848/12 983) des sujets de l’étude selon le RIGI 2013-2014 

ont leur première consultation entre le deuxième et troisième trimestre de grossesse et 7,6% 

(984/12 983) ne bénéficient d’aucune surveillance obstétricale. (48)  

 

Le vagin est colonisé à l'état naturel par des bactéries que sont majoritairement les lactobacilles. 

« La vaginose bactérienne est une dysbiose se traduisant par un déséquilibre de la flore vaginale 

au profit d’une multiplication des bactéries anaérobies et d’une disparition des lactobacilles 

réputés protecteurs ». (96) (97) (98) 
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De nombreuses études ont mis en exergue le lien entre la naissance prématurée et l’infection 

génitale.(99) (100) (101) Certaines allant jusqu’à faire mention que 30% des naissances 

prématurées serait associé à un agent infectieux. (101) (102).  

Dans l’étude actuelle, la prévalence du « gardnerella vaginalis » est de 23,1% (75/325). La 

vaginose bactérienne serait un facteur de risque de grande prématurité en Guyane Française avec 

un OR=2,2 (95%CI [1,1-4,4], p = 0,02). (Tableau 2 Article 3). Selon, une mêta-analayse de 

Brabant, le lien entre vaginose bactérienne et prématurité varie  avec des odds ratio compris entre 

1,5 et 2. (97) (103)  

La physiopathologie qui expliquerait “l’association” entre l’agent infectieux et la prématurité 

serait la conséquence d’un phénomène mécanique de fragilisation des membranes avec une 

fissuration voire une rupture prématurée de ces dernières. La libération de cytokines liée aux 

agents pathogènes induirait celle de prostaglandines qui in fine provoquerait des contractions 

utérines. (100) (104) (105) (106) Nadeau et al., iront jusqu’à définir l’infection des voies génitales 

comme à l’origine de 25 à 40% des naissances prématurées. Dans notre étude, via les fractions 

étiologiques, la prématurité serait respectivement attribuable, dans les groupes concernés, dans 

39,8% et 55,2% à l’infection par « gardnerella vaginalis » et la colonisation du tractus génital par 

le « streptocoque B ». 

 

La prévalence de la vaginose bactérienne varierait de 4 à 58% selon les origines. En France 

Hexagonale, elle est voisine de 7% au premier trimestre de grossesse.  

Une étude menée à Arras dans le département du Pas de Calais de 2006 à 2009 révèle une 

prévalence de la vaginose bactérienne de 15,2%. Dans l’étude cas-témoin de Guyane, la 

prévalence de la vaginose bactérienne de 23,1% (75/325) est significativement plus élevée que 

dans l’étude menée en Pas de Calais avec un p=0,006. (107) (108) 
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Des études ont, en effet, démontré que la prévalence de la vaginose bactérienne variait en fonction 

des lieux géographiques et de l’ethnie. (97) (109) (110) (107). La population de notre étude avait 

une ascendance afro-caraïbéenne dans 83,5% (314/376) des cas.  

À Arras, la vaginose bactérienne était associée au risque d’accouchement prématuré mais ne l’était 

plus si elle était ajustée au tabagisme et au niveau socio-économique maternels. Dans la même 

optique, nous avons quant à l’étude menée en Guyane ajusté le portage de « candida albicans », 

« gardnerella vaginalis » à la consommation maternelle de tabac avant et pendant la grossesse, 

ainsi qu’au niveau socio-économique ; par la présence ou non d’une activité professionnelle de la 

mère. Le même constat est effectué dans l’étude guyanaise pour la vaginose bactérienne. 

 

Le lien de « causalité » de la vaginose bactérienne et de la naissance prématurée ne semble pas 

unanime, il semblerait y avoir d’autres facteurs de confusion. Dans une étude menée à Montréal, 

quant au lien d’une pratique culturelle de « douche vaginale », de vaginose bactérienne et 

d’accouchements prématurés, il apparait que la vaginose ne serait pas associée à un accouchement 

prématuré. La « douche vaginale » présentait, elle, une association significative avec 

l’accouchement prématuré (p<0,05) et la vaginose bactérienne (p<0,05). Dans cette publication 

canadienne, la « douche vaginale » semblait être « un facteur indépendant et potentiellement 

modifiable de grande prématurité ». (24) 

 Le portage du streptocoque B ajusté également sur les facteurs sociaux et la consommation de 

tabac reste statistiquement significativement associé au risque d’accouchement prématuré ; et 

même lorsque ce portage est ajusté à celui du candida albicans, du gardnerella vaginalis, l’OR 

ajusté est de 2,4 (95% IC [1,2-4,7], p=0,01). Le lien entre streptocoque B et prématurité a déjà été 

démontré dans différentes études. (99) 

 

Enfin, dans la pratique courante, un prélèvement vaginal à culture polymicrobienne est largement 

considéré comme contaminé ; il nécessite dans tous les cas un contrôle. Quoiqu’il n’y ait pas de 
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germe clairement individualisé dans ces prélèvements, il n’en reste pas moins que dans l’étude 

actuelle après ajustement, la culture polymicrobienne vaginale très fréquente dans la population 

étudiée serait un facteur de risque avec un OR= 3,1 valeur de p à 0,05. (108) 

 

 De nombreuses enquêtes se sont attachées à l’étude de la prématurité spontanée, ceci afin 

d’intervenir dans cette physiopathologie et de prévenir la naissance avant terme. (14)  (99) (111)  

Toutefois, dans l’étude actuelle, les facteurs de risque mis en évidence sont à l’origine d’une 

prématurité davantage induite que spontanée. (Tableau 4 Article 3). Les infections génitales 

seraient probablement à l’origine d’une placentite et/ou d’une infection intra-utérine par ascension 

des germes et d’une interruption de la croissance fœtale voir d’un réel retard de croissance intra-

utérin fœtal. (112) (113) (114) 

L’enquête actuelle montre que la part de la prématurité induite représente 52,1% des naissances de 

grands prématurés (49/94) versus 47,9% (45/94) de prématurité spontanée.  

Le motif médical principal de la prématurité induite est dans l’enquête menée, la pré-éclampsie, 

soit 65,3% des cas (32/49). Il n’a pas été noté de cas de syndrome pré-éclamptique dans la part des 

naissances prématurées spontanées. En population générale ; 33,6% de la prématurité pourrait être 

imputable à la pré-éclampsie.  

 

La prématurité induite semble augmentée ces dernières années en raison notamment des progrès 

en matière de prise en charge néonatale. Aux Etats Unis, jusqu’à 40% des naissances prématurées 

seraient induites. (115) (114) 

Selon le périodique “Epidemiology and causes of preterm birth”, 30 à 35% des naissances 

prématurées de moins de 37 SA étaient induites, 25% font suite à une rupture prématurée des 

membranes, elles sont considérées comme prématurité spontanée alors que l’issue pouvait 

probablement être une césarienne pour cause de chorioamniotite (infection intra-utérine) sans mise 

en travail spontané et 45% des naissances prématurées était issue d’un travail spontané. (116)  
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La classification des ruptures prématurées des membranes engendrant une césarienne avant travail 

n’est pas unanimement considérée comme naissances spontanées. De même les atteintes utéro-

placentaires avec par extension, un retard de croissance intra-utérin fœtal seront considérées 

comme naissances induites ; alors que l’évolution, sans investigation obstétricale, et sans 

intervention médicale aurait mené à une naissance prématurée spontanée. La classification actuelle 

retenue étant que la mise en travail spontanée et la rupture prématurée des membranes sont 

classées comme naissances spontanées ; et toutes les césariennes avant travail ou le 

déclenchement sans rupture prématurée des membranes comme naissances induites. (117) 

 

La recrudescence de la prématurité induite semble se confirmer. D’après une étude menée en 

Alabama de 2011 à 2014, la proportion de naissances prématurées induites incluant les naissances 

de 23 à 34 SA représentait 55,5% des naissances prématurées. (118) De même en France, la 

prématurité induite atteint quasi 50% des naissances prématurées (RPC 2016 prématurité du 

CNGOF (119)). En France, selon une étude réalisée à Tours de 2012 à 2013 ; 42,5% des 

naissances prématurées étaient induites. Dans ce sous-groupe, 15,3% des naissances induites 

seraient imputables à la pré-éclampsie (120). Les taux de naissances prématurées induites en 

Guyane selon l’étude actuelle seraient statistiquement plus élevés qu’en France (Etude guyanaise  

actuelle versus étude de Tours); 52,1% versus 42,5% p=0,0001. 

Ainsi ; les proportions sont statistiquement plus élevées en Guyane qu’en Hexagone quant à 

l’incidence du syndrome pré-éclamptique avec une différence statistiquement significative 

(p=0,0001).  

 

La pré-éclampsie serait une cause majeure de prématurité induite. Dans une étude réalisée au 

Pays-Bas en 2009, de 17 à 37 SA, sur l’origine placentaire des naissances prématurées, 48,1% 

étaient induites (112/233). 41,1% des naissances prématurées induites étaient associées au 

syndrome pré-éclamptique contre 1,7% pour la prématurité spontanée. (121) 
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De plus, selon une méta-analyse américaine effectuée en 2006 sur les causes des naissances 

prématurées induites de moins de 37 SA, la pré-éclampsie en serait la cause dans 30 à 43% des 

cas. (122) La pré-éclampsie serait un facteur de risque de naissances prématurés (< 35 SA, dans le 

cas de cette étude) avec un RR de 6,4 (5,9-7). (122)  Ce risque serait similaire à la Guyane 

Française selon l’étude rétrospective portant sur 12 983 naissances viables, OR ajusté de 6,7 [5,6-

8,1]. (48) 

 

La syndrome pré-éclamptique complique en Guyane 4,1% des naissances et ; selon l’étude 

périnatale 2016 en France, elle serait de 2,0% en France Métropolitaine. (48) (12) Á la Réunion, 

un autre département d’outre-mer, la pré-éclampsie survient, selon une étude prospective, dans 

2,3% des grossesses. (123) En comparaison, entre deux départements d’outre-mer, Réunion versus 

Guyane Française, la pré-éclampsie serait significativement plus élevée en Guyane Française qu’à 

la Réunion p=0,0001. 

Selon cette étude réunionnaise ; objectivée sur 13 années, la part de naissances prématurées chez 

les patientes pré-éclamptiques est statistiquement plus élevée que le groupe non pré-éclamptique 

(p<0,0001). Elle atteint respectivement 59,8%, 31,2% et 28,6%, dans la prématurité globale de 

moins de 37 SA, la grande prématurité inférieure à 34 SA, la prématurité modérée de 34-36 SA. 

(123) 

   

En conclusion, l’analyse de la prématurité en Guyane Française requiert un approfondissement. La 

mise en place d’une étude prospective axée sur l’ensemble des naissances prématurées induites 

serait une approche affinée et différente de cette problématique de santé guyanaise.  
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2.5. Discussion du terme moyen à la naissance et de la morbidité néonatale à 36 

SA 

L'âge gestationnel est un corollaire utile, mais imparfait, de la maturation fœtale. Elle est 

fortement corrélée au risque de décès du nouveau-né au cours de la première année. (49) (50)La 

relation entre l'âge gestationnel et la maturation fœtale peut être affectée par une variété de 

facteurs de stress maternels et il a été démontré qu'elle varie selon l'ethnicité. Un certain nombre 

d'études ont montré que l'accouchement prématuré variait selon l'origine ethnique, même en tenant 

compte des facteurs de confusion fréquents. En effet, les femmes d'ascendance africaine, ou nées 

dans des endroits où la plupart des femmes ont des ancêtres africains, semblent avoir plus 

d'accouchements prématurés. (124) (51) (125) Il a été démontré que les populations « noires » sont 

donc plus sujettes aux naissances prématurées, avec pour principal facteurs de confusions les 

inégalités sociales et le stress psycho-social qui pourraient, entre autres, expliquer la majeure 

partie de cette association. (126) (127) 

D'autres études ont suggéré une diminution de la morbidité et de la mortalité (maladie des 

membranes hyalines, besoin de ventilation) chez les prématurés d'ascendance africaine 

comparativement à ceux d'ascendance caucasienne.  

Toutefois, pour les enfants nés à terme et post-terme, il semblerait y avoir un renversement de 

tendance avec une morbidité accrue chez les bébés d'ascendance africaine. La coloration 

méconiale, un marqueur plus récurrent dans les accouchements post-terme, est plus fréquente chez 

les bébés d'ascendance africaine, ce qui suggèrerait qu'ils mûrissent plus tôt.  (49) (50) 

 

Ainsi, les professionnels de la santé en Guyane et dans d'autres territoires français d'outre-mer 

comptant une forte proportion de la population d'ascendance africaine estiment souvent que les 

femmes « noires » accouchent physiologiquement environ une semaine plus tôt que les femmes 

caucasiennes.  
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Certains soupçonnent donc que ce décalage systématique d'une semaine amplifie le taux 

d'accouchement prématuré ; allant jusqu’à supposer que l'accouchement prématuré pourrait 

nécessiter une définition différente entre les femmes « noires » et les femmes caucasiennes, avec 

le seuil de 36 SA pour les populations afro-caraïbéennes.  

 

L'hypothèse largement répandue ne semble pas être étayée par les données actuelles. Ainsi, 

lorsqu'on examine la morbi-mortalité des enfants nés à 36 semaines, il n'y avait pas de différence 

significative entre ceux de femmes caucasiennes et ceux de femmes d'ascendance africaine, ou 

entre  ceux de femmes nées dans un pays d'ascendance prédominante africaine ou d'ascendance 

caucasienne (Tableau 4 Article 4). 

 

Afin de décortiquer cette hypothèse, une analyse intra-ethnique et intra-lieu de naissances a été 

réalisée parmi les sujets d’ascendance afro-caraïbéennes pour le seuil de 36-37 SA. 

Il y aurait une morbidité plus importante des nouveau-nés noirs à 36 SA comparativement au 

terme de 37 SA (confère tableaux 8 et 9), ce qui suggère que le seuil de 37 semaines définissant 

les naissances prématurées devrait être le même pour différents groupes ethniques.  

Cette analyse sous-entend que même à 36 SA, la prématurité en population « noire » ne peut en 

aucun être « banalisée », la morbidité est 3 à 5 fois plus élevée pour les prématurés modérés par 

rapport aux enfants nés à terme. (35) 

 

L'heuristique des bébés « noirs » plus matures s'enracinerait probablement aussi dans la fréquence 

élevée des accouchements prématurés chez les femmes d'ascendance africaine, ce qui a conduit à 

la perception que les accouchements avant 37 semaines pourraient en partie être physiologique. 

Les résultats actuels ne sont donc pas triviaux car ils soulignent à nouveau que la naissance 

prématurée est une conséquence grave, quelle que soit l'origine ethnique du patient. (35)   



 

126 

 

Cette analyse conforte que la prématurité dans les populations « noires » reste majeure et que le 

taux élevé ne semble pas uniquement s’expliquer par l’origine.  D’autres facteurs y concourent 

tels que socio-démographiques, mais aussi génétiques, ainsi que le risque accru d’obésité et 

d’hypertension artérielle et de diabète dans la population « noire ».  

La présente étude présente d'importantes limites : les deux ensembles de données utilisés étaient 

différents : le premier ensemble de données comprenait la variable ethnique alors que le second 

avait le lieu de naissance de la mère. En outre, pour l'ensemble de données comprenant l'ethnicité, 

il n'était pas possible de tenir compte des facteurs sociaux, une source de confusion potentielle 

majeure. (125) (126) En ce qui concerne l'ethnicité, il s'agit souvent d'un concept aux frontières 

floues qu'il n'est pas facile de définir avec précision, de plus, les sages-femmes qui complètent le 

registre peuvent avoir eu quelques différences dans leur évaluation de l'appartenance ethnique 

d'une personne donnée. La détection de petits effets aurait peut-être nécessité des échantillons de 

plus grande taille, mais notre étude ne peut pas être considérée comme infime. 

 

En conclusion, les naissances prématurées affectent davantage les femmes d'ascendance africaine 

que les femmes caucasiennes, même après ajustement sur les facteurs de confusion potentiels. Les 

nouveau-nés de 36 semaines de mères « noires » montreraient le même besoin de soins néonatals, 

ce qui donne à penser que même en tenant compte des facteurs de confusion potentiels, ils sont 

tout aussi vulnérables, qu’ils soient nés tôt d'une femme « noire » ou caucasienne. (127) Le taux 

élevé d'accouchements prématurés en Guyane française n'est donc pas un artefact en raison de la 

composition ethnique de sa population, comme en témoigne le fait que les complications 

périnatales demeurent parmi les principales causes de mortalité précoce (<65 ans) en Guyane 

française. (26) 
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

Le fort taux de prématurité en Guyane et sa non décroissance malgré les efforts des acteurs 

Guyanais étaient à l’origine ce travail. Bien que les grands déterminants de cet état de fait soient 

globalement connus depuis longtemps, les résultats des analyses apportent des précisions qui ne 

sont pas triviales. Comme pour la plupart des pathologies en Guyane, la précarité sociale est un 

déterminant majeur qui contribue à la prématurité spontanée.  

Le mauvais suivi de grossesse, comme déjà montré auparavant aboutit à une perte de chance, 

l’absence de préparation à la naissance et d’entretien prénatal semblaient particulièrement 

importants comme facteurs protecteurs contre la prématurité. Par ailleurs, bien que les facteurs de 

risque d’accouchement prématurés soient connus, nous avons vu, tout comme d’autres auparavant, 

chez les grossesses uniques, à quel point il était difficile de prédire, à l’échelon individuel, qui 

accoucherait précocement. Cependant, à l’échelle populationnelle, on peut espérer que des 

interventions ciblant les zones où se concentrent les facteurs péjoratifs (misère, isolement social, 

stress maternel, manque de connaissances, représentations culturelles de la grossesse et recours 

aux soins, manque d’offre de soins…) pourraient avoir un impact sur la prématurité.  

En France et en Europe, l’amélioration des conditions sociales et l’invention du congé maternité 

ont été accompagnées d’une réduction progressive de la prématurité, contrairement par exemple 

aux USA où les femmes enceintes bénéficient moins de l’aide de la société. En Guyane, pour les 

femmes migrantes ou les femmes vivant dans des conditions précaires, la subsistance se fait 

souvent en effectuant des « Jobs » pour lesquels il n’y a pas de congé maternité et où le soutien 

social n’est pas au niveau de celui des personnes bien insérées. 

 

Les zones où se concentrent les facteurs péjoratifs sont d’ailleurs très largement les mêmes que 

celles où le retard au diagnostic des principaux problèmes de Santé de Guyane, et les 

complications qui sont associées à ce retard, sont observés. Ainsi, l’insuffisance rénale terminale, 
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le VIH/SIDA, les AVC, les syndromes coronariens ST+ pèsent particulièrement sur l’espérance de 

vie à la naissance, tout comme la mortalité liée à la périnatalité.   

Ainsi, alors que la loi de modernisation du système de Santé de 2016 a réaffirmé l’importance de 

la réduction des inégalités sociales de santé et l’importance de la médiation en santé, il y a sans 

doute une opportunité en Guyane à mettre en application des interventions ambitieuses et 

innovantes sur un nombre limité de problèmes de santé prioritaires.   

La   Haute autorité de Santé a émis des recommandations sur la fonction et la formation des 

médiateurs de santé. Dans cette mouvance, il existe depuis le premier trimestre 2019 un Diplôme 

Universitaire de médiation en Santé qui s’inscrit dans cette démarche. Ainsi, au niveau des mêmes 

quartiers, des mêmes populations, le suivi de grossesse, le dépistage et le traitement de 

l’hypertension artérielle, du diabète, et du VIH pourraient plausiblement aboutir à des progrès 

rapides. Ainsi, dans les années 1970 une intervention communautaire aux USA dépistant et 

traitant hypertension artérielle et diabète avait abouti à une réduction de la mortalité 

cardiovasculaire rapide de près de 30%. (128)  

A l’échelle macroscopique, au niveau de la Guyane entière, l’ouest Guyanais était plus 

particulièrement concerné par la prématurité. Mais au niveau loco-régional, les quartiers 

prioritaires sont bien connus, et représentent des superficies faciles à couvrir. Il existe déjà des 

médiateurs, mais souvent ceux-ci travaillent dans le cadre de projets verticaux, ce qui aboutit à 

une inefficience : Ainsi les médiateurs impliqués sur la thématique du VIH, par exemple, 

pourraient sans doute être utiles sur d’autres thématiques touchant les mêmes populations.  

Sans doute que ceci est lié aux sources de financements thématiques qui empêchent une 

perspective plus large. Les associations doivent souvent chercher des financements chaque année 

pour les salaires de leurs acteurs. Une stabilisation et une priorisation des thématiques nécessitant 

des efforts au niveau des communautés sembleraient permettre une rationalisation stratégique des 

actions.  
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L’étude des grands prématurés a souligné la part importante de la prématurité induite, et 

notamment de la place du syndrome pré-éclamptique, dont la part, après comparaisons nationales 

et internationales, semblait particulièrement élevée en Guyane. Ainsi, l’incidence du syndrome 

pré-éclamptique en Guyane est du double de celle de l’Hexagone.  La fréquence de l’obésité, du 

diabète, et de l’hypertension artérielle en Guyane favorise peut-être la survenue de la pré-

éclampsie. L’instabilité familiale et plus particulièrement le nombre de femmes qui ont plusieurs 

enfants avec des pères différents pourrait contribuer à cette incidence élevée de la pré-éclampsie. 

La fréquence du saturnisme , (129) dont on commence à mesurer l’ampleur, pourrait être un 

facteur expliquant sa fréquence en Guyane. (130) Ainsi l’étude chez les femmes enceintes à Saint 

Laurent du Maroni a montré que la plombémie moyenne était 4 fois supérieure à celle observée en 

France métropolitaine et que 25% des femmes avaient des taux au-dessus de la limite de 

50microgrammes/L. Il est trop tôt pour affirmer un lien de cause à effet mais c’est une hypothèse 

qu’il faudra sérieusement tester.  

Une étude prospective avec le dosage des facteurs pro et anti-angiogénique et le ratio sFlt-1/PlGF 

des gestantes admises en hospitalisation pour syndrome pré-éclamptique, ainsi que l’analyse des 

biomarqueurs tels que la PAPP-A et les hCG, contribuerait à explorer le facteur médical majeur de 

la prématurité.  

 

Dans l’étude cas-témoin sur la grande prématurité, la part des vaginoses bactériennes à 

Gardnerella vaginalis était très importante 23,1% versus 15,2% en France hexagonale. Ces 

infections ont été suspectées par certains de favoriser les accouchements prématurés. D’autres 

auteurs suspectent le rôle de facteurs de confusion dans cette association avec la prématurité. Il 

nous a été impossible de conclure dans cette étude qui avait des limites méthodologiques quant au 

timing des prélèvements vaginaux. La pratique quasi systématique de bains de vapeur vaginaux à 

visée astringente dans certaines régions et populations (les populations noires maronnes dans 

l’Ouest Guyanais) pourrait avoir des effets sur la flore vaginale et des différences de susceptibilité 
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à la colonisation vaginale par des germes pathogènes. Mais là encore, il est probable qu’il y ait de 

nombreux facteurs de confusion culturels et socio-économiques.  Pour l’heure, il est donc 

impossible de répondre à cette question.  

 

Une des hypothèses qui participerait au fort taux de prématurité en Guyane serait que les femmes 

« noires » accoucheraient un peu plus tôt que les femmes caucasiennes, et que leurs nouveaux nés 

soient plus matures et donc moins sujets à des complications néonatales.  Ceci est soutenu par 

plusieurs études (Dr PAPIERNIK …) et semble faire consensus aux Antilles et en Guyane. 

Cependant, en Guyane, on retrouve que la mortalité périnatale est une des principales causes de 

mortalité prématurée (avant 65 ans). Les analyses que nous avons réalisées bien que critiquables 

en raison de variables manquantes n’écartent pas la possibilité de la plus grande maturité mais 

suggèrent que pour les enfants nés à 36 semaines, il y a un risque non négligeable qui ne diffère 

pas entre enfants « noirs » et « blancs ». Il semble donc que ceci ne soit pas une explication 

suffisante pour expliquer le fait que la prématurité en Guyane soit le double de la France 

hexagonale. 

La Guyane est complexe. Les différentes représentations culturelles, les difficultés socio-

économiques, les facteurs environnementaux et toxiques locaux, les maladies infectieuses, 

l’isolement géographique, les problèmes de transport, l’offre de soins inférieure à la métropole 

constituent autant de facteurs mêlés qui compliquent l’analyse de la prématurité.  

 

Dans un territoire marqué par son fort taux de natalité, où la morbidité et la mortalité liées à la 

prématurité sont importantes alors que les structures médico-sociales d’accueil pour personnes 

polyhandicapées sont insuffisantes, où l’échec scolaire est un défi pour le système éducatif, il ne 

semble pas être un luxe que de mettre en place une cohorte mère-enfant collectant des données sur 

tous ces aspects afin de démêler les déterminants des issues de grossesse, de la croissance et du 

développement des enfants. La diversité des populations, de leurs contraintes, et de leurs 
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représentations mériteraient un développement d’études en sciences sociales et en anthropologie 

pour mieux éclairer les besoins et les demandes, et permettre au système de santé de mieux coller 

à la réalité locale. Ainsi, à terme, des études interventionnelles comparant l’impact de diverses 

stratégies pourraient permettre de guider les autorités de santé pour mieux prévenir la prématurité. 

 

Pour clore la réflexion et l’étude de cette problématique de santé publique en Guyane Française, il 

m’est essentiel de décrire succinctement l’apport personnel que m’a procuré ce travail de 

recherche. 

Je suis née en Guyane Française, à Cayenne. L’année du baccalauréat, en 2001, j’ai fait le choix, 

de passer le concours d’admissions à l’école de sages-femmes des Antilles-Guyane. Pour rappel, 

la première année de médecine, a été obligatoire pour les sciences de maïeutiques qu’en 2002 aux 

Antilles-Guyane. Je suis sage-femme, par choix, et avec le recul, je ne regrette nullement cette 

filière qui permet d’axer ma pratique périnatale, gynéco-obstétricale autour de la physiologie. 

Après l’obtention de mon diplôme en 2005, il était évident que je devais retourner travailler dans 

ma région qui est un terrain de choix, pour asseoir sa technicité et son expertise obstétricale. 

Toutefois dès 2010, j’ai intégré la fonction d’encadrement qui m’a ouvert la voie de la recherche 

par le biais du Master de Sciences, Technologies et Santé Publique, spécialité périnatalité. J’ai fait 

partie en 2011, de la première promotion de ce Master fruit d’une collaboration des universités de 

Nancy et de Dijon, qui a pris la place du certificat de cadre sage-femme. 

Ce master a mis le doigt sur mon goût du pourquoi… Déjà en tant que sage-femme de salles de 

naissances, j’étais tenaillé par des pourquoi ? « Pourquoi autant de mineures accouchent en 

Guyane Française ? Pourquoi au XXIème siècle en Guyane et malgré la culture occidentale, les 

femmes sont encore empreintes des croyances qu’une femme accomplie est une grande 

multipare ? Comment peut-on parler de grossesse désirée à 13 ans ? Pourquoi précarité rime 

avec multiparité ? Pourquoi nos unités de médecine et de réanimation néonatales sont toujours 

overbookés ?  Pourquoi ? »  
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Le choix volontaire du sujet de la prématurité en Guyane Française est né de l’information via le 

réseau de périnatalité du taux particulièrement élevé de naissances prématurées dans notre région. 

Et ce pourquoi m’a poursuivi… 

Après la naissance, de mon premier et actuellement unique enfant, ce pourquoi n’a cessé de me 

tourmenter. Ainsi dès Novembre 2015, j’ai fait le choix d’un doctorat d’université, afin d’effectuer 

un travail de recherche cadré pour répondre à cette problématique. Ma fille était alors âgée de 10 

mois, mais cette ultime question me rongeait : « Pourquoi autant de naissances prématurées en 

Guyane Française ? Pourquoi ? ».  

Cette thèse a été couplé d’un DIU d’échographies en Gynécologie-Obstétrique. Aussi, j’ai quitté 

fin 2018 la fonction de sage-femme cadre, pour celui d’échographiste, toujours au Centre 

Hospitalier de Cayenne. Ce choix fut de prime abord incohérent pour certains, mais la 

disponibilité intellectuelle que ce nouvel exercice me procure, permet de coupler la technicité à la 

recherche périnatale.  

Mon travail de thèse est parti des généralités à un focus sur la grande prématurité jusqu’à entrevoir 

de nouvelles orientations. 

J’illustre mon cheminement, par un exemple du Pr NACHER, mon directeur de thèse : 

« Malika, en recherche, tu ouvres une porte, et tu constates que cette porte s’ouvre sur de 

multiples portes, et ainsi de suite, tu découvriras dans ton cheminement ; que des portes et encore 

d’autres se présenteront à toi… » 

Ainsi, en 2015, j’ai ouvert la porte des facteurs de risque de la prématurité. Cette porte m’a permis 

de manipuler les chiffres et d’effectuer en toute autonomie, des régressions logistiques, des 

analyses multivariées par le biais de Stata.  

En 2016, et non sans aide, puisque je n’aurai pas pu le faire seule, nous avons ouvert la porte de 

l’élaboration d’un score « guyano-guyanais ». Ce score a fait fi de mes convictions profondes :  

« La prématurité n’est qu’une histoire de pathologies médicales ». Et bien non pas que!  
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Et contre toute attente, et même si cette troisième porte a bousculé notre vision, ma vision 

obstétricale, il a fallu admettre que la prévention de la prématurité n’est pas stricto sensu celle de 

la spontanée, mais l’induite a un poids considérable tant en France Hexagonale qu’en Guyane. 

Finalement, ce travail de thèse nous rappelle qu’avant nous, d’autres ont réfléchi et très bien 

pensé, voir beaucoup pensé. Elle nous rappelle que la Guyane n’est pas le parent pauvre de la 

France à cause de sa santé, de sa précarité.  Déjà près de 40 ans en arrière, le Dr PAPERNIK, 

auteur du premier score de prématurité en France a été dépêché pour sensibiliser les professionnels 

de santé à la morbi-mortalité néonatale liée à la prématurité dans le département. 

 

En somme, je comprends qu’en recherche, les chiffres et l’analyse qui s’en suit, nous rappelle à 

l’humilité. La même humilité qu’en Obstétrique, sur la prédiction du bon déroulement de la 

naissance. La même humilité qu’en échographie obstétricale quant à l’adaptation du nouveau-né à 

la vie extra-utérine. « Celui qui ne sait pas douter ne sait rien ». Proverbe espagnol 

La recherche et l’analyse de la prématurité ont bousculé de manière édifiante mes à priori et m’ont 

recentré contre toutes attentes sur la maternité, la mère, son environnement, son lieu de vie, son 

vécu, son histoire « médicale » et ses représentations.  

Elle nous axe sur la prévention et le vieil adage : « Mieux vaut prévenir que guérir » et j’ajouterai 

que prévenir en santé communautaire reste le meilleur des leviers. Il nous est impossible de faire 

sans les principales concernées. 
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