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Liste des abréviations

AES : Accident d’exposition au sang

CBI : Copenhagen Burnout Inventory

CHSCT : Comite d'Hygiene, de Securité et des Conditions de Travail
CIPRNI : Commission Internationale de Protection contre les Rayonnements Non lonisants
CMR : agent Cancérigene, Mutagéne et/ou Reprotoxique

CMV : Cytomégalovirus

CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
CNGOF : Collége National des Gynécologues-Obstétriciens

DNC : Délai nécessaire pour concevoir

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
ENP : Enquéte(s) Nationale(s) Périnatale(s)

FCS : Fausse couche spontanée

FR : Ratio de Fécondité

HTA : Hypertension artérielle

IDE : Infirmier(e) Diplomé(e) d’Etat

INCRP : Commission Internationale de Protection Radiologique
INRS : Institut National de Recherche et de Sécurité

MAP : Menace d’accouchement prématuré

MFIU : Mort Feetale In Utero

PAG : Petit poids pour I’dge gestationnel

PID : Pays industrialisés et développés

PED : Pays en voie de développement

RCIU : Retard de Croissance Intra-Uterin

SA : Semaine d’ Aménorrhée

SCE : échanges de chromatides sceurs

VA : Valeurs déclenchant I'action

VLE : Valeur limite d’exposition

VME : Valeur moyenne d’exposition

VRS : Virus Respiratoire Syncitial



Définitions

Accouchement prématuré (preterm delivery, PTD) : accouchement avant 37 SA

Délai nécessaire pour concevoir (time to pregnancy, TTP) : durée entre 1’arrét de toute contraception
et I’obtention d’une grossesse. Il s’agit d’'une méthode de mesure rétrospective de la fertilité¢ au
niveau du couple.

Fausse couche spontanée (spontaneous abortion, SA) : est ’arrét d’une grossesse antérieurement
évolutive avant la 22e SA. Elle est définie comme précoce avant la 14e SA et tardive entre la 14e et
la 22e SA.

HTA gestationnelle (pregnancy induced hypertension) : HTA constatée apres la 20e SA sans
élévation pathologique de la protéinurie.

Petit poids de naissance (low birth weight, LBW) : poids de naissance inférieur a 2500g a terme

Petit poids pour I’age gestationnel (small for gestational age, SGA) : est défini par un poids isolé
(estimation pondérale in utero ou poids de naissance) inférieur au 10e percentile. Le PAG séveére
correspond a un PAG inférieur au 3e percentile.

Mort feetale in utero (stillbirth or fetal death or fetal loss) : foetus décédé avant 1I’expulsion ou
I’extraction compléte du corps de sa mére, ¢’est-a-dire ne respirant pas ni ne manifestant aucun autre
signe de vie tel que battement de cceur, pulsation du cordon ombilical ou contraction effective d’un
muscle soumis a 1’action de la volonté, aprés 22 SA ou pour un feetus de plus de 500g.

Pré-éclampsie (pre-eclampsia) : est définie par une HTA (contrélée ou non) associée a une
protéinurie pathologique découverte apres la 20e SA.

SCE (Echange de chromatides sceurs): échange réciproque d’ADN entre chromatides visualisable
sur les chromosomes en métaphase (équivalent d’anomalies chromosomiques).

Test micronoyaux : corps intracytoplasmiques libres dans des lymphocytes en culture se formant
lors de la division cellulaire a partir de fragments de chromosomes altérés (test rapide d’évaluations
d’un grand nombre d’anomalies chromosomiques).

Test mutagénicité urinaire : permet d’examiner si une substance chimique ou un agent physique est
capable d'induire des mutations spécifiques chez différentes souches de Salmonella typhimurium
His-.

Valeur Limite d’exposition (VLE en "ppm" (partie par million) ou en mg/m3) est la concentration
maximum a laquelle un travailleur peut étre exposé au plus pendant 15 mn sans altérations
physiologiques : ce critére a pour but d’éviter les effets immédiats sur 1’organisme.

Valeur Moyenne d’exposition (VME en “ppm”) désigne des concentrations, exprimées en cm3/m3
(ppm) et en mg/m3, visant a protéger les travailleurs contre des effets résultant d'une exposition
prolongee (exposition au cours d'un poste de huit heures).

Valeurs déclenchant I'Action (VA) : niveaux d'exposition au-dela desquels des mesures ou moyens
de prévention doivent étre mis en ceuvre et, en deca desquels les valeurs limites d'exposition sont
considérées comme respectées.



INTRODUCTION GENERALE

Le nombre de femmes sur le marché du travail n’a cessé de progresser en France et représente
désormais pres de 48% de la population active. Le corps medical se féminise aussi : les femmes
représentent désormais 44% des médecins (1). Elles devraient étre majoritaires des 2021 et
représenter plus de 60% des médecins en exercice en 2034. L’¢valuation de leur état de santé,
notamment concernant leurs grossesses, semble donc étre primordiale.

Ces femmes aspirent de plus en plus a concilier vie familiale et carriére professionnelle. Mais la
durée des études et le rythme de travail parfois intense peuvent rendre difficile ou retarder un projet
de grossesse (2).

De plus, certaines sont exposées selon leur spécialité et leur mode d’exercice a des agents chimiques,
biologiques, ou physiques. Elles peuvent aussi &tre soumises a des contraintes d’ordre
organisationnelles, ou liées a I’activité¢ physique, mais aussi a des risques psychosociaux. Parfois,
ces risques se cumulent (3).

Pour la majorité de ces agents, les risques sur la reproduction sont bien définis. Par exemple, les
radiations ionisantes sont tératogénes tout comme certains virus comme le cytomégalovirus ou la
rubéole.

Mais I’impact sur la reproduction de certaines de ces expositions n’est pas clairement identifi¢ dans
la littérature, alors qu’elles peuvent étre source d’inconfort pour la future mere et altérer la qualité
de la grossesse.

Il est donc intéressant de faire le point sur ces facteurs de risque professionnels, ainsi que sur les
troubles de la reproduction, d’autant plus que les issues de naissance peuvent influencer la
susceptibilité ultérieure a certaines maladies chroniques.

Chez les femmes médecins, quels sont les facteurs de risques professionnels de troubles de la
reproduction ?

Dans une premiére partie sont présentés les résultats de trois revues de la littérature. La premiére a
pour objectif d’identifier les principaux facteurs de risque professionnels et les troubles de la
reproduction associés chez les femmes actives, hors domaine médical. La seconde revue de la
littérature a pour objectif d’identifier les principaux facteurs de risque professionnels chez les
médecins. La troisiéme revue vise a identifier les troubles de la reproduction prépondérants chez les
femmes medecins. La seconde partie présente notre enquéte menée en Nouvelle-Aquitaine sur
I’é¢tude des facteurs de risques professionnels de complications de grossesse chez les femmes
médecins.
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PARTIE 1 :

Travail et grossesse chez la femme médecin :

trois revues de la littérature
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I. Introduction

Afin de faire le point sur les relations potentielles entre le travail et la santé reproductive des femmes
médecins, nous avons mené trois revues de la littérature.

La premiere partie, réalisee par Mlle MOUTON Pauline, porte sur les facteurs de risques
professionnels de la reproduction et les complications de grossesse chez les femmes de la population
générale.

Mlle AUGUSTE-VIRGINIE Rivana a réalisé la deuxieme partie qui traite des facteurs de risques
professionnels auxquels sont exposés les médecins ou le personnel médical/paramédical.

Et enfin, la derniere partie, réalisée par Mlle LAIREZ Fanny, expose les complications de grossesse
chez les femmes médecins exposées a ces facteurs de risques professionnels.
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Il. Facteurs de risques professionnels de la reproduction et complication de
grossesse chez les femmes de la population génerale

A. Méthode
Une revue systématique de la littérature a été meneée sur les facteurs de risque professionnels et les
troubles de la fertilité chez la femme, a I’exclusion des femmes travaillant dans le domaine médical.
Les revues publiées il y a moins de 10 ans ont été sélectionnées, puisque 1’ouvrage « Grossesse et
travail » (3) publié en 2010 fait un état des lieux complet des risques professionnels vis-a-vis de la
grossesse.

1. Recherche documentaire

La recherche documentaire a été menée entre mai et aolt 2018 en interrogeant les bases de données
électroniques PUBMED et SCOPUS. Les revues de la littérature publiées depuis le ler janvier 2009,
en anglais ou en francais ont été sélectionnées en utilisant les termes MeSH. Le filtre « review » a
été sélectionné.

Les mots clés suivants ont été combinés : « occupational exposure », « occupational disease », «
maternal exposure », « maternal stress », « job-related stress », « occupational stress », «
reproduction », « pregnancy », « pregnancy outcome ».

2. Sélection des revues

Les titres des articles ont été lus afin de réaliser une premiére sélection. Les doublons ont ensuite
été elimines. Les résumés des articles ont ensuite été lus afin de réaliser une seconde sélection. Les
articles ayant été retenus ont été lus intégralement et retenus ou non dans 1’étude en fonction des
criteres d’inclusion.

Les revues n’étaient pas €éligibles si : (1) il ne s’agissait pas d’une revue systématique de la littérature
; (2) larevue concernait les femmes médecins ou infirmiéres ; (3) la revue n’était ni en anglais ni en
francais ; (4) la revue ne concernait que les hommes ; (5) la revue ne concernait pas les troubles de
la reproduction ; (6) la revue ne concernait pas 1’exposition professionnelle.

B. Résultats
1. Selection des revues
Le diagramme de flux (Figure 1) résume les étapes de la sélection. La recherche documentaire a
identifié au total 263 revues. Apres exclusion des doublons, et des références non éligibles aprés
lecture du titre et des résumés, 36 revues ont été retenues. Au final, apres lecture de ces articles en
entier, 14 revues ont été retenues.
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Figure 1: Diagramme de flux « Facteurs de risques professionnels de la reproduction et
complication de grossesse chez les femmes de la population générale ».
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2. Description des études incluses dans I’analyse
Le tableau en Annexe 1 présente un résumé des caractéristiques des 14 revues sélectionnées. Cing
revues sont des méta-analyses. La période de publication s’étend de 2009 a 2017.
Le nombre d’articles inclus varie entre 8 et 122, pour un total de 465 articles. Il existe 111 doublons,
donc au final 354 articles originaux. Chaque revue comporte des articles aux designs différents
(transversales, cas-témoin, cohorte, méta-analyse et étude basée sur les registres), sauf pour la revue
de Shah et al., 2014 (4) qui ne comporte que des études de type cas-témoin.
Les effectifs des études varient entre 9 et plus de 350 000 individus.
La revue de Scheftel et al., 2017 (5) ne précise ni le design des études sélectionnées ni les effectifs.
Les revues d’Haffner et al., 2015 (6) et d’Henrotin et al., 2015 (7) ne précisent pas les effectifs.
Chacune de ces revues porte sur une ou plusieurs expositions professionnelles. Les auteurs ne
précisent pas toujours le métier exercé.
Dix études concernent les risques d’ordre physique (4, 5, 7, 8, 11-15, 17), 6 études concernent les
risques chimiques (5-7, 9, 10, 17), 4 études les risques psychosociaux (5, 7, 16, 17) et 1 étude les
risques biologiques (5).
Pour le risque physique, cela concerne : la station debout prolongée, le travail de nuit, le travail
posté, le port de charges lourdes, la charge de travail, la marche, la fatigue, les contraintes posturales,
I’exposition aux rayonnements ionisants et aux champs électromagnétiques.

Pour le risque chimique, cela concerne : le formaldéhyde, les solvants organiques, les gaz
anesthésiques, les organophosphates, les organo-chlorines, dichlorodiphenyltrichloroethane, les
métaux lourds, les pesticides, le sélénium, les colorants, les nitrosamines, le phtalate de dibutyle,
I’éthylene glycol éthers, I’hexachlorophéne, les amines aromatiques et les antinéoplasiques.

Pour les risques psychosociaux, cela concerne le stress d’origine professionnelle et les contraintes
organisationnelles.

Pour les risques biologiques, cela concerne uniquement les zoonoses ou autres infections
rencontrées dans un cabinet vétérinaire.

Toutes les études ont pour objectif d’évaluer 1’association entre exposition professionnelle et
troubles de la reproduction féminine.

Les troubles de la reproduction comprennent ici les troubles de la fertilité féminine, les
complications de grossesse, et les troubles du développement de 1’enfant.

Quatre revues concernent les troubles de la fertilité féminine (4, 7, 10, 17).

Pour les complications de grossesse, 10 revues concernent 1’accouchement prématuré (6-8, 11-17),
9 revues le petit poids de naissance (4, 6-8, 11, 14-17), 6 revues le petit poids pour 1’age gestationnel
(7, 8, 11, 14, 15, 17), 6 revues la fausse couche spontanée (4, 6-8, 11, 16), 5 revues la mortalité
embryonnaire, fcetale et néonatale (4, 7, 8, 11, 17), 2 revues I’hypertension artérielle gestationnelle
et la prééclampsie (14, 15), 2 revues les malformations congénitales (4, 6), 1 revue le bien-étre feetal
(8) et 1 revue le stress physiologique (8).

Une étude (9) concerne le retard de développement neurologique de 1’enfant.

L’Institut national de recherche et de sécurité¢ (INRS) a publié en 2010 un ouvrage rédigé sous la
direction de Dominique Lafon, qui s’intéresse a la problématique « grossesse et travail » (3). Il
examine les conséquences pour 1’enfant a naitre de 1’exposition des femmes enceintes aux risques
induits par leurs activités professionnelles, qu’ils soient biologiques, chimiques ou physiques.

Pour chaque risque, nous allons en premier lieu faire un état des connaissances en nous appuyant
sur cet ouvrage
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3. Risque chimique
a. Rappel des connaissances

Certains agents chimiques peuvent entrainer des malformations, des avortements, des hypotrophies,
des troubles neurocomportementaux et des cancers (3).
Plus de 95% des substances actuellement sur le marché ne bénéficient d’aucun test vis-a-vis de la
reproduction. La réglementation actuelle classe de la méme maniére les produits testés, mais
considérés comme non dangereux et les non testés. En France, 1’Institut National de Recherche sur
la Sécurité¢ du travail (INRS) a mis en place le guide DEMETER (Documents pour 1’Evaluation
Médicale des produits Toxiques vis-a-vis de la Reproduction), accessible sur le site de I'[NRS, qui
propose une aide a 1’évaluation du risque pour la reproduction lorsque des femmes ou des hommes
sont exposes a des produits chimiques dans leurs environnements professionnels.
L’European automated childhood cancer information system (ACCIS) rapporte une augmentation
annuelle des cancers chez I’enfant de 1 % et chez 1’adolescent de 1,5 % en Europe pour la période
1970-1999. 1l existe peu d’études sur les expositions prénatales a des agents chimiques et le risque
de cancer chez I’adulte de par la complexité de mise en ceuvre et les difficultés de documenter les
expositions plusieurs décennies apres la grossesse.
Certaines études suggerent qu’il existe un risque accru de leucémies chez des enfants nés de meéres
ou de péres exposés professionnellement & des solvants ou des peintures, ou ayant un emploi en
relation avec des véhicules a moteur. L utilisation professionnelle de pesticides par le pére pourrait
conduire a un risque accru de cancer du cerveau chez I’enfant.
Aussi, de nombreuses interrogations ont été soulevées concernant 1’augmentation de I’incidence de
cancers du testicule. En effet, elle a ét¢ mise en relation avec 1’augmentation de certaines
malformations de 1’appareil reproducteur (hypospadias, cryptorchidie et la diminution de la qualité
du sperme) appelé aussi « syndrome de dysgénésie testiculaire ».
L’hypothése est qu’une perturbation du développement testiculaire pendant la vie intra-utérine serait
éventuellement liée a 1’exposition a des substances a action endocrinienne. L’exposition intra-
utérine a des produits chimiques dotés de propriétés de type oestrogéniques pourrait jouer un role.
Une autre preuve est que 1’on a constaté une augmentation (modérée) du risque de cancer des
testicules observeé chez les fils de femmes traitées avec du diéthylstilbestrol pendant leur grossesse.
Une augmentation de I’incidence des cryptorchidies et des hypospadias a également été rapportée
chez ces garcons. D’autres publications signalent également I’impact potentiel d’une exposition in
utero aux cestrogeénes sur le développement a 1’age adulte de cancers de la prostate.
L’atteinte neurologique est clairement établie chez I’enfant pour des expositions prénatales a
certains toxiques comme 1’alcool, le plomb et le méthylmercure.
Des effets séveres ont été observés chez les enfants nés de méres contaminés par des niveaux élevés
de PCB (polychlorobiphényles) ou des dioxines.
Les solvants ont également été mis en cause. Les études concernant les pesticides ont des résultats
contradictoires.
Concernant les phtalates, les études menées chez les hommes donnent des résultats contradictoires
sur ’impact sur 1’appareil reproducteur. Chez la femme, les études sont peu nombreuses et non
concluantes.
L’oxyde de carbone ne modifie pas la fertilité et ne semble pas tératogene, mais il est nettement
feetotoxique. Lors d’une intoxication grave de la mere avec coma, il peut y avoir mort du feetus ou,
sinon, de graves séquelles neurologiques. Si 1’exposition est prolongée ou I’intoxication aigué moins
importante, on peut observer un retard de croissance in utero et une augmentation de la mortalité
néonatale. Si I’enfant survit, il ne semble pas y avoir de séquelles a long terme.
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Les vétérinaires peuvent étre exposés aux anesthésiques (halothane, enflurane, méthoxiflurane,
protoxyde d’azote), au monoxyde d’azote (utilis€¢ pour I’euthanasie dans certains pays), aux
pesticides.

b. Reésultats de la revue
e Formaldéhyde

La revue de Haffner et al., 2015 (6) a inclus 29 études afin de rechercher une association entre
I’inhalation du formaldéhyde durant les travaux de dissection, chez les étudiantes et leurs
professeurs, et les complications de grossesse.

Accouchement prématuré

Trois etudes (Shimilina, Zhu et Maroziene) se sont intéressées & évaluer une association entre
exposition au formaldéhyde et accouchement prématuré. L’étude de Shimilina (1975) montre que
I’exposition au formaldéhyde augmente le risque de rupture prématurée des membranes (37,23%
chez les exposés contre 23,63% chez les non-exposés). Les 2 autres études ne montrent pas d’effet
statistiquement significatif.

Petit poids de naissance

Une étude de 2002 menée en Lituanie (Maroziene et Grazuleviciene) montre qu’une forte exposition
au formaldéhyde (>3.9 mg/m3) augmente le risque de petit poids de naissance (OR ajuste=2,09 ; IC
95% : 1,03-4,26). Une exposition moyenne (2,01 — 3,9 mg/m3) augmente aussi le risque, mais les
résultats ne sont pas significatifs (OR ajuste=2,15 ; IC 95% : 0,96 — 4,81).

Fausse couche spontanee

La méta-analyse menée par Duong (2011) montre qu’une exposition maternelle formaldéhyde
augmente le risque de complication de grossesse, notamment de fausse couche, par rapport a une
exposition maternelle et paternelle.

L’étude de Saurel-Cubizolles (1994) montre que le taux de fausse couche était plus éleve chez les
exposeés (11,10%) que chez les non-exposés (6,90%). Trois autres études ne montrent pas de lien.

Malformation congénitale

Concerne 5 études. L’étude de Saurel-Cubizolles (1994) montre que le taux de malformations est
plus élevé chez les exposés (5,20%) que chez les non-exposes (2,20%). Duong montre qu’une
exposition maternelle exclusive présente un risque accru de malformations (RR : 1,54; IC 95% :
1,27-1,88) par rapport a une exposition maternelle et paternelle (RR : 1,34 ; IC 95% : 1,14-1,57),
d’autant plus si I’exposition avait lieu durant le ler trimestre de grossesse. L’étude cas-témoin de
McMartin (1998), étudiant les solvants organiques (donc pas uniquement le formaldéhyde) retrouve
aussi un risque accru de malformations chez le groupe expose ((OR : 1,62 IC 95% : 1,12-2,35). Les
résultats des autres études ne sont pas statistiquement significatifs.

e Solvants organiques

Troubles de la fertilité

La revue de Snijder et al., 2012 (10) a sélectionné 4 études concernant les troubles de la fertilité
chez les femmes exposées aux solvants organiques dans leur environnement professionnel.

Aprés avoir questionné ces femmes sur leurs délais nécessaires pour concevoir, le ratio de
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fécondabilité (FR) a été calculé pour chaque étude. Ces FR s’étendent entre 0,44 a 1,09.

Altération du développement neurologique

La revue de Julvez et al., 2009 (9) a sélectionné 7 études concernant le développement neuronal de
I’enfant, dont la mére a été exposée durant sa grossesse a des solvants organiques sur son lieu de
travail. La plupart des études sont de type cas-témoin de faible taille d’échantillon. L’age des enfants
varie entre 6 mois et 1’age adulte. Les résultats ont été ajustés sur les facteurs de confusion par
exemple le tabagisme, la consommation d’alcool et 1’age maternel.

Les résultats s’averent fluctuants. Mais certaines études révelent une association entre exposition
aux solvants organiques et altération des compeétences motrices, verbales, visuelles et de la memoire.
D’autres concluent a une augmentation du risque de déficit d'attention avec hyperactivité.

Aussi, une étude de cohorte réalisée en Israél montre qu’il existe un risque trois fois plus élevé de
schizophrénie chez les enfants dont la mere a exercé dans une entreprise de nettoyage a sec durant
sa grossesse (exposition essentiellement au perchloroéethyléne).

e Pesticides et insecticides

Troubles de la fertilité

La revue de Snijder et al., 2012 (10) a sélectionné 4 études concernant les troubles de la fertilité
chez les femmes exposées aux pesticides dans leur environnement professionnel. Les FR s’étendent
de 0,64 a 1,11. Seulement 2 études ont des résultats statistiquement significatifs.

Altération du développement neurologique

La revue de Julvez et al., 2009 (9) a sélectionné 6 études concernant le développement neuronal de
I’enfant, dont la mére a été exposée durant sa grossesse a des pesticides organophosphatés sur son
lieu de travail. L’age des enfants varie entre 2 mois et 8 ans. Dans toutes ces études, 1’identification
de I’agent causal est difficile, car il s’agit la plupart du temps de mélanges de plusieurs molécules.
Une étude a montré une association négative entre lI'exposition prénatale et les réflexes anormaux
chez le nourrisson, selon ’échelle de Brazelton. Quatre études ont été réalisées en Equateur et au
Mexique chez des femmes travaillant dans la production de fleurs en comparaison avec des femmes
n’ayant pas été exposées aux pesticides durant leur grossesse. Les résultats montrent une
augmentation du risque d’altération des capacités motrices et de la créativité, des troubles de la
communication et diminution de I’acuité visuelle.

Cette méme revue a sélectionné 2 études concernant le développement neuronal de I’enfant, dont la
mére a été exposée durant sa grossesse a des pesticides organochlorés
(dichlorodiphényltrichloroéthane) sur son lieu de travail. Ce produit est utilise comme insecticide,
notamment pour lutter contre la prolifération du moustique responsable du paludisme. Les resultats
ont montré une association négative entre exposition et développement mental et moteur.

D’apres la revue de Scheftel et al., 2017 (5), les insecticides et pesticides peuvent provoquer des
anomalies congeénitales et des fausses couches spontanées.

e Métaux lourds

Troubles de la fertilité

La revue de Snijder et al., 2012 (10) a sélectionné 2 études concernant les troubles de la fertilité
chez les femmes exposées aux métaux lourds dans leur environnement professionnel. Les FR
s’étendent de 0,80 & 0,93 pour I’exposition au plomb et de 0,82 a 0,91 pour les mélanges de métaux.
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e Autres produits chimiques

D’aprés la revue de Snijder et al., 2012 (10), les femmes exercant certains métiers tels que dentiste,
coiffeuses, sages-femmes travaillant avec I'oxyde nitrique, infirmiéres exposées aux
antinéoplasiques et ouvriéres de fabrication de semi-conducteurs, présentaient un délai de
conception rallongé.

La revue de Scheftel et al.,, 2017 (5) conclut qu’il existe un risque de fausse couche et
d’accouchement prématuré chez les femmes en contact avec des gaz anesthésiques. L’exposition au
monoxyde de carbone peut entrainer une anoxie et une mort feetale. Les antinéoplasiques peuvent
réduire la fertilité, entrainer une perte feetale, une fausse couche, un accouchement prématuré et un
petit poids de naissance. L’oxyde d’éthyléne, utilisé pour la stérilisation, peut provoquer des fausses
couches spontanées. L’utilisation de prostaglandines ou autres hormones de reproduction peut
entrainer des fausses couches spontanées, une mort feetale, une augmentation du temps de grossesse
et des troubles du cycle.

4. Risque biologique
a. Rappel des connaissances

La fievre est définie par une élévation répétée ou persistante de la température supérieure a 38°C
chez la femme enceinte, au repos et dans un environnement normal (3). Selon le moment ou il se
produit, un épisode d’hyperthermie chez la femme enceinte peut entrainer une mort embryonnaire,
un avortement, un accouchement prématuré, un retard de croissance ou une anomalie du
développement feetal. Moretti et al. (2005) a publié une méta-analyse concluant que 1’hyperthermie
au ler trimestre de grossesse s’accompagne d’une augmentation du risque de défaut de fermeture
du tube neural. Donc I’hyperthermie peut étre tératogene.

Parmi les agents infectieux potentiellement tératogénes, certains sont bien identifiés comme le
cytomégalovirus, le virus de la rubéole, la varicelle, le toxoplasme ou encore certaines zoonoses
comme la brucellose, la fievre Q, la listériose, la choriomeéningite lymphocytaire et la chlamydiose.

Les virus de I’hépatite B et C n'entrainent pas de pathologies spécifiques a la grossesse, mais ils
peuvent se transmettre de la mére au nouveau-né, principalement pendant 1’accouchement.
Concernant la borréliose de Lyme, les données sont insuffisantes pour conclure.

Les données sur la dengue ou le chikungunya sont récentes et portent sur des chiffres peu
significatifs.

En ce qui concerne le paludisme chez les femmes enceintes, il existe un risque avéré de fausse
couche ou d’accouchement prématuré.

Enfin, récemment, le virus ZIKA a été responsable d’atteintes neurologiques et ophtalmiques
feetales. Des cas d’atteintes neurologiques ont été décrits chez les adultes (syndromes de Guillain
Barré, méningo-encéphalite, myélite aigué), et parfois responsables de déces.

b. Résultats de la revue
La revue de Scheftel et al., 2017 (5) recense les risques liés au contact avec des agents biologiques
chez les femmes enceintes travaillant dans un cabinet vétérinaire.
La brucellose (Brucella spp) peut provoquer un accouchement prématuré et un petit poids de
naissance. La leptospirose (Leptospira interrogans) peut provoquer une MFIU ou un déces de la
meére. La listériose (Listeria monocytogenes) peut provoquer un accouchement prématuré, une
MFIU un sepsis ou une meéningite du nouveau-né.
Le virus de la chorioméningite lymphocytaire (CMLV) peut provoquer une fausse couche
spontanée, une choriorétinite, une hydrocéphalie et/ou un retard mental.
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Lors d’une psitaccose (Chlamydophila psittaci), le risque est faible, mais des MFIU ont été
reportées. L’infection par Chlamydophila abortus peut entrainer des fausses couches spontanées
liées a une coagulopathie ou une placentite, ainsi qu’un décés de la mére.

La fievre Q (Coxiella burnetii) peut provoquer une fausse couche spontanée, un accouchement
prématuré, une MFIU, un RCIU et un petit poids de naissance. La toxoplasmose (Toxoplasma
gondii) peut entrainer une fausse couche spontanée, un accouchement prématuré, une MFIU, une
anomalie du développement neurologique, une choriorétinite, une encéphalite, une hydrocéphalie,
et un retard mental. Les infections causees par léchage, les morsures et griffures (Pasteurella
multocida, Bartonella henselae, Capnocytophaga canimorsus) peuvent provoquer une fiévre
maternelle, un accouchement prématuré, une chorioamniotite, ainsi qu'un décés maternel ou
néonatal.

5. Rayonnements / bruit / vibrations / contraintes thermiques

a. Rappel des connaissances
e Rayonnements ionisants

Les rayonnements ionisants peuvent avoir sur l’organisme des effets a court terme (dits
déterminismes) et des effets a long terme (dits stochastiques).

Les principaux effets de 1’exposition maternelle aux rayonnements ionisants pour I'enfant a naitre
sont les fausses couches spontanées, les malformations, le retard mental, le retard de croissance et
I'induction de cancer a long terme (3).

La sensibilité de I’embryon et du feetus existe durant toute la période de grossesse, a des degrés trés
variables.

Au stade préimplantatoire (10 premiers jours), I'effet d'une irradiation se traduit soit par I'arrét de la
grossesse, soit par sa poursuite normale (loi du "tout ou rien™).

Pendant la phase d'organogenése (entre le 10e jour et la fin de la 8e semaine), l'atteinte d'un groupe
de cellules peut entrainer une malformation majeure d'un organe.

La plupart des auteurs situent le seuil de ces effets déterministes autour de 100 milligrays (mGy).

A partir de la 8e semaine, le risque d'atteinte majeure concerne le systéme nerveux central. Au-
dessous de 100 mGy, aucune diminution du quotient intellectuel (QI) n'est décelable. Le seuil
d'apparition d'une arriération mentale profonde est évalué a environ 500 mGy. Ces effets sont moins
prononcés en cas d'exposition entre la 16e et la 25e semaine et ne sont plus observeés au-dela.
L’induction de cancer et de leucémie est un effet aléatoire pour lequel on présume que 1'embryon
ou le feetus réagit comme le jeune enfant. Le risque de cancer augmente avec la dose, quelle que
soit celle-ci.

Le Code du travail (articles D. 4152-5 et R. 4451-45) considére I’enfant a naitre comme une
personne du public et impose donc que les conditions de travail de la femme enceinte, aprés sa
déclaration de grossesse, soient telles que la dose supplémentaire qu’il risque de recevoir pendant
le reste de la grossesse soit aussi faible que raisonnablement possible et ne dépasse pas 1 mSv.

e Rayonnements non ionisants

Les différentes études expérimentales n’ont jamais apporté d’éléments en faveur d’un effet sanitaire
des champs électromagnétiques lors de la grossesse, que ce soit pour la mere ou I’enfant a naitre.
Cependant, cette exposition est susceptible d’entrainer une hyperthermie au niveau du feetus. Cette
derniére crée, chez I’animal, malformations, avortements ou accouchements prématurés en fonction
de la période d’exposition. Par ailleurs, le bruit et le risque de projectile générés sont aussi des
dangers pour la femme enceinte (18).
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Depuis le ler janvier 2017, les articles R. 4152-7-1 et R. 4453-8 du Code du travail prévoient des
dispositions particulieres pour la protection des travailleuses enceintes contre les risques dus aux
champs ¢électromagnétiques. La valeur seuil d’exposition est fixée a 40 milliTesla.

Le British Institute of Radiology (18) préconise que les femmes enceintes ne soient pas présentes
dans la salle d’examen pendant la réalisation de I’'IRM.

e Exposition au bruit

Si les équipements de protection peuvent protéger I’audition de la meére, il n’en est pas de méme
pour I’oreille du feetus (3). L’exposition aux bruits de basses fréquences est susceptible d’atteindre
I’audition lors d’exposition du feetus a partir de la 25¢ semaine de grossesse (19).

D’aprés la méta-analyse de Croteau (2009), I’exposition au bruit professionnel est considérée
comme facteur de stress et entraine un risque accru de petit poids de naissance.

e Exposition aux vibrations

La littérature sur les effets de I’exposition aux vibrations du corps entier sur les issues de la grossesse
est peu importante et peu probante (3).

e Exposition aux contraintes thermiques

Des ¢tudes ont été menées a la recherche d’anomalie feetale, d’avortement spontané, de prématurité
ou de petit poids de naissance (3). Dans les expositions professionnelles, aucune étude ne montre
de lien significatif entre I’exposition a une contrainte thermique (chaleur ou froid) et une anomalie
au décours de la grossesse (Mamelle et al., 1984). Néanmoins, la réalité du risque tératogene lié a
la chaleur a été démontrée par de nombreuses expériences sur les animaux (Trottier et al., 2006).

b. Résultats de la revue

La revue de Shah et al., 2014 (4) a analysé les effets sur la reproduction des kinésithérapeutes
exposés aux champs électromagnétiques des équipements de diathermie a ondes courtes (au moins
5 heures par semaine) et a micro-ondes. Huit études ont été incluses dans I’analyse. La plupart des
¢tudes concernent 1’exposition aux ondes courtes. Plusieurs complications ont €été analysées : le
délai nécessaire pour concevoir (> 6 mois), les fausses couches, les malformations congénitales, le
ratio des genres garcon/fille, le petit poids de naissance et la mortalité périnatale. Les résultats se
sont avérés étres trés inconstants et non-concluants.

La revue de Scheftel et al., 2017 (5) affirme que I’exposition aux rayonnements ionisants, en
fonction du terme de la grossesse, peut entrainer une mort feetale, des anomalies congénitales ou un
retard mental.

6. Risque lié a activité physique
a. Rappel des connaissances

Plusieurs enquétes ont montre que les activités physiques au travail augmentaient significativement
le risque de prématurité et de petit poids de naissance (Mamelle et al., 1984 ; Homer et al., 1990 et
Niedhammer et al., 2009) (3). La méta-analyse de Mozurkewich et al., 2000, montre que les
conditions de travail jugées dures (manutention manuelle, travail manuel, ou efforts importants)
augmentent significativement le taux de prématurité, de prééclampsie et de PAG. Par ailleurs,
plusieurs études ne retrouvent pas d’effet négatif du travail physique dur sur les issues de grossesse
(Ahlborg et al., 1990 ; Blank et Diderichsen, 1995 et Bonzini et al., 2007).

Au total, ces expositions hyper présentent exceptionnellement un risque pour le feetus, mais leur
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inconfort pour la future meére peut altérer la qualité de la grossesse. Les conséquences pour 1’enfant
a naitre ne sont pas connues avec précision et il n’est pas possible de définir avec certitude des
limites a ces contraintes pour éviter tous les risques.

Les postures prolongées debout présentent un risque de prématurité (Bonzini et al., 2007 et
Mozurkewich et al., 2000), de petit poids de naissance (Croteau et al., 2006) et augmentent le risque
de varices (Cherry, 1987). La revue de Croteau (1999) retrouve des RR élevés pour les risques de
fausse couche spontanée, prématurité, petit poids de naissance, PAG et HTA gestationnelle. Pour
Haelterman et al. (2007), la posture debout plus d’une heure par jour et la montée fréquente
d’escaliers sont des facteurs de risque de prééclampsie. A 1’inverse, Pompéii et al. (2005) ne mettent
pas en évidence de risque accru de prématurité ou de petit poids de naissance. Dans une étude,
Bonzini et al. (2009) montrent qu’une position penchée pendant plus d’une heure par jour multiplie
par trois le risque de prématurité.

Au total, ces résultats sont en faveur d’un risque augmenté d’hypertension gestationnelle, de
prééclampsie et de varices. Ce facteur de risque est a considérer, mais la durée d’exposition pour
devenir dangereux reste a définir.

La fatigue est rapportée plus souvent par les femmes sans activité professionnelle que par les
salariées (Chien et Ko, 2004). La fatigue exprimée pourrait étre une cause importante de prématurité
(Mamelle et al., 1984 ; Homer et al., 1999 et Mozurkewich et al., 2000) et de prééclampsie (Mamelle
et al., 1984 et Chien et Ko, 2004).

Enfin, les cumuls de contraintes physiques (par exemple, travail physique, horaires prolongés,
posture debout prolongée...) sont des facteurs de risque de prématurité et ont parfois été associés
avec le risque d’hypotrophie.

b. Résultats de la revue
e Lastation debout prolongée, les contraintes posturales et la marche

Accouchement prémature

La revue de Waters et al., 2015 (11) a sélectionné 6 études concernant 1’association entre
accouchement prématuré et station debout prolongée ou marche. Quatre études (dont 2 méta-
analyses) retrouvent une association positive statistiguement significative, avec des OR variant de
1,26 (IC 95% : 1,13-1,40) a 3,30 (IC 95% : 1,4-8.0).

La revue de Domingues et al., 2009 (12) a sélectionné 27 études. Seulement 5 études retrouvent une
association positive statistiquement significative, avec des OR variant de 1,26 (IC 95% : 1,1-1,5) a
4.10 (1C 95% : 1,29-13,10).

La meta-analyse de Van Beukering et al., 2014 (13) a sélectionné 12 etudes pour comparer le risque
d’accouchement prématuré chez les femmes marchant ou restant debout plus de 3h par jour comparé
a moins de 3h. L’odds ratio (OR) a été estimé a 1,33 (IC 95 % : 1,11-1,59 ; p = 0,002, 12 = 62%).
Si on estime ce risque seulement avec les 7 études ayant un risque de biais faible, I’OR est estimé a
1,41 (IC 95% : 1,06-1,89; p = 0,02, 12 = 63%). Par ailleurs, parmi les 3 études qui ont été
sélectionnées pour analyser I’impact des postures contraignantes (position a genoux, accroupis,
flexion du tronc, bras leves au-dessus des épaules, au moins 1h par jour), 2 études ont conclu a une
association positive avec le risque d’accouchement prématuré.

La méta-analyse de Palmer et al., 2013 (14) a sélectionné 12 études pour comparer le risque
d’accouchement prématuré chez les femmes restant debout plus de 4h par jour comparé a moins de
4h. Le RR combiné est estimé a 1,14 (IC 95% : 1,01-1,30).

La revue de Scheftel et al., 2017 (5) cite 5 études qui ont conclu qu’il existe une association entre
accouchement prématuré et station debout prolongée ou marche.
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Petit poids de naissance et petit poids pour I’age gestationnel

La revue de Waters et al., 2015 (11) a sélectionné 5 études concernant 1’association entre petit poids
de naissance/petit poids pour I’age gestationnel et station debout prolongée/marche. L’étude
d’Henriksen et al., 1995, montre que les femmes travaillant debout plus de 5 heures par jour ont un
enfant faisant en moyenne 49 grammes de moins que les femmes travaillant plus de 2 heures par
jour. L’étude de Ha et al., 2002, montre que la station debout au travail réduit le poids de naissance
de 16,8g. Mais les résultats ne sont pas clairs. Enfin, 3 études ne retrouvent pas d’association.

La méta-analyse de Palmer et al., 2013 (14) a sélectionné 7 études pour comparer ce risque chez les
femmes restant debout plus de 4h par jour comparé a moins de 4h. Le RR combiné est estimé a 1,07
(IC 95% : 0,94-1,22).

La revue de Scheftel et al., 2017 (5) cite 5 études qui ont conclu qu’il existe une association entre
petit poids de naissance/petit poids pour I’age gestationnel et station debout prolongée/marche.

Mortalité embryonnaire, foetale et néonatale

La revue de Waters et al., 2015 (11) a sélectionné 3 études concernant 1’association entre fausses
couches/MFIU et station debout prolongée de plus de 8 heures par jour. Elles retrouvent toutes une
association positive.

e Le port de charges lourdes et la fatigue

Accouchement prématuré

La revue de Domingues et al., 2009 (12) a sélectionné 2 études concernant le port de charge
uniquement dans le cadre professionnel. L’étude prospective d’ Ahlborg (1990) conclut que le port
de charges de plus de 12 kg, au moins 50 fois par semaine, augmente le risque d’accouchement
prématuré chez les femmes ayant cessé leur activité professionnelle avant la 32e semaine de
grossesse. L’étude rétrospective de McDonald (1988) retrouve des résultats similaires. En effet, il
conclut que le port de charges de plus de 15 kg, augmente le risque d’accouchement prématuré chez
les femmes ayant cessé leur activité professionnelle avant la 28e semaine de grossesse.

La méta-analyse de Van Beukering et al., 2014 (13) a sélectionné 9 études pour estimer le risque
d’accouchement prématuré chez les femmes portant des charges de plus de 5 kg par jour en
comparaison avec les femmes portant moins de Skg. L’OR commun a été estimé a 1,29 (IC 95% :
1,05-1,57 ; p=0,01, I2 = 34 %). Si on estime ce risque seulement avec les 6 études ayant un risque
de biais faible, ’OR est estimé a 1,24 (IC 95% : 0,96-1,61; p = 0,10, 12 = 29%). Par ailleurs, 5
¢tudes ont été sélectionnées pour estimer le risque d’accouchement prématuré chez les femmes
exercant un travail avec effort physique. L’OR commun a été estimé a 1,4 (IC 95% : 1,19-1,66 ; p
= 0,0001, 12 =0 %). Enfin, 6 études ont été sélectionnées pour estimer le risque d’accouchement
prématuré chez les femmes exposees a une fatigue professionnelle (définie par un Occupational
Fatigue Score >2 ou par I’accumulation d’au moins 2 taches physiques). L’OR a été estimé a 1,49
(IC95% :1,12-1,99 ; p = 0,0007, I = 54%).

La revue de Scheftel et al., 2017 (5) cite 5 études qui ont conclu qu’il existe une association entre le
risque d’accouchement prématuré et travail physique et/ou port de charges lourdes.

Palmer et al., 2013 (14) aussi n’a pas réalisé de méta-analyse, car les définitions des expositions
entre les études étaient trop hétérogenes.

Autres complications
La revue de Scheftel et al., 2017 (5) cite 5 études qui affirment que le travail physique augmente le
risque d’hypertension artérielle gestationnelle, de petits poids de naissance ou de petits poids pour
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I’age gestationnel. Concernant ce le risque de petit poids, Palmer et al., 2013 (14) n’a pas réalisé de
méta-analyse, car les définitions des expositions entre les études étaient trop hétérogenes.

7. Risque organisationnel

a. Rappel des connaissances

Le travail posté désigne le travail par rotation par quart. Quelques méta-analyses (Mozurkewich et
al., 2000 et Bonzini et al., 2007) concluent a des effets possibles sur la grossesse. La méta-analyse
de Croteau, 2007 conclut a une évidence suffisante d’exces de fausses couches spontanées chez les
travailleuses postées avec nuit et chez les travailleuses de nuit. Pour 1’accouchement prématuré et
le PAG, on observe avec une évidence suffisante des exces de risque chez les travailleuses postées
alors que chez les travailleuses postées sans nuit, les excés de risque sont seulement suspectés. Pour
le petit poids de naissance, un exces est suspecté chez les travailleuses postées, mais les données ne
permettent pas de conclure pour les autres catégories d’horaire.

L’effet sur le développement du feetus des modifications hormonales induites par le travail de nuit
et le travail posté reste a approfondir. En effet, les perturbations de la sécrétion de mélatonine
pourraient expliquer en partie les effets observés sur la grossesse.

b. Résultats de la revue
Accouchement prématuré
La revue de Chau et al., 2014 (8) a sélectionné 4 études concernant 1’association entre travail de
nuit/travail posté et accouchement prématuré. Trois d’entre elles retrouvent une association positive.
La revue de Bonzini et al., 2011 (15) a sélectionné 16 études pour comparer ce risque chez les
femmes exercant un travail posté. Le RR combiné est estimé a 1,16 (IC 95% : 1,00-1,33, 12=0,006).
Apres exclusion de 5 études de mauvaise qualité, le RR combiné est estimé a 1,03 (IC 95% 0,93-
1,14, 1= 0,023).
La méta-analyse de Palmer et al., 2013 (14) a selectionné 19 études pour comparer ce risque chez
les femmes exercant un travail posté (ou travail de nuit). Le RR combiné est estimé a 1,14 (IC 95%
: 1,01-1,30).

Petit poids de naissance et petit poids pour 1’age gestationnel

La revue de Chau et al., 2014 (8) a sélectionné 7 études concernant 1’association entre le travail de
nuit/travail posté et petit poids de naissance et petit poids pour I’age gestationnel. Trois études ont
montré un risque 1,5 fois plus élevé d’avoir un petit poids de naissance. Deux autres études n’ont
pas montré d’augmentation de ce risque. Deux études ont rapporté une modeste association entre
travail de nuit et risque de PAG. Deux autres études n’ont pas rapporté d’association.

La revue de Bonzini et al., 2011 (15) a sélectionné 10 études pour comparer le risque de petit poids
pour I’age gestationnel chez les femmes exercant un travail posté. Le RR combiné est estimé a 1,12
(IC 95% 1,03-1,22, P2=0,39). Aprées exclusion d’une étude de mauvaise qualité, le RR combiné est
estimé a 1,10 (IC 95% : 1,00-1,20).

Six études ont été selectionnées concernant le risque de petit poids de naissance. Le RR combiné
est estime a 1,27 (1C 95% : 0,93-1,74, P2= 0,39).

La méta-analyse de Palmer et al., 2013 (14) a sélectionné 10 études pour comparer ce risque chez
les femmes exercant un travail posté (ou travail de nuit). Le RR combiné est estimé a 1,01 (IC 95%
:0,92-1,10).
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Mortalité embryonnaire, feetale et néonatale

La revue de Chau et al., 2014 (8) a sélectionné 5 études concernant 1’association entre le travail de
nuit/travail posté et fausses couches spontanées/MFIU (avant 29 semaines). Toutes concluent a une
augmentation du risque de perte feetale et embryonnaire chez les femmes travaillant de nuit ou un
travail posté. Le risque est plus élevé chez les femmes travaillant uniquement de nuit. Par ailleurs,
I’étude d’ Axelsson (1996) montre une augmentation du risque 6 fois plus élevé lors d’une premicre
grossesse (OR=6.80; IC 95% : 1,43-33,3).

Pré-éclampsie ou HTA gestationnelle

La revue de Bonzini et al., 2011 (15) a sélectionné 4 études chez les femmes exergant un travail
posté. Aucune ne retrouvait de risque elevé significatif. La méta-analyse n’a pas été faite par manque
de données.

Palmer et al., 2013 (14) aussi n’a pas réalisé de méta-analyse par manque de données.

Cycles menstruels : régularité et symptémes pendant les menstruations

La revue de Chau et al., 2014 (8) a sélectionné 4 études concernant 1’association entre travail de
nuit/travail posté et anomalies du cycle menstruel. Deux études de cohorte prospectives ont étudié
la relation entre travail de nuit et régularité des cycles. Des cycles de moins de 25 jours ou de plus
de 35 jours étaient définis comme irréguliers. L’étude de Su (2008) a montré une augmentation de
la prévalence de I’irrégularité des cycles chez les femmes travaillant en 12 heures, par rapport aux
femmes travaillant en 8 heures (OR ajusté = 1,71; IC 95% ,1,03-2.88; P = 0,04) aprés ajustement
sur les facteurs de confusion. L’étude de Chung (2005) ne montre pas d’augmentation des cycles
irréguliers chez les femmes travaillant de nuit apres ajustement sur les facteurs de confusion.

Deux études de cohorte (prospective et rétrospective) se sont intéressées aux symptdmes durant les
menstruations (douleurs abdominales, irritabilité...). L’étude de Lee (1991) ne montre pas de
différence significative. L’étude de Totterdell (1995) montre qu’il existe une augmentation des
douleurs abdominales, de I’irritabilité et une baisse de la vigilance chez les femmes ayant un travail
posté durant la phase pré-menstruelle.

Troubles de la fertilité

La revue de Chau et al., 2014 (8) a sélectionné 3 ¢tudes concernant 1’association entre travail de
nuit/travail posté et troubles de la fertilité.

Deux études, Ahlborg (1996) et Zhu (2003) portent sur I’impact du travail de nuit sur la fertilité, en
mesurant le ratio de fécondabilité (FR) ou 1’odds ratio (OR), a partir du délai nécessaire pour
concevoir. Ces 2 études ont révélé une diminution du FR ou OR. En effet dans 1’étude d’Ahlborg,
pour le travail de nuit permanent FR = 0,82 ; IC 95% : 0,64-1,03 et pour le travail posté FR = 0,77
; 1IC 95% : 0,60-0,98). Dans I’étude de Zhu, on retrouve une augmentation du DNC chez les
travailleuses de nuit avec un OR= 0,80 ; IC 95% : 0,63-1,00), mais pas d’association chez les
travailleurs postés. L’étude cas-témoin de Marino (2008) s’intéresse au risque de développer une
endométriose (facteur de risque d’infertilit¢) chez les femmes travaillant de nuit. Les résultats
montrent qu’il existe une augmentation de 50% du risque de développer une endomeétriose chez les
femmes travaillant de nuit, corrélé au nombre d’heures et d’années de travail.

Douleurs pelviennes pendant la grossesse, bien-étre feetal et stress

La revue de Chau et al., 2014 (8) a selectionné 2 études. L’étude de Juhl (2005) une augmentation
non significative du risque de douleurs pelviennes chez les travailleuses de nuit.

La mesure de I’estriol urinaire refléte le bien-étre feetal. L’étude de Yamauchi (2004) montre une
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diminution légere, mais non significative du taux d’estriol urinaire chez les femmes travaillant de
nuit par rapport aux femmes travaillant de jour.

L’excrétion urinaire de la 6-sulfatoxymélatonine et de la noradrénaline sont des indicateurs du stress
physiologique. L’étude de Yamauchi (2004) montre une augmentation de ces taux chez les femmes
travaillant de nuit. Ce taux restait augmenté méme durant le congé prénatal. Mais toutes ces femmes
avaient déja au moins un enfant a charge, ce qui pourrait I’expliquer.

8. Risque psychosocial

a. Rappel des connaissances
Le stress fait I’objet de trés nombreuses discussions. Un certain nombre d’effets sont observés chez
I’animal (perturbation du rythme circadien, troubles de la mémoire...). L’extrapolation de ces effets
sur 1’étre humain est difficile (3). Les résultats des ¢tudes menées chez ’homme ne sont pas
concluants, mais il existe un consensus sur I’évidence de I’effet délétére du stress vécu pendant la
grossesse sur le nouveau-né.

b. Résultats de la revue
e Lestress

La revue de Mutambudzi et al., 2011 (16) a inclus 13 études pour analyser la relation entre stress
professionnel et trouble de la reproduction. La majorité des études de cette revue ont utilisé le
modele JDC ou des variantes afin d’évaluer le stress d'origine professionnelle.

Accouchement prématuré

Sept études ont été sélectionnées pour étudier ce risque. Trois études montrent une association entre
emploi & haute contrainte et accouchement prématuré. Trois études montrent une association, mais
non significative. Une étude ne montre pas d’association.

Dans I’é¢tude de Croteau et al. (2007), en comparaison avec les emplois a faible contrainte, les
emplois a forte contrainte associés a des rapports sociaux absents ou faibles ont un risque
d’accouchement prématuré augmenté.

Petit poids de naissance
Six études ont été sélectionnées pour étudier ce risque. Toutes les études montrent une association
entre les emplois a forte contrainte et le risque de petit poids de naissance.

Fausse couche spontanee

Quatre études ont été sélectionnées pour étudier ce risque. Une étude montre une association entre
les emplois a forte contrainte et le risque de fausse couche. Une étude montre une association non
significative. Deux études montrent 1’absence d’association. Le stress était fortement 1ié au nombre
d’heures travaillées par semaine (> 45h/semaine).

e Lacharge de travail

11 s’agit du nombre d’heures travaillées par semaine. Ce risque concerne la méta-analyse de Palmer
et al., 2013 (14) réalisée chez les femmes travaillant plus de 40 heures par semaine.

Accouchement prématuré
Une sélection de 17 études a été réalisée pour estimer ce risque. Le RR combiné est estimé a 1,23
(1C 95% : 1,13-1,34).
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Petit poids de naissance ou petit poids pour 1’age gestationnel
Une sélection de 8 études a été réalisée pour estimer ce risque. Le RR combiné est estimé a 1,04 (IC
95% : 0,94-1,16).

Pré-éclampsie ou HTA gestationnelle
La méta-analyse n’a pas réalisé par manque de données.

9. Professions pour lesquelles les risques pour I’enfant sont décrits ou discutés dans la
littérature
Dans notre revue, nous avons sélectionné 3 revues concernant des professions a risque : les
vétérinaires, les coiffeuses et les esthéticiennes. Nous avons vu précédemment que la revue de
Scheftel et al., 2017 (5) décrit chaque type de risque pour lesquels les femmes vétérinaires sont
exposées. Les méta-analyses de Kim et al., 2016 (17) et d’Henrotin et al., 2015 (7) n’ont pas
distingué tous les risques séparément. Les résultats sont exposés ci-dessous.

a. Rappel des connaissances

Une analyse des études épidémiologiques publiées a permis d’identifier quelques métiers pour
lesquels des risques pour la grossesse ont été décrits ou discutés : métiers de la santé, métiers au
contact des animaux, personnel des laboratoires, personnel au contact des enfants en bas age,
activités agricoles et horticoles, métiers de services (coiffeuses et esthéticiennes, métiers du
nettoyage et de 1’entretien, métiers de la restauration et de la vente), métiers de I’industrie et de
I’artisanat, personnel navigant, avocates.

Concernant les coiffeuses, 1’étude de la littérature (3) permet de conclure a un risque de retard de
développement intra-utérin et de prématurité. Un risque de malformations congeénitales et
d’avortement spontané est discuté.

b. Résultats de la revue : les coiffeuses et esthéticiennes

Les méta-analyses de Kim et al., 2016 (17) et d’Henrotin et al., 2015 (7) se sont intéressées
spéecifiquement aux coiffeuses et esthéticiennes. En effet, ces femmes sont exposées a des produits
chimiques (sulfure de sélénium contenu dans les shampooings antipelliculaires, colorants, plomb
acétate, solvants organiques, nitrosamines, formaldéhyde, phtalate de dibutyle contenu dans la
laque, éthyléne glycol éthers et hexachlorophéne) ainsi qu’a des contraintes physiques (flexion du
tronc, station debout prolongée) et psychologiques (contraintes organisationnelles, stress). Chacune
de ces méta-analyses a sélectionné 19 études, dont 15 sont communes.

Accouchement prématuré

La méta-analyse de Kim et al., 2016 a sélectionné 8 études concernant ce risque (dont 7 sont
communes avec celle d’Henrotin). L’OR commun s’éléve a 1,04 (1C 95% : 1,00-1,07).

La méta-analyse d’Henrotin et al., 2015 a sélectionné 8 études concernant ce risque. Le RR combiné
est estimé & 1,05 (IC 95% : 0,99—1,11).

Petite taille pour 1’age gestationnel

La méta-analyse de Kim et al., 2016 a sélectionné 7 études concernant ce risque (dont 6 sont
communes avec celle d’Henrotin). L’OR commun s’¢léve a 1,14 (1C 95% : 0,97-1,33).

La méta-analyse d’Henrotin et al., 2015 a sélectionné 7 études concernant ce risque. Le RR combiné
est estimé a 1,24 (IC 95% : 1,10—1,41).
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Petit poids de naissance

La méta-analyse de Kim et al., 2016 a sélectionné 8 études concernant ce risque (dont 5 sont
communes avec celle d’Henrotin). L’OR commun s’éléve a OR 1,11 (IC 95% : 0,97-1,26).

La méta-analyse d’Henrotin et al., 2015 a sélectionné 9 études concernant ce risque. Le RR combiné
est estimé a 1,21 (IC 95% : 1,06—1,39).

Troubles de la fertilité

La méta-analyse de Kim et al., 2016 a sélectionne 6 études concernant ce risque (toutes communes
avec celle d’Henrotin). L’OR commun s’¢éléve a 1,15 (1C 95% : 1,03-1,28).

La méta-analyse d’Henrotin et al., 2015 a sélectionné 6 études concernant ce risque. Le RR combiné
est estimé a 1,11 (IC 95% : 1,03—1,19).

Mortalité embryonnaire ou foetale

La méta-analyse de Kim et al., 2016 a sélectionné 9 études concernant ce risque (dont 7 sont
communes avec celle d’Henrotin). L’OR commun s’¢leve a 1,14 (1C 95% : 1,04-1,24).

La méta-analyse d’Henrotin et al., 2015 a sélectionné 14 études concernant ce risque. Pour les études
concernant la perte avant 28 SA (soit 8 études), le RR combiné est estimé a 1,22 (IC 95% :
0,98—1,51). Pour les études concernant la perte aprés 28 SA (soit 2 études), le RR combiné est
estimé a 0,43 (IC 95% : 0,04—4,29). Pour les études concernant tous les ages gestationnels
confondus (soit 4 études), le RR combiné est estimé a 1,29 (IC 95% : 1,13—1,48).

Au total, le RR combiné des 3 groupes est estime a 1,20 (IC 95% : 1,02 —1,41).

C. Discussion

1. Synthése des résultats
La revue reprend la majorité des études citées dans la publication de Lafon D. Au final, peu d’études
ont été realisées apres 2010.
Le travail physique dans son ensemble, ainsi que le travail posté et le travail de nuit sont des facteurs
de risque d’accouchement prématuré, méme s’il existe des discordances entre les études. Pour les
autres complications de grossesse, les données ne permettent pas de conclure.
Les résultats concernant le stress d’origine professionnelle ne permettent pas de conclure.
Pour I’exposition aux agents physiques, notre revue évoque brievement I’exposition aux
rayonnements ionisants chez les vétérinaires, dont I’impact sur la grossesse est déja bien connu. De
plus, une autre revue sur 1’exposition aux rayonnements non ionisants chez les femmes
kinésithérapeutes expose des résultats non concluants.
Selon la revue de la littérature menée par Duong en 2011 (incluant des études menées chez I’homme
et I’animal) et 1’étude de Saurel-Cubizolles publiée en 1994, 1’exposition au formaldéhyde inhalé
durant la grossesse peut provoquer des fausses couches et des malformations congénitales. Pour les
autres complications, trop peu d’études ont été incluses pour permettre de conclure. Pourtant, la
fiche DEMETER publié¢e en 2010 par ’INRS affirme qu’il ne s’agit pas d’un facteur de risque pour
le développement du feetus, sauf si la mere est exposée a de fortes concentrations, selon des études
essentiellement menées chez 1’animal.
Trop peu d’études ont été sélectionnées pour conclure a une association entre certains produits
chimiques comme les solvants organiques, les pesticides, les insecticides ou les metaux lourds, et
les troubles de la fertilité€. Aussi, les résultats des études sur 1’association entre ces produits
chimiques et les anomalies du développement neurologique sont tres fluctuants.
En revanche, I’exposition a 1'oxyde nitreux durant la grossesse augmente le délai nécessaire pour
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concevoir.

De méme, I’exposition de la femme enceinte aux gaz anesthésiques, au monoxyde de carbone, aux
antinéoplasiques, a I’oxyde d’éthyléne et aux prostaglandines peut induire des complications de
grossesse.

Concernant les coiffeuses et esthéticiennes, il en ressort surtout que ces femmes sont plus a risque
de troubles de la fertilité. Pour les autres complications, les résultats ne sont pas concluants.

2. Limites et forces
Nous nous sommes efforcés de faire une recherche exhaustive de la littérature, mais certaines
publications ont probablement pu nous échapper.
Cette revue recense 354 articles originaux. Un bon nombre d’entre eux sont cités dans la revue de
D. Lafon. L’étude de I’exposition au travail physique y est prédominante.
En revanche, certaines revues incluent les études sur I’homme et 1’animal.
Par ailleurs, il existe une grande hétérogénéité dans la définition de la station debout prolongée. En
effet, certaines études la définissent comme une station debout de plus de 3 heures par jour sur le
lieu de travail, d’autres plus de 4 heures, 5 heures ou 8 heures par jour, et enfin d’autres plus de 30
heures par semaine. De plus certaines études considerent la marche et la station debout prolongée
comme étant le méme facteur de risque.
De méme, nous avons aussi retrouvé une hétérogénéité concernant la notion de charge lourde.
Certaines études la définissent comme le port d’une charge de plus de 5 kg, d’autres de plus de 12
kg, ou encore de plus de 15 kg.
Aussi, la définition de mort feetale in utero, de fausse couche spontanée précoce ou tardive n’était
pas identique dans toutes les études.
Enfin, cette revue n’aborde pas 1’exposition pendant la grossesse au virus Zika, au monoxyde de
carbone, aux virus de la rougeole, la rubéole, au CMV, au bruit, aux vibrations, a la chaleur et au
froid. L exposition aux radiations est trés peu évoquée.
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I11.  Facteurs de risques professionnels de la reproduction chez les médecins

A. Méthode
Une revue de la littérature a été menée sur les facteurs de risque professionnels potentiellemet
toxique pour la reproduction chez les médecins, en incluant des études concernant le reste du
personnel médical et paramédical (maieuticien(e)s, IDE (infirmier(e)s diplomé(e) d’état),
manipulateurs en électroradiologie, technicien(e)s de laboratoire, auxiliaires de puériculture,
kinésithérapeutes, etc..).
En effet, ces populations, également exposées sont souvent mieux étudiées pour certains facteurs de
risque.
On peut citer par exemple, les AES (accidents d’exposition au sang) chez les IDE, les rayonnements
ionisants chez les manipulateurs en électroradiologie, ou la manipulation des solvants chez les
technicien(e)s de laboratoire.

1. Recherche documentaire
La recherche documentaire a été menée entre mai et ao(t 2018, en interrogeant les bases de données
médicales PUBMED et SCOPUS, les articles publiés entre 1982 et 2018 en anglais ou en frangais
ont été sélectionnés en utilisant les termes MeSH.
Les mots clés suivants ont été combinés :
"Physicians, Women","Medical staff", "occupational health”, "occupational risks
factors",“Occupational Exposure” "radiation effects","radiation exposure”

"antineoplastic drugs", "cancer drugs", "laboratory infection", "risk of infection”,

“solvent exposure”, "working conditions”, "long hour working”,
"anesthetics gases”*‘Anesthetics, Inhalation*« occupational stress »

nn

Nous avons sélectionné en priorité, des articles publiés dans des revues a comité de lecture et se
focalisant sur 1’évaluation de l'exposition professionnelle concernant les risques : chimiques,
biologiques, ionisants ou non, organisationnels et psychosociaux chez le personnel soignant.

2. Sélection des articles
Une premiere sélection a été réalisé apres lecture des titres des articles puis examen des résumés de
tous les articles avec sélection des études répondant a nos critéres d'inclusion. Les doublons ont
ensuite été éliminés.

Les articles ayant été sélectionnés ont été lus intégralement puis retenus ou non dans 1’étude selon
nos criteres d’inclusion.

Les articles n’étaient pas éligibles si :

(1) il ne concernait pas la population médicale/paramédicale ;

(2) il n’était ni en anglais ni en frangais ;

(3) il ne concernait pas spécifiquement 1’exposition professionnelle ;

(4) il ne concernait pas un facteur de risque avéré ou suspecté d'anomalie de la reproduction.

Les critéres d’exclusion étaient :

(1) Articles redondants.
(2) Articles non originaux
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Ainsi nous avons examiné 210 résumés et sélectionné 54 études en fonction du sujet de recherche
et tiré des articles pertinents. Parmi ceux-ci 35 répondaient aux critéres d'inclusion.

Nous avons indiqué les données suivantes pour tous les articles inclus :

titre; auteur(e)s; pays; objectifs; effectif, taux de réponse et d'abandon (le cas échéant); type d'étude
(transversal ou longitudinal); collecte de données (données administratives, enquétes ou autres
données); méthodologie analytique; et résultats.

B. Résultats

1. Sélection des articles
Le diagramme de flux (figure 2) résume les étapes de la sélection.

Figure 2 : Diagramme de flux « Facteurs de risques professionnels de la reproduction chez les
femmes médecins »

Scopus=73 articles Pubmed=137 articles

N= 210

Aprés lecture titres
et retrait des
"| doublons=156

exclusions
v
N= 54
Aprés lecture
y| résumé et textes=
19 exclusions
v
N= 35

2. Description des études incluses dans ’analyse
Le tableau Annexe 2 présente un résumé des caractéristiques des articles sélectionnés
La plupart des articles sont des cohortes rétrospectives et 2 revues de la littérature ont été
sélectionnees.
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Le risque chimique concerne 1’exposition aux gaz anesthésiques, aux agents cytostatiques, au
formaldéhyde et aux solvants organiques : 15 études concernent le risque chimique.

Le risque biologique concerne I’exposition aux agents infectieux : 2 études dont 1 revue de la
littérature concernent le risque biologique.

Le risque lié aux rayonnements ionisants et non ionisants concerne 6 études.
Le risque physique concerne la position debout prolongée et autres contraintes posturales : 2 études
sont concerneées.

Les risques organisationnels et psychosociaux concernent le stress d’origine professionnel et les
contraintes organisationnelles représentées par : les gardes/astreintes et le travail posté :10 études
concernent ces risques.

3. Risque chimique
L’enquéte SUMER (2009-2010) qui dresse une cartographie des expositions des salariés aux
principaux facteurs de risques professionnels en France rapportait que les établissements de soins
¢taient particuliérement concernés par le risque chimique (en particulier, les laboratoires d’analyses
biomédicales et d’anatomopathologie, les blocs opératoires et services de soins).
Il en ressortait que 15% du personnel soignant était exposé a au moins un produit chimique.
Cette exposition concernait essentiellement le formaldéhyde (6,5% contre 0,9% pour 1’ensemble
des salariés) et les cytostatiques (8,2% contre a 0,4% pour 1’ensemble des salariés).
La difficulté de détection et de tracabilité des agents CMR (cancérogenes, mutagenes et
reprotoxiques) ainsi que la connaissance partielle de leur composition, de par le manque d’outils
métrologiques standardisés, révelent la complexité de 1’évaluation de 1’exposition au risque
chimique.

Les méthodes de surveillance de 1’exposition étaient diverses et plus ou moins associées. On
retrouve :

e [ ’étude de la génotoxicité :
- L’évaluation des échanges de chromatides sceurs (SCE)
- Le test de détection des micronoyaux

e [ ’étude de la mutagénicité urinaire :
- La mise en évidence de mutations ponctuelles induites par une substance chimique en
solution sur des souches bactériennes de Salmonella typhimurium His-

e Les techniques d'échantillonnage environnemental professionnel (air/gants/surfaces de
travail, etc..)

e Les techniques d’échantillonnage biologique (dosage sanguin/urinaire/air expiré/surface
cutanée, etc..)

a. Leformaldéhyde
En milieu professionnel médical, la principale voie d’exposition du formaldéhyde est respiratoire.
Il est largement utilisé comme fixateur de tissus et réactif de laboratoire, impliquant ainsi les
laboratoires d’anatomopathologie, et les services réalisant des biopsies, des exéreses tissulaires et
des autopsies. On peut également I’utiliser comme agent désinfectant (désinfection des locaux et/ou
des équipements médico-chirurgicaux).
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Afin de mieux connaitre les utilisations du formol dans les hépitaux, 2 enquétes par questionnaire
ont été menées en 2007 et 2008 aupres de 57 laboratoires d’anatomopathologie et de 45 autres
¢tablissements (hors laboratoires d’anatomopathologie) par le groupe de travail AP-HP (Assistance
publique-hdpitaux de paris) dans le cadre du plan annuel de prévention des risques professionnels
et d’amélioration des conditions de travail (PAPRIPACT).

Les résultats mettaient en évidence, une consommation mensuelle de formol 4% tres importante
(400 litres par mois) dans les laboratoires d’anatomopathologie et tres fréquente dans les blocs
operatoires (87.5%). D'autres services (endoscopie, services d’hospitalisation) avaient une
consommation moindre (1 a 10 litres par mois), mais une grande partie de ces activités se déroulaient
sans protection notamment lors du versement du formol sur la piéce opératoire au bloc.

Une étude cas-témoin multicentrique (20) menée aupres du personnel de divers hopitaux slovaque
¢valuait 1’association entre exposition professionnelle des médecins et des IDE des départements
d’anatomopathologie et ’apparition d'aberrations chromosomiques. Les résultats retrouvaient que
l'augmentation de la fréquence des anomalies chromosomiques totales associée a I’exposition
professionnelle au formaldéhyde était 1égerement significative (OR=1,7, 1C95% 1,7-2,7 p=0.026),
malgré le fait que la concentration moyenne en air ambiant de ces laboratoires était inférieure aux
normes recommandées.

Au total : I’exposition professionnelle au formaldéhyde de la population médicale est fréquente
dans de nombreux services, notamment en laboratoire ou au bloc opératoire, et malgré le respect
des normes en vigueur, cette exposition serait associée a une légere augmentation de la fréquence
d’anomalies cytogénétiques.

b. Les solvants organiques
L’INRS (Institut National de Recherche et de Sécurité) définit un solvant comme un liquide qui a
la propriété de dissoudre, de diluer ou d'extraire d'autres substances sans provoquer de modification
chimique de ces substances et sans lui-méme se modifier.
Les solvants organiques sont des composés organiques volatils et les valeurs limites d’exposition
professionnelle (VLE et VME) servent de référence dans I’évaluation de I’exposition des
travailleurs aux différents polluants présents dans 1’atmosphere au poste de travail.
Cependant il existe peu d'informations sur I'impact de I'exposition in utero aux solvants organiques,
bien qu’il soit recommandé de ne pas dépasser le 1/10éme de ces valeurs limites lors d’une
grossesse.
La voie respiratoire est le mode de contamination principal.
Dans le milieu médical, les solvants sont particulierement présents dans les laboratoires de
recherche, 1’industrie pharmaceutique et les laboratoires d’anatomopathologie.
On peut également les retrouver dans les désinfectants de surface dans les établissements
hospitaliers (solvants alcooliques en spray). Dans une étude cas-temoins finlandaise (21), la
fréquence d'exposition a chaque solvant a été évalué et on retrouvait que le personnel de pharmacie
était significativement 3 fois plus exposé a au moins 4 solvants organiques (21% n=8) que les
témoins (7.6% n=9) (p=0.05) et I’exposition au chlorure de méthyléne était la plus importante 15.8%
(n=6) (p=0.10).

Une vaste étude cas témoin canadienne (22) a analysé 2 paramétres génétiques (les SCE et les
micronoyaux) aupres d’employés d’un grand centre de recherche ne retrouvait aucune augmentation
statistiquement significative de SCE ni de la fréquence micronoyaux chez ces employés malgré le
fait que le systéeme de ventilation du laboratoire était défectueux ce qui suggérait un probable
dépassement des VLE et VME.
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Au total : Le terme solvant organique est trés large et comprend de nombreuses classes de produits
chimiques, rares sont les études précises sur la caractérisation de 1’exposition (produits identifiés et
niveau d’exposition) ainsi aucune des études n'a examiné les mémes groupes de solvants, a la fois
en terme de gamme de solvants et de fréquence ou de durée d'exposition. L’utilisation de mesures
de protection individuelles et collectives n’était pas toujours précisée. Cette exposition ne serait pas
associée a une augmentation de la cytogénotoxicité, méme lorsque les normes réglementaires
n'étaient pas respectées.

c. Les cytostatiques
La littérature retrouve que les travailleurs exposés sont nombreux (meédecins, pharmaciens,
personnel infirmier, agents de santé hospitaliers, etc..). La principale voie d'exposition aux
médicaments antinéoplasiques (cytostatiques) rapportée pour les travailleurs de la santé était la
pénétration transcutanée, mais également respiratoire. Plusieurs études sur Il'exposition
professionnelle ont montré des résultats divergents, concernant la mutagénicité urinaire, les
échanges de chromatides sceurs (SCE) et les anomalies chromosomiques chez les sujets exposés.
Une étude cas témoins Frangaise (23) comparait la mutagénicité urinaire entre une cohorte d’IDE
en oncologie et un groupe témoin non exposé de travailleurs hospitaliers retrouvait que I’activité
mutageéne urinaire était significativement augmentée chez les IDE en comparaison au groupe non
exposé (respectivement RR=2,83, IC95% 1,78-3,45) versus (RR=1,66, IC95% 1,15-2,41) (p<0.01).
Dans cette étude, les mesures de protection n’étaient pas uniformément utilisées.
Ces résultats sont en adéquation avec d’autres études, concernant 1’augmentation significative de la
mutagénicité urinaire chez le personnel exposé en I’absence de mesures de protection.

Dans une étude cas-témoin multicentrique (24) menée de 1983-1985 visant a évaluer le risque de
cytogénotoxicité chez le personnel d’oncologie administrant des chimiothérapies anticancéreuses
sans mesure de protection, retrouvait une fréquence d’anomalie cytogénétique significativement
plus élevée chez le personnel de santé manipulant des cytostatiques sans mesure de protection (3,3
+ 0,1 aberrations pour 100 cellules) que chez le personnel non exposé ( 0,6 + 0,1 aberrations pour
100 cellules) (p<0,00001).

Une étude prospective en 1981 (25) a évalué I’exposition aux cytostatiques par le personnel de
pharmacie manipulant des antinéoplasiques injectables et utilisant diverses méthodes de prévention
dans une clinique d’oncologie via un test de mutagénicité urinaire.

On retrouvait une élévation de la mutagénicité urinaire lors d’utilisation de hottes a flux laminaire
horizontal et une disparition de celle-ci lors de ’utilisation d’une enceinte de sécurité biologique a
flux vertical. Ainsi, la manipulation en enceinte de sécurité biologique a vertical des cytostatiques
serait associée a une disparition de la mutageénicité.

La durée d’exposition pourrait également étre associée a une augmentation des anomalies
cytogénétiques.

Dans cette étude (26), la mutagénicité urinaire et 1’analyse des anomalies cytogénétiques ont été
analysées chez les IDE d’un service de pneumologie préparant/administrant des chimiothérapies et
le personnel administratif non exposé. Les résultats retrouvaient qu’une durée d’exposition de 2
heures par semaine chez les IDE était associée a une mutagénicité urinaire ¢levée, mais n’était pas
associée a une augmentation significative du nombre d’anomalies cytogénétiques. Ces resultats
étaient en accord avec d’autres études qui rapportaient 1’absence d’anomalies cytogénétiques pour
une durée d’exposition de moins de 3 heures par semaine. En revanche, les diverses études
rapportaient 'apparition d’anomalies cytogénétiques chez les IDE exposés aux cytostatiques plus
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de 9 heures par semaine, suggérant ainsi un risque pour le personnel fortement expose (unités
d'oncologie).

La littérature soutient que I’utilisation de mesures de protections individuelles et collectives reduit
significativement I’exposition, mais en pratique on sait que le risque d’exposition accidentelle est
toujours possible. L’objectif de cette étude (27) était d’évaluer 1’exposition lors de 6 taches
effectuées régulierement par les IDE de multiples services médicaux via la mesure du
cyclophosphamide résiduel sur les paires de gants utilisées. On retrouvait que les IDE étaient plus
exposeées lors de la phase de préparation du médicament et que le port de gant était significativement
plus efficace a cette période. Ainsi 1’exposition professionnelle aux antinéoplasiques est
particulierement importante chez le personnel de santé effectuant la préparation des médicaments.
D’autres mesures complémentaires tel que ’enceinte de sécurité biologique doivent étre mises en
place en plus du port de gants notamment lors de la phase de préparation. Dans une revue de la
littérature (28) menée par Martin Lancharro P et al., il a été observé qu'il existait une contamination
urinaire du personnel manipulant les cytostatiques et superficielles du milieu de travail.
L’introduction d’un dispositif de transfert de médicaments en systeme fermé a permis la réduction
des niveaux de contamination (jusqu'a 95%) ; cette réduction augmentait & mesure que les systémes
fermés étaient utilisés sur une plus longue période. Cependant, méme 1’utilisation de ces systémes
n'‘éliminaient pas totalement la contamination.

Au total : Plusieurs études ont révélé la contamination des surfaces de travail dans les services de
soins, les mains des travailleurs de la santé, ainsi que dans les chambres des patients. De méme, des
expositions peuvent se produire lors de la fabrication ou du contact avec les déchets du patient.
L'exposition aux cytostatiques a été surtout estimée a l'aide de fréquence de taches auto-déclarées.
On sait que les protocoles visant a réduire 1I’exposition du personnel de santé aux cytostatiques ne
sont pas infaillibles, bien que les études récentes soient tres rassurantes. Il est en revanche tres
difficile d’obtenir des données sur le risque cytogénotoxique lié¢ a une exposition a faible niveau,
ceci probablement a cause du faible niveau de détectabilité des méthodes actuelles. De plus le niveau
et la durée d'exposition sont souvent estimés trés grossiérement, la comparaison doit donc rester
prudente. Il est important de souligner que, du point de vue des conséquences juridique, la présence
de contamination des surfaces implique la probabilité d'une exposition a un médicament alors que
la contamination urinaire implique un contact avec production d'un métabolite et excrétion.

d. Les gaz anesthésiques
La contamination de I’air ambiant par des agents anesthésiques gazeux constitue pour le personnel
travaillant en salle d’opération un risque dont il est difficile d’apprécier I’importance sur la base des
données expérimentales disponibles.
Malgré le fait que I'anesthésie par voie intraveineuse soit devenue plus populaire ces dernieres
années, les gaz halogénés sont toujours préférés pour maintenir la narcose notamment pour
I’anesthésie pédiatrique ou en présence de critéres d’intubation difficile. L’oxyde nitreux ou
protoxyde d’azote peut étre utilisé seul comme analgésique (en particulier en obstétrique et en
médecine dentaire) ou en association avec un agent anesthésique volatil (halothane, enflurane,
isoflurane, desflurane, sévoflurane...).
La littérature retrouve que la fuite de gaz la plus importante se produit entre les instruments de
fixation et les voies respiratoires. On sait que 1’anesthésie pédiatrique avec masques faciaux,
masques laryngés et/ou tubes trachéaux sans ballonnet augmentent significativement la
concentration de gaz anesthésiques dans la salle d'opération.
Certaines ¢tudes révelent que lors de chirurgies intracérébrales, 1’évaporation la quantité de
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sévoflurane était la plus élevée dans la zone de respiration de l'anesthésiste, et que la bouche des
patients est la source la plus importante de ces fuites. Cette exposition peut étre diminuée en
positionnant correctement le personnel d'anesthésie au cours d'une chirurgie intracranienne.

Les autres sources de fuite retrouvées découlaient d’erreur humaine ou matérielle. L’Institut national
pour la sécurité et la santé au travail (NIOSH) a établi en 1977 des normes relatives aux niveaux
maximums acceptables de gaz anesthésiques dans les salles d’opération.

Malgré I’importance de ces recommandations, I’anesthésie pédiatrique pose des problémes uniques
en termes de déversement de déchets en raison de I’utilisation de masques inductifs et de systémes
ouverts (tubes trachéaux sans ballonnet).

Les anesthésistes pédiatriques courent un risque plus élevé d’exposition aux gaz anesthésiques
résiduels, qui dépassent souvent les limites de sécurité établies. En 1992 (29), une étude
rétrospective a retrouvé qu’apres ajustement sur les facteurs de confusion, les signes fonctionnels
neuropsychiques et la fatigue étaient statistiquement significativement élevés chez le personnel
travaillant dans un bloc mal ventilé (respectivement OR=3.6 (1,6-7,8) 1C95% p<0.01 versus
OR=1.8 (1,0-3,0) 1C95% p<0.05) en particulier en chirurgie pédiatrique pour lesquels les plaintes
neurologiques périphériques (OR= 2.1 (1.2-3.7) 1C95% (p<0,01) et la fatigue (OR=1.7 1.1- 2.6)
(p<0-05) étaient statistiquement significatifs. Ces résultats confirment que la ventilation dans les
blocs opératoires permet de réduire significativement 1’exposition aux gaz résiduels.

Dans une étude multicentrique, menée en Europe de I’est (30) évaluant les différents systemes de
ventilation et d'évacuation de I’air utilisés dans le cadre d’induction anesthésique par voie
intraveineuse (avec inhalation complémentaire d’oxyde nitreux/sévoflurane). On retrouvait que la
présence d’un systeme de récupération des gaz permettait de maintenir le niveau d’exposition de
I’oxyde nitreux en dessous des limites réglementaires. Cependant, la comparaison avec d’autres
¢tudes doit rester prudente, car la technique d’induction intraveineuse libeére des quantités
relativement faibles de gaz résiduels. La majorité des études qui montraient une association entre
I'exposition et les risques pour la santé portent toutes sur des circonstances dans lesquelles
I'exposition dépasse les niveaux recommandés (Etats-Unis/Europe occidentale).

L’objectif de cette étude (31) était d’évaluer I'exposition des anesthésistes pédiatriques a 1'oxyde
nitreux et au sévoflurane, via des méthodes d’échantillonnage biologique et environnemental dans
divers lieux de soins. On retrouvait que 1’exposition des anesthésistes pédiatriques a 1'oxyde nitreux
au moment de I’induction avait largement dépassé la norme fixee dans tous les lieux de soins étudiés,
méme lorsque les systemes de balayage étaient utilisés. En 1992, Wood et al. (32) ont constaté que
les expositions a I'oxyde nitreux de l'anesthésiste, I''DE et du chirurgien au cours d'une chirurgie
otorinolaryngée pédiatrique de routine dépassaient également les recommandations du NIOSH,
quelle que soit la technique d'induction utilisée. Ces résultats corroboraient ceux d’autres études
montrant que l'exposition aux gaz anesthésiques résiduels était particulierement élevée chez les
anesthésistes pédiatriques, en particulier lors de I'induction par inhalation et donc que les normes
réglementaires étaient particulierement difficiles a respecter dans cette spécialite.

Dans les études, portant sur les effets génotoxiques, la plupart ne peuvent pas affirmer la présence
d’une fréquence accrue d’anomalies cytogénétiques (micronoyaux/SCE) chez les sujets exposés a
des gaz anesthésiques résiduels. Les résultats sont contradictoires, en particulier pour les faibles
niveaux d'exposition. Dans une étude (33), la formation de micronoyaux dans les lymphocytes
périphériques chez le personnel anesthésiste expos€ a 1’oxyde nitreux/anesthésique d’un hodpital
d'Europe de I’est (a haut niveau d’exposition), Allemand (a bas niveau d’exposition) et chez le
personnel non exposé ont été comparé. On retrouvait que la formation de micronoyaux eétait
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significativement plus élevée chez le personnel d’Europe de 1’est (14,0 micronoyaux/1000 cellules
(9-26.7)) que chez le personnel Allemand (11.3 micronoyaux/1000 cellules (3.2-19.4)) (p=0.012) et
aucune différence entre le groupe d'Allemagne et le groupe controle n’a été mise en évidence.
Ainsi, cette étude retrouve que ce serait uniquement une exposition professionnelle dépassant les
limites recommandées qui serait associée a I’apparition d’anomalies cytogénétiques. Dans une autre
étude, Hoerauf et al. (34) ont mesuré le nombre d'échanges de chromatides sceurs chez des
anesthesistes exposes a un seuil d'oxyde nitreux/isoflurane inférieur aux normes recommandées, et
I’on retrouvait que 1’échange de chromatides sceurs augmentait de manicre significative chez le
personnel exposé (9.0) par rapport au groupe témoin (p=0.012). Ainsi méme I'exposition a de faibles
concentrations de gaz anesthésiques résiduels peut potentiellement représenter un risque
d’anomalies cytogénétiques.

Pour mieux comprendre dans quelle mesure les pratiques recommandées sont utilisées, un sondage
du NIOSH sur les pratiques de sécurité des travailleurs de la santé a été mené en 2011 auprés du
personnel d'anesthésie de bloc opératoires. Les résultats rapportaient une utilisation de systemes de
balayage quasi-universelle (97%), cependant, le respect des autres pratiques recommandeées faisait
défaut a des degrés divers et variait selon le type de patients (pédiatriques ou adultes) et était
généralement plus élevé parmi les IDE anesthésistes par rapport aux médecins.

Au total : La majorité des études publiées jusqu’a présent ont examiné I'utilisation concomitante de
protoxyde d’azote et d'un gaz halogéné, par conséquent, au vu de 1’évolution et de la diversité des
pratiques, seules des données limitées sont disponibles sur les produits actuellement utilisés. De
plus, il reste difficile d’apprécier I’importance de cette exposition professionnelle, notamment lors
des procédures d’induction, sur la base des données expérimentales disponibles, méme si les zones
de travail des chirurgiens et des anesthésistes semblent les plus concernées par une forte exposition.
Bien que les contr6les techniques appropriés soient rigoureux dans de nombreux pays, les controles
des établissements médicaux de petite taille, peuvent cependant étre moins rigoureux (bloc de
chirurgie dentaire ou maxillo-faciale par exemple). L'utilisation de systemes de climatisation et de
balayage s’est avérée étre le moyen le plus efficace pour minimiser l'exposition aux gaz
anesthésiques, sans pour autant I’annuler. Ce risque doit donc étre pris en compte en 1’état actuel
des connaissances.

4. Risque biologique
Le risque biologique est souvent difficile & évaluer, en effet il dépend de facteurs intrinseques et
extrinséques, de plus les données épidémiologiques sont rares et pour certaines pathologies
(tuberculose, cytomégalovirus (CMV)), il peut étre difficile de faire la part du communautaire et du
professionnel. Les agents biologiques sont responsables de 4 types de risque : infectieux, toxinique,
immunoallergique et cancérogéne. Cependant ces 3 derniers risques, ne sont pas assez documentés
pour étre étudiés spécifiqguement au cours de la grossesse.
Selon I'enquéte SUMER 2010, dans la fonction publique hospitaliére 76% des salariés étaient
exposés a des agents biologiques contre 22% de 1’ensemble des salariés.
Soixante-quatorze pour cent de ces salariés travaillaient au contact d’agents biologiques émanant
d’un réservoir humain. Les agents les plus concernés appartenaient a la filiere de la santé et étaient
des femmes.
Il existe 2 types d’expositions :
-I’exposition potentielle : c’est a dire générée par I’activité professionnelle sans que celle-ci ait pour
objet des agents biologiques. Exemple : personnel soignant (IDE, médecins, etc.)
-I’exposition délibérée : c’est a dire liée a des activités dont I’objet est d’intervenir sur des agents
biologiques. Exemple : personnel de laboratoire de recherche.
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Le Code du travail ne prévoit de mesures spécifiques chez la femme enceinte que pour le risque de
toxoplasmose et de rubéole (art. D. 4152). Cependant, on retrouve de nombreux agents biologiques
pouvant interférer avec la grossesse et provoquer des complications : notamment des infections
bactériennes (fievre Q, listéria), ou virales (CMV, Parvovirus B19).

D’autre part, certaines pathologies comme la varicelle et I’hépatite E peuvent étre plus graves chez
la femme enceinte.

Une revue de la littérature avec méta-analyse (35) réalisée a partir d’études publiées entre janvier
1983 et février 1996, relative au risque professionnel infectieux chez les travailleurs de la santé aux
USA, retrouvait un taux important d’infections professionnelles (tuberculose, infection par VRS,
grippe), dont certaines étaient tératogénes (rougeole, varicelle, CMV, Parvovirus B19) et dans la
plupart des cas, cette contamination professionnelle était associée a un non-respect des regles de
prévention du risque infectieux. Plus de 15 infections ont été citées, par exemple, lors d'une épidémie
de rubéole a Boston en 1980, 13% (n=47) de tous les travailleurs de la santé avaient développé une
rubéole clinique. Concernant le parvovirus B19, en dehors des épidémies, le risque pour les
employés d'école était 13 fois supérieur a celui des employés d'hépitaux. Lors d'une épidémie dans
un hépital pédiatrique a Philadelphie en 1988, 38% (n=12) des travailleurs de la santé avaient
développé la maladie et le taux d'infection plus élevé parmi les IDE dépassait ceux rapportés lors
d'épidémies familiales. Ainsi a travers les résultats présentes, on constatait que la population
médicale était particulierement a risque d’infections notamment lors d’épidémies. Les infections a
transmission aérienne/respiratoire étaient particulierement concernées. Il pouvait cependant étre
difficile en dehors des épidémies, de différencier la contamination nosocomiale de la contamination
communautaire.

Les pathologies virales respiratoires acquises en milieu de soins par le personnel soignant sont
particuliérement fréquentes et susceptibles d’entrainer une augmentation de la morbidité et la
mortalité du personnel de santé. Le VRS et la grippe sont les virus, les plus fréguemment transmis
dans le milieu hospitalier et les professionnels de santé courent un risque beaucoup plus élevé de
développer une grippe que ceux travaillant hors établissements de santé. La plupart des études
rapportaient une diminution de la transmission nosocomiale lorsque les mesures de prévention
étaient mises en place (vaccination anti-grippale). Parmi les services hospitaliers, les services
d’urgence adultes et pédiatriques présentaient les taux d’infection les plus élevés. Dans une étude
transversale (36) réalisée aupres du personnel d’un service d’urgence universitaire adulte au cours
de I’épidémie de grippe 2014-2015 a Baltimore, I’étude de la contamination de I’air, des surfaces
de travail et des masques par la grippe a eté étudiée. Les résultats retrouvaient le virus plus souvent
sur les surfaces de travail (42%) et le nombre de copies virales était plus élevé dans les échantillons
bioaérosol du personnel (17 a 631 copies).

Les agents viraux transmis lors d’accidents d’exposition au sang (AES) sont la cause de la plupart
des infections contractées en laboratoire et parmi les soignants notamment chez les chirurgiens et
les IDE.

Parmi ces agents viraux, le virus de I'hépatite B (VHB) en est la cause la plus fréquente (aux Etats-
Unis ce risque est 2 a 4 fois plus élevé que celui de la population générale) (37). Des cas de
transmission du VHB ont été décrits lors de la manipulation de liquides infectieux en laboratoire,
cependant les enquétes plus récentes ne signalent pas d’infection parmi les travailleurs de
laboratoire, probablement du fait de ’amélioration des mesures de prévention individuelles et
collectives. Ainsi, les AES sont les accidents les plus fréquents chez le personnel soignant et
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présentent un risque pour la transmission du virus de I'hépatite B (VHB), le virus de 1’hépatite C
(VHC) et le virus de I'immunodéficience humaine (VIH).

Par ailleurs, la littérature rapporte un risque accru d’AES parmi les résidents. D’aprés certaines
enquétes menées dans les années 90, la confrontation des données déclaratives et des dossiers de
médecine du travail permettait d’établir une sous-estimation des déclarations dans les populations
hospitalieres qui pourtant sont globalement encouragées a déclarer (procédures administratives plus
simples et rapides) en comparaison avec la population médicale libérale.

La coordination nationale du réseau AES était déléguée jusqu’en 2015 au CPias Bourgogne-Franche
Comté (Réseau National des Infections Associées aux Soins) et les AES étaient documentés a l'aide
d'un questionnaire standardisé. En 2015, 14 624 AES ont été documentés dans 825 établissements
de soins et 31,9 % d’entre eux auraient été évitables par le respect des précautions standards. Les
AES percutanés (n=11 476) étaient les plus fréquents. L usage des gants avait progressé de 68,5 %
en 2008 a 76,9 % en 2015 et la mise a disposition des collecteurs a objets piquants coupants
tranchants était restée stable : 70,4 % en 2008 a 72,0 % en 2015. Ce rapport illustre une diminution
constante du taux d’AES et suggere une progression des regles de prévention.

La particularité des salariés travaillant en laboratoire est 1’exposition a des agents biologiques
cultivés en grande quantité, parfois importés et susceptibles de présenter un pouvoir pathogene
important, ou génétiqguement modifiés.

Les salariés exposes a des gestes techniques de laboratoire, le sont de fagon importante (plus de 20h
par semaine) d’aprés I'enquéte SUMER 2010, cependant les données épidémiologiques relatives
aux infections professionnelles contractées en laboratoire sont trés peu nombreuses. Globalement,
c’est la spécialité de microbiologie qui est le plus incriminée et le mode de transmission présume
est percutane. L’enquéte épidémiologique la plus importante (38) a recensé 3 921 cas d’infections
survenues en laboratoires aux Etats-Unis, de 1930 a 1976 et les 10 principales pathologies
infectieuses acquises en laboratoires retrouvées (55 % des cas) étaient : brucellose, fievre Q,
hépatites virales, fievre typhoide, tularémie, tuberculose, mycose cutanée, encéphalite équine
venézuélienne, psittacose, coccidioidomycose. Les limites de la valeur épidémiologique de cette
étude tiennent a la grande diversité des sources, au biais déclaratif possible, a la trés longue période
d’enregistrement pendant laquelle la nature des expositions et des techniques ont certainement
beaucoup évolué.

Au total : Plusieurs études ont documenté un risque accru pour les travailleurs de la santé qui ont
été exposes a certains agents biologiques, mais en genéral, les preuves épidémiologiques sur le sujet
sont tres limitées. En dehors d’épidémies, il est souvent difficile d’écarter une transmission
communautaire. Les services d’urgences adultes et pédiatriques sont particulierement concernés,
mais également les laboratoires de recherche (microbiologie).

Il semble cependant que les mesures prises pour protéger les travailleurs de la santé soient efficaces.

5. Risque ionisant et ondes électromagnétiques

a. Le rayonnement ionisant
L'exposition du personnel de santé aux radiations est croissante et plusieurs secteurs sont concernés
par I’exposition aux rayonnements ionisants : radiologie conventionnelle et scanner, radiologie
interventionnelle, médecine nucléaire, radiothérapie, médecine du travail, soins dentaires,
personnels travaillant en dispensaire ou en laboratoire d’analyse (radio-immunologie).

La Commission internationale de protection radiologique (CIPR) recommande de limiter la dose
efficace a 20 mSv (millisievert) par an pour une exposition professionnelle (soit 100 mSv en
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moyenne sur 5 ans), en prévoyant en outre que la dose efficace ne dépasse pas 50 mSv en une seule
année. Pour rappel, I’exposition naturelle aux rayonnements ionisants est d’environ 2.5mSv/an en
France. Le Code du travail, (articles D. 4152-5 et R. 4451-45) impose que les conditions de travail
de la femme enceinte, apres sa déclaration de grossesse, soient telles que la dose supplémentaire
qu’elle risque de recevoir pendant le reste de la grossesse soit aussi faible que possible et ne dépasse
pas 1 mSv.

Diverses spécialités médicales ou médico-chirurgicales peuvent exposer le personnel de santé a une
dose variable de rayonnements ionisants, mais presque toujours inférieure aux recommandations en
vigueur méme en cas d’exposition accrue. Par exemple, la littérature rapporte que chez les
cardiologues interventionnels, les doses efficaces par procédure varient d’environ 0,2 a 18,8 uSv
(microsievert), ainsi, méme en cas de charge de travail élevee, le seuil annuel de 20 mSv serait a
peine dépassé chez ce personnel. La littérature estime également que chez les urologues, une
procédure de fluoroscopie urétérale typique (70 kV et 2-3 mA) le chirurgien recgoit environ 12 uGy
(microgray) au bas de la jambe, environ 6 uGy au pied, 2 uGy aux yeux et 3 uGy aux mains, ainsi
une charge de travail annuelle élevée ne dépasserait pas la limite d'exposition personnelle annuelle
recommandée.

L’exposition aux rayonnements ionisants est une des préoccupations croissantes de ce personnel de
santé, en particulier lors de la grossesse. La peur de ce risque peut conduire a des conduites
inadaptées : port du tablier double ou méme triple, représentant également un risque pour ces
grossesses. Les chirurgiens vasculaires par exemple, ont une activité associée a une pratique
endovasculaire accrue et 1’exposition aux radiations feetales en particulier est une préoccupation
essentielle. En 2009, la société de chirurgie vasculaire rapportait que le nombre d'interventions
endovasculaires pratiquées par des chirurgiens vasculaires avait augmenté de maniére exponentielle
: 50 a 75% de toutes les interventions vasculaires nécessitaient une radioscopie. Les données du
British Institute of Radiology démontrent que 98,8% de tous les cliniciens sont globalement exposés
a moins de 1 mSv par an, avec a peine 0,01% des cliniciens exposés a plus de 5 a 10 mSv. De plus
plusieurs études de moindre envergure ont examiné 1'exposition globale feetale aux rayonnements
en portant un dosimeétre sur I'abdomen sous un tablier en plomb pendant les procédures et toutes ces
¢études n'ont pas permis de montrer des niveaux d'exposition feetale supérieurs a la limite de 1 mSv.
Une étude rétrospective multicentrique (39) chez des chirurgiens interventionnels ou non, enceintes
visait a comparer les doses de rayonnement maternelles et feetales globales enregistrées sur les
badges de dosimetre feetaux et externes portés par cette cohorte et a révélé une exposition
négligeable du feetus (proche de 0). L’exposition globale maternelle était quant a elle,
significativement plus importante chez les chirurgiens interventionnels, et la comparaison de
I’exposition avant, pendant et aprés la grossesse suggérait que le comportement de cette cohorte
(mesures de protection) n’avait pas ¢t€¢ modifié par la grossesse.

Cette grande préoccupation peut également avoir un impact sur le choix des professionnels féminins,
ainsi dans certaines spécialités, comme la cardiologie interventionnelle, on peut observer une sous-
représentation féminine.

La surveillance de ces travailleurs exposés repose essentiellement sur la dosimétrie individuelle
adaptée au poste de travail :

-I’exposition externe repose sur la dosimétrie externe (estimation des doses regues par une personne
exposée dans un champ de rayonnements ionisants générés par une source extérieure).
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-I’exposition interne repose sur 1’analyse des mesures directes de la contamination interne corporelle
et des excrétas.

-la dosimétrie biologique (étude de la génotoxicité) a également un intérét, car les anomalies
chromosomiques constituent lI'indicateur biologique le plus complet de I'exposition au rayonnement
ionisant.

La plupart des études rapportaient que la fréquence des anomalies chromosomiques chez les
médecins et les techniciens des unités de radiologie, de radiothérapie et de cardiologie était
significativement plus élevée en comparaison avec le personnel non exposé. De plus les
cardiologues interventionnels présentaient une fréquence d’anomalies cytogénétiques plus élevées
que les médecins de médecine nucléaire et les radiologues non interventionnels. Dans une étude
cas-témoin rétrospective (40) qui visait a évaluer la fréquence des anomalies cytogénétiques chez
les cardiologues interventionnels en comparaison avec un groupe témoin de médecins non exposé,
retrouvait une fréquence d’aberrations chromosomiques significativement plus élevées dans le
groupe exposé (p<0,05), malgré une exposition annuelle chez les cardiologues interventionnels
(8,14 + 7,81 mSv/an) inférieure aux recommandations en vigueur. Dans une autre étude cas-témoin
(41) dont I’objectif était d’évaluer 'effet de 1’exposition chronique a de faibles doses de rayons X
chez les cardiologues interventionnels, on retrouvait une augmentation de la fréquence des
micronoyaux chez ceux-ci en comparaison avec le groupe témoin de cardiologues non
interventionnels  (respectivement 20,5 + 1,6 vs 12,8 = 1,3, p=0,001), cependant l'absence
d'augmentation des dommages de I'ADN somatique par rapport a la dose recue suggérait une
modulation dominante de facteurs environnementaux tels que le tabagisme. Une autre étude cas-
témoin (42) retrouvait une augmentation significative de la fréquence de SCE chez les
médecins/IDE et techniciens exposes en comparaison avec le groupe non exposé (respectivement
43% vs 15%) avec un effet significatif du tabagisme montrant une augmentation de cette anomalie
chez les exposeés tabagiques, en comparaison avec les exposés non tabagiques (respectivement 40%
vs 18%) (p<0.05).

Une étude de terrain réalisée par I’IRSN (Institut de radioprotection et de sureté nucléaire) en 2015
a permis d’obtenir une premiére estimation de la répartition des professionnels de santé exposés aux
rayonnements ionisants pour I’année 2014, dans trois établissements de I’AP-HP. Chez les
médecins, la spécialité médecine nucléaire était associée a la dose efficace moyenne annuelle la plus
élevée (0,11 mSv), suivie par la radiologie (0,07 mSv), la cardiologie (0,06 mSv) et de la
radiothérapie (0,02 mSv).

Concernant les expositions internes, elles concernent globalement des travailleurs de médecine du
travail ou des dispensaires, de médecine nucléaire, et de laboratoires d’analyses médicales utilisant
des techniques de radio-immunologie, ou d’’irradiation de produits sanguins. Concernant la
radioprotection, elle est globalement généralisée et efficace, et les accidents restent rares. Ces
mesures de protection divergent selon les lieux de travail concernés.

Au total : Dans les lieux de travail ou les travailleurs sont susceptibles d'étre exposés aux
rayonnements ionisants, 1’exposition la plus importante concerne globalement la médecine
nucléaire, la radiologie et la cardiologie interventionnelle. Plusieurs études indiquent que de faibles
doses chroniques de radiations ionisantes peuvent entrainer des dommages génétiques chez les
médecins exposes et cet effet semble étre cumulatif dans le temps, bien que la majorité de ces études
n’ait pas réussi a établir une relation dose-effet. De plus, les tests de génotoxicité sont vulnérables
a certains facteurs environnementaux (tabagisme). La plupart des études rapportent globalement une
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utilisation du matériel de protection individuelle et collective qui apparait efficace. La grossesse ne
semble pas modifier le comportement des femmes enceintes concernées.

b. Les ondes électromagnétiques
Les champs électriques, magnétiques et électromagnétiques font partie des rayonnements dits non
ionisants. Le niveau d’exposition recommandé par I'ICNIRP (commission internationale de
protection contre les rayonnements non ionisants) est de ne pas dépasser 2T (Tesla) pour une
exposition temporaire corps entier et 5T pour une exposition temporaire des extrémités.

Dans le milieu médical, les techniques d’imagerie médicale diagnostique/thérapeutique utilisant les
rayonnements non ionisants sont nombreux (IRM, échographie, télémétrie, etc.). Les implications
de la directive 2004/40/CE du parlement européen du 29/04/2004 avait pour objectif de limiter
I’exposition des travailleurs aux champs électromagnétiques de 0-300 GHz en raison des effets
secondaires a court terme connus. De ce fait, cette directive limite le nombre d’IRM nécessitant un
contact rapproché du personnel soignant avec les patients et 1’appareil, ce qui peut étre le cas lors
de procédures interventionnelles ou lors d’examens de patients dits vulnérables (patients sous
anesthésie géénrale ou enfants par exemple). Les valeurs limites d’exposition professionnelle aux
champs électromagnétiques sont supérieures a celles du public, mais pour les femmes enceintes les
limites d’exposition fixée pour le public ne doivent pas étre dépassées. A ce jour, il n’y a pas de
consensus scientifique concernant des effets a long terme dus a une exposition faible, mais réguliére,
malgré I'utilisation croissante de ces techniques.

Une étude (43) dont I’objectif était d’évaluer 1'exposition des travailleurs de la santé traversant le
champ électromagnétique des salles IRM a 1.5 et 3T retrouvait que la plupart des déplacements en
salle IRM ne sont pas associés a une exposition au-dela des limites réglementaires (2T). Cependant
on pouvait constater que le seul mouvement qui occasionnait un dépassement des limites était la
rotation de la téte au niveau de I’ouverture de I’appareillage. Cela confirme ce qui apparait comme
une mesure de sécurité « naturelle » dans la littérature, I’augmentation de la distance entre la téte de
I’opérateur et I’axe de ’appareillage pourrait permettre une réduction de I’exposition. L’objectif de
1’étude (44) menée par Gourzoulidis G et al. était d’évaluer les niveaux d'exposition professionnelle
des travailleurs de santé travaillant auprés de dispositifs IRM clinique a 1.5 et 3T et de les comparer
a la réglementation en vigueur. On constatait que, dans la plupart des cas, les mesures d‘exposition
ne dépassaient pas les VA (valeurs déclenchant I'action) recommandées pour le personnel.
Cependant, il est difficile d’estimer de fagon fiable 1'exposition professionnelle aux rayonnements
non ionisants de I’IRM.

Au total : La plupart des preuves épidémiologiques pertinentes actuellement disponibles concernent
I''IRM ou I'échographie, mais les résultats chez le personnel de santé ne sont pas cohérents, en effet
il est difficile d’estimer de fagon fiable l'exposition professionnelle aux rayonnements non ionisants
de I''RM (nombreuses séquences de balayage, différents équipements, etc.). Certains
positionnements du personnel de santé (au niveau de 1’ouverture de la machine IRM notamment)
entraineraient des valeurs d’exposition supérieures aux limites recommandées. Cependant, ces
zones a forte exposition ne concerneraient que rarement le personnel de santé qui se situe
habituellement en dehors de ces zones.

42


https://www.zotero.org/google-docs/?LDLR8U
https://www.zotero.org/google-docs/?LDLR8U
https://www.zotero.org/google-docs/?LDLR8U
https://www.zotero.org/google-docs/?YCTKpO
https://www.zotero.org/google-docs/?YCTKpO

6. Le risque physique
a. La position debout prolongee

La position debout prolongée est une caractéristique marquante de I’activité chirurgicale. Dans une
étude menée chez des urologues en 2009 (44), la posture des chirurgiens a été analysée au cours de
résections trans-urétrale avec endoscopie directe et avec endoscopie avec moniteur, et on retrouvait
que I’utilisation de 1’endoscopie directe était responsable d’un nombre significativement plus élevé
de postures defavorables du chirurgien en comparaison avec lI'endoscopie avec moniteur, qui devrait
donc étre privilégiée lors de ce type d’opération (p<0.05). Ainsi toute spécialité chirurgicale
notamment endoscopique expose potentiellement a un stress postural qui peut tout de méme étre
réduit de par la technique, le matériel utilisé, I’agencement adapté des outils et des dispositifs au
bloc opératoire.

Les chirurgiens sont régulierement soumis a des postures de travail fixes. Ils ont notamment
tendance a travailler avec les bras tendus sans support, la colonne cervicale fléchie, ce qui impose
une forte charge statique. En outre, la chirurgie peut nécessiter la réalisation de mouvements fins
tres precis.

Au total : Le stress postural fréquent dans les spécialités chirurgicales semble étre a 1’origine de
trouble musculosquelettique, pouvant s’accentuer lors de la grossesse par exemple.
La littérature, retrouve fréqguemment chez ces troubles pourraient étre a I’origine d’incapacités.

b. Le travail physique exigeant
Les chirurgiens sont particulierement soumis a des exigences physiques élevées : postures
défavorables, mouvements répétitifs fréquents, postures statiques prolongées notamment de la téte
et du rachis cervical.
Une étude menée au Pays-Bas en 2013 (45) a comparé la prévalence des plaintes physiques des
chirurgiens, leur capacité de travail physique et leur exigences de travail avec celles d'autres
médecins hospitaliers et 1’on retrouvait que les chirurgiens étaient exposés a de fortes exigences
physiques au travail (41% p<0.001) percues comme inconfortables et épuisantes (73% p<0.001).
IIs étaient plus souvent concernés par des troubles musculosquelettique notamment du cou (39%
p=0.232) et des membres supérieurs (36% p=0.093) cependant cela ne semblait pas entraver leur
activité professionnelle.
En pratique, I’activité chirurgicale est donc associée a la prise de positions inconfortables
notamment lors d'interventions chirurgicales complexes et prolongées. De plus, la réalisation de
pauses ou le changement d’opérateur au cours d’une longue intervention chirurgicale, n’est pas
toujours réalisable, notamment lors de procédures d’urgence. Afin de réduire ce stress, la circulation
entre les taches au cours d'une journée de travail peut offrir des possibilités de récupération
supplémentaires, en effet, une récupération incompléete constitue un facteur de risque de
chronicisation de ces troubles. A cela, il faut ajouter les contraintes psychologiques auxquelles ils
sont soumis (charge de travail élevée, procédures d’urgence, longues heures de travail).

Au total : En dehors de I’exploration des exigences de travail physique imposées aux chirurgiens
au cours de certaines procédures générales et laparoscopiques, il est difficile d’estimer I’exigence
de travail physique moyenne au cours d'une journée de travail chez ces derniers. Outre I'exposition
a des exigences physiques élevees, la présence d'exigences psychologiques élevées est fortement
associee a la présence de plaintes physiques. Malgre ces fortes contraintes dans la majorité des
études, ceux-ci sont souvent satisfaits de leur activité professionnelle.
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7. Le risque organisationnel

a. Les gardes de nuit et astreintes
Les gardes de nuit, typiques de I’activité chirurgicale ou de la médecine d’urgence, trés souvent
associees au travail de de week-end sont des formes de travail particulierement stressant exposant a
un risque accru de maladies chroniques et a des restrictions sur la vie familiale et sociale.

En France, dans le libéral depuis 2002, le tour de garde dans le cadre de la permanence de soins,
n'est plus obligatoire pour les médecins. Il repose désormais sur le volontariat des médecins
géneralistes libéraux.

En 2014, le CNOM (Conseil National de 1’Ordre des Médecins) rapporte que seuls 60% des
départements présentaient un taux de médecins généralistes volontaires supérieur a 60% (versus
73% des départements en 2012).

A Dorigine de cette baisse de participation, I’ordre évoque dans son rapport annuel de 2015 : la
baisse de la démographie medicale, la surcharge de travail, la recherche d'une meilleure qualité de
vie, la baisse de l'intérét pour I'exercice libéral associé notamment au vieillissement global des
praticiens ainsi qu’au manque d'incitation au travail de nuit (suppression de la prime de nuit
profonde de minuit & 8 heures).

La particularité du travail de nuit repose sur la privation aigué de sommeil, la littérature américaine
retrouve que les résidents dorment en moyenne 2,6 heures au cours d’une garde de nuit. En pratique,
les circonstances variables et imprévisibles au cours des gardes, selon les périodes, la géographie et
le contexte médical (épidémies, accidents, pénurie de personnel) on sait que fréquemment le
personnel de garde peut ne pas dormir du tout. De plus, on sait qu’une garde de nuit est souvent
associée a une journée de travail, correspondant alors a 24h d’éveil consécutif pour les urgentistes
par exemple et les spécialistes de garde notamment les chirurgiens et les anesthésistes-réanimateurs
qui peuvent intervenir en urgence tout au long de la nuit. Dans une étude de cohorte nationale
américaine (48), les résultats rapportaient que les AES par piqlre percutanée étaient fortement
associés au travail prolongé et au travail de nuit. En effet, ceux-ci étaient 2 fois plus fréquents
pendant la nuit que pendant la journée dans tous les lieux sauf au bloc opératoire (OR=2,04 ; IC
95%, 1,98-2,11) et particulierement dans les services d’urgences (OR=5.13 1C95% 4.77-5.54), mais
également aprés une période de travail prolongée dans ces mémes services (OR=2.17 1C95% 1.56-
3.00). C’était les internes d’obstétrique et de chirurgie qui présentaient les taux d'AES
significativement plus élevés parmi les 8 spécialités étudiées (respectivement 68% (n=94) et 51%
(n=124) (p<0.001). Ces événements pourraient étre secondaires au manque de sommeil et/ou a 1’état
de déficience cognitive transitoire se produisant immédiatement aprés le réveil et qui altére
considérablement les performances cognitives. On peut également citer la pression subie, pouvant
varier selon I’heure, les différentes spécialités et la pénurie de personnel la nuit.

Au total : La profession médicale est particulierement soumise a des horaires de travail irrégulieres,
prolongées ou de nuit notamment chez les chirurgiens et les urgentistes.

Les résidents de chirurgie et d’obstétrique étaient particulierement soumis au risque d’AES la nuit,
potentiellement secondaires au manque de sommeil et aux exigences élevées dans ces spécialités.

b. Le travail posté
Le travail posté peut avoir un impact négatif sur la santé, le bien-étre et la qualité du travail via le
poids physique et émotionnel des horaires irréguliers.
Le personnel médical et paramédical intervenant aux urgences hospitaliéres et/ou pré hospitaliéres
est particulierement exposé a la fatigue, a des privations de sommeil, au risque d’erreurs médicales,
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de blessures, mais également a 1’isolement social.

Le temps de travail au sein des services d’urgences est décomposé en travail clinique posté et en
activités non postées (démarches de formation des praticiens). En France, apres 1’élaboration d’un
référentiel national de répartition et de gestion du temps de travail (instruction du 10 juillet 2015)
applicable dans les structures de médecine d’urgence, le temps de travail maximum d’un urgentiste
est de 48h hebdomadaire en moyenne par quadrimestre, avec un temps dedié au travail clinique
posté de 39 heures et un temps réservé aux activités non cliniques a forfaitiser.

L'American College of Emergency Physicians a publié des directives pour la conception de
programmes visant a améliorer le bien-étre et la longévite sur le terrain des travailleurs postés, mais
ces directives sont difficiles a appliquer aux résidents de médecine d'urgence en raison de la charge
de travail élevée et des autres contraintes de planification.

Dans une étude transversale multicentrique américaine (47), menée en juin 2017, auprés de 144
résidents en médecine d’urgence, les résultats montraient que les préférences des résidents en
matiere de planification du travail posté incluant la réalisation de gardes de nuit, la rotation
circadienne des équipes et la durée de travail moyenne par jour, ne sont que partiellement alignées
sur les directives actuelles. De plus malgré, les directives, la particularité du travail en médecine
d’urgence ne permet pas toujours 1’application optimale de ces recommandations.

Au total : les spécialités d’urgence sont particuliérement soumises au travail posté, malgré les
directives visant a améliorer la qualité de ce travail contraignant et exigeant, tant physiquement que
psychologiquement, elles ne paraissent pas toujours adaptées a ce rythme de travail et peuvent
difficilement étre appliquées uniformément.

8. Les risques psychosociaux
Les risques psychosociaux sont pourvoyeurs de stress chez les médecins. Les différents lieux et
méthodes de travail peuvent engendrer différents niveaux de stress percus et la littérature retrouve
des variations considérables en matiere de stress ressenti en fonction du sexe.

a. Les longues heures et la charge de travail importante

La profession médicale est caractérisée par de longues heures de travail.

Dans son rapport n°15 en 2010 (DREES), aupres de medecins libéraux réparti sur 6 territoires
différents, le temps de travail a été étudié. On observait que les semaines et journées travaillées
étaient longues (respectivement 24-70 heures par semaine et 8-9 heures par jour). Bien souvent pour
les médecins généralistes, et dans une moindre mesure les pédiatres, et les gynécologues, la fin de
journée était synonyme de charge de travail considérable (consultations d’urgence, groupe de
travail, formation professionnelle continue, tenue des dossiers des patients, comptabilité, ainsi que
les consultations tardives de la patientéle active, etc.). La consultation libre (proposée généralement
par les généralistes) représentait un aléa de charge de travail important avec une pression de la salle
d’attente, pouvant occasionner des tensions. Un effet de genre s’observait trés nettement, en effet
les femmes avaient plus souvent des semaines moins intense (45 versus 55h/semaine chez les
hommes).

La pénurie de personnel médical oblige donc le personnel medical a travailler plus.

De l'avis géneral, la proportion croissante de femmes médecins dans la plupart des pays déeveloppés
contribue a la pénurie de services de soins de santé primaires, car les femmes travaillent moins et
dispensent moins de soins aux patients que leurs homologues masculins.

Cependant, les débats dans ce domaine ne sont que spéculatifs, en effet, il est tres difficile de trouver
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des modeles de projection contenant des données factuelles sur les différences de productivité entre
les médecins masculins et féminins, I'évolution de la retraite au fil du temps ou les changements
récents reflétant les priorités changeantes des jeunes cohortes de médecins.

Les difficultés rencontrées par les femmes médecins en particulier, afin d’équilibrer vie
professionnelle et personnelle (surtout familiale) s’exprime par la tendance pour les femmes
médecins a passer du temps plein au temps partiel notamment lors de la grossesse et pour I'éducation
des enfants (se traduisant souvent par une stagnation de la carriere professionnelle).

On constate tout de méme que les médecins des deux sexes expriment de plus en plus ce désir
d’obtenir des conditions de travail permettant de développer des activités extraprofessionnelles et
une vie personnelle et familiale, ce que pourrait théoriquement correspondre a un emploi a temps
partiel.

Au Royaume-Uni, les médecins sont capables de travailler et de se former a temps partiel depuis
prés de 50 ans. Initialement, la formation a temps partiel était réservée aux femmes ayant des
obligations domestiques. En 1979, il a été étendu aux médecins quelque soit leur sexe. Dans une
enquéte (48), aupres de stagiaires ayant suivi une période de formation en pédiatrie a temps partiel,
on retrouvait que la majorité (92%) de ces stagiaires était des femmes et que dans tous les cas, ce
type d’exercice était motivé par la vie familiale (garde d’enfant). De plus, plusieurs avantages étaient
associes a la formation a temps partiel, tel que I'amélioration de I'équilibre entre travail et vie privée.
Ces résultats corroboraient donc ceux d’études antérieures montrant que la parentalité et le mariage
réduisaient le temps de travail des femmes médecins.

Dans cette revue de la littérature (49), les femmes généralistes déclaraient travailler moins et étaient
plus susceptibles de déclarer travailler a temps partiel (31,6%) que les hommes (11,1%) quel que
soit leur statut familial. Ainsi les résultats présentés, suggéraient que la féminisation de la main-
d'ceuvre €tait susceptible d'avoir un impact négatif sur la disponibilité des services de soins de santé
primaire. Cependant, comme dans de nombreuses études, ces résultats n’ont pas été ajustés sur des
facteurs de confusion tels que I'age du médecin ou encore les caractéristiques de la pratique. A
travers ces resultats, il ressortait également que les habitudes de travail des femmes médecins
semblaient dictées par les obligations familiales. Dans une étude (50) menée au sein de 5 cohortes
de médecins de diverses spécialités, on retrouvait que le nombre d'enfants et la présence d’un
conjoint, étaient associés au travail a temps partiel chez les femmes (42,1% (1C95%, 40,8-43,4%)
Vs 6,7% (IC95%, 5,9-7,4%) chez les hommes) quelque soit leur spécialité et notamment pour les
cohortes les plus anciennes (1993 (50,3%) et 1996 (51,8%) vs 33,5% pour la cohorte de 2002
(p<0,001)). Ces paramétres n’avaient en revanche presque qu’aucune incidence sur I’activité de
leurs homologues masculins.

On sait que certaines specialités sont plus soumises a la charge importante de travail et il est connu
que le surmenage est la principale cause d'erreur, et de négligence médicales. On sait par ailleurs
que les chirurgiens travaillent généralement plus que les médecins de spécialités médicales, et ce
quel que soit le pays étudié. Cela peut retentir sur la qualité du travail réalisé, on peut s'attendre par
exemple a une moindre qualité d'une procédure chirurgicale, due a la fatigue et a un manque de
concentration, au lendemain d’un travail de nuit ayant entravé le sommeil d’un chirurgien.

En France par exemple, les urgentistes doivent compenser le manque de médecins généralistes dans
certaines régions du pays notamment apres les heures d’ouverture des cabinets médicaux (circulaire
DHOS/01/2007/65 du 13 février 2007 relative a la prise en charge des urgences).

Ceux-ci sont particulierement exposés a des évenements violents, a la souffrance des patients, au
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risque d’erreur médicale et poursuites judiciaires, mais également aux mauvaises conditions de
travail et a la faible satisfaction a I'égard de la rémunération.

Pour d’autres spécialités, notamment chirurgicales, la littérature rapporte que les conditions de
travail difficile caractérisées par les longues heures de travail, les procédures d'urgence excessives
et le risque élevé de proces influencent significativement 1’abandon de la chirurgie par les femmes
au Japon. De plus la littérature japonaise, rapporte que cette pénurie touche également les médecins
(non-chirurgiens), les longues heures de travail et le manque de services de garde d’enfants
disponibles représenteraient un frein a la reprise du travail pour les femmes médecins japonaises.
Dans cette étude japonaise (51), les principales causes de pénurie de chirurgiens étaient les longues
heures de travail (72,8%), le nombre de chirurgies d'urgence élevé (69,4%) et le risque élevé de
poursuites judiciaires (67,7%). Le tiers des chirurgiens (31.3%) travaillaient plus de 80 heures par
semaine et 71.3% (n=703) avait déja effectué une chirurgie le lendemain d’une garde de nuit malgré
le risque d’erreur médicale inhérent au surmenage.

Cette durée moyenne du travail était plus élevée dans les hdpitaux universitaires publics que dans
le privé (respectivement de 96,2h et 85,6h hebdomadaires).

La durée de travail maximale au Japon étant de 40 heures/semaine (article 66 de la loi sur le travail),
le nombre d'heures travaillées par les chirurgiens japonais était excessif et les conditions de travail
difficiles, notamment dans les hdpitaux publics, malgré un taux de satisfaction toujours élevé (70%).

Les médecins et en particulier les résidents/internes travaillent beaucoup et souvent au-dela du
temps de travail fixé par la loi. Dans la littérature, un temps de travail supérieur a 80 heures par
semaine est significativement associé au syndrome dépressif chez les résidents. Aux Etats-Unis,
depuis 2003, le Conseil d’accréditation des formations médicales supérieures (ACGME) a limité le
temps de travail et de formation a moins de 80 heures par semaine, car les longues heures de travail
sont préjudiciables a la santé des résidents et augmentent le risque d’erreur médicale. Au Japon
notamment il n’est pas rare pour les résidents de travailler plus de 100 heures par semaine. Dans
cette étude (52) multicentrique, les heures de travail excessivement longues (plus de 100 heures
hebdomadaires) étaient associées de maniére significative au développement de symptdmes
dépressifs chez les résidents. Ainsi les longues heures de travail pouvaient étre source de stress
menant a la dépression, en effet plus les heures de travail étaient importantes, plus le nombre de
résidents présentant des symptomes dépressifs était élevé. Les résidents travaillant au minimum 100
heures par semaine étaient associé a un risque environ 7 fois plus élevé de développer des
symptdémes dépressifs (OR=6,96 1C95% 3.05-15.90) par rapport & ceux travaillant moins de 60
heures par semaine (OR=1) et 3 fois plus élevé par rapport a ceux travaillant 80h-100h/semaine
(OR=2,83 1C95% 1,36-5,88).

Au total : Les médecins généralistes libéraux semblent travailler plus que les autres spécialités
libérales, cependant la comparaison doit rester prudente, car on ne peut ignorer les différences
essentielles entre les spécialités, dépendant de la nature de la spécialité, et du type d’activité. Le
nombre de médecins qui choisissent de travailler a temps partiel semble étre en augmentation dans
les 2 sexes, mais les femmes sont particulierement concernées notamment pendant leurs années de
procréation. Cependant on ne peut ignorer que certaines activités (postes de direction) restent
difficilement compatibles avec une activité a temps partiel. Les résidents/internes et les spécialités
chirurgicales sont particulierement concernées par les longues heures de travail qui pourrait étre une
source majeure de stress chronique pouvant aboutir a la dépression.
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b. Le stress professionnel et syndrome d’épuisement professionnel

La profession médicale est source de stress et est associée a une prévalence élevée de dépression,
d'épuisement professionnel et de troubles psychiatriques.

Les médecins sont exposés a de nombreux facteurs de stress, on peut citer entre autres le fardeau
imposé par les attentes d'un degré éleve de professionnalisme, la responsabilité du bien-étre du
patient, le maintien de bonnes relations avec le patient et le reste du personnel de santé, les
préoccupations liées aux erreurs médicales et aux litiges pour faute professionnelle, la souffrance
des patients, et I’insatisfaction quant au temps dédié pour les consultations. Les répercussions
probables du stress professionnel sont multiples, on peut citer notamment le raccourcissement de la
carriere médicale, I’apparition de diverses pathologies chroniques parfois invalidantes ou encore le
taux de suicide supérieur a celui retrouvé dans d’autres catégories professionnelles. La médecine
d’urgence est particulierement concernée par des défis spécifiques, tels que la charge de travail
imprévisible, le nombre élevé de patients, le nombre limité de ressources, ainsi que 1’exposition
répétée a des événements traumatiques et violents. Dans cette étude rétrospective (53) les urgentistes
déclaraient étre soumis a la violence de la part de patients ou de membres de leur famille, 2 fois plus
souvent que les autres medecins hospitaliers (respectivement 69,3% contre 27,5%). De plus, un
pourcentage plus élevé d’entre eux étaient souvent, voir toujours inquiets du risque d’erreurs
médicales (70.2 % vs 58.2%) en raison notamment de la prise de décision rapide basée sur une
information médicale souvent partielle. L’inquiétude de commettre des erreurs ainsi que les
conditions de travail insatisfaisantes étaient liées a une forte augmentation du risque d’épuisement
professionnel dans 1’échantillon (OR = 1,87, IC 95% : 1,45 a 2,41) et chez les médecins urgentistes
(OR=1,70, IC 95% : 1,07 a 2,71). De plus, les femmes affichaient plus fréquemment un score élevé
d'épuisement professionnel en particulier chez les urgentistes (65,5% vs 43,2% des hommes).

De méme une autre enquéte (54) menée en 2002 chez les urgentistes retrouvait un niveau de détresse
psychologique particulierement élevé chez ces derniers (44%) avec un niveau de dépression
significativement plus élevé chez les femmes, et ce malgré un taux de satisfaction professionnelle
élevé (65% n=225), indiquant ainsi que la satisfaction professionnelle évoquée généralement
comme protectrice vis-a-vis du syndrome d'épuisement professionnel n’était pas un critére
nécessairement protecteur des effets du stress. Dix-huit pour cent des répondants avaient des scores
supérieurs au seuil de dépression et 10% (n=34) avaient déja exprimé des idées suicidaires. De
nouveau, les femmes étaient particulierement vulnérables et potentiellement a risque de troubles
psychiatriques.

L’atteinte la plus fréquente liée au stress chronique au travail est le syndrome d’épuisement
professionnel ou burnout qui, sans étre une maladie mentale, peut cependant conduire a la
dépression. Le burnout ne fait actuellement pas 1’objet d’un diagnostic officiel dans les
classifications médicales de référence. En revanche, plusieurs définitions issues de nombreux
travaux sont toutes convergentes sur au moins un point : le burnout se traduirait par un état
d’épuisement professionnel (a la fois émotionnel, physique et psychique) ressenti face a des
situations de travail « émotionnellement » exigeantes. Les médecins y sont particulierement soumis.
Le Maslach Burnout Inventory (MBI) est le questionnaire scientifiquement validé le plus utilisé
aujourd’hui chez les professionnels de santé. L’épuisement professionnel des médecins se manifeste
par un épuisement émotionnel, une dépersonnalisation et une réduction des réalisations
personnelles. La littérature rapporte notamment que les médecins en début de carriere présenteraient
les taux de dépersonnalisation les plus élevés, la plus faible satisfaction professionnelle et les plus
grands conflits vie professionnelle-personnelle. De méme, chez les étudiants/internes en médecine,
la littérature retrouve des taux de dépression, de niveau de stress et méme de consommation d’alcool
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plus élevé que chez les médecins plus expérimentés, possiblement du fait du manque de
compétences et de confiance inhérentes a leur statut.

Les cliniciens péri-opératoires, en particulier les anesthésistes-réanimateurs, les chirurgiens, et les
autres medecins d’unités de soins intensifs sont particulierement exposés au risque d'épuisement
professionnel, compte tenu de la pression professionnelle accrue et de la prise en charge de patients
extrémement graves. Dans cette enquéte, Fields et al (55) ont étudié la prévalence de 1’épuisement
professionnel chez les pédiatres en unités de soins intensif via un questionnaire différent du MBI,
(Burnout Measure) validé pour l'autodiagnostic. On retrouvait que 14% des répondants étaient
épuisés et que 36% étaient a risque d'épuisement professionnel, et ce malgré le haut niveau de
satisfaction professionnelle du panel analysé. De plus, on observait également une augmentation de
I'épuisement chez les femmes en soins intensifs par rapport aux hommes (respectivement (3,2 +/-
0,7vs 3,0+/-0,8; p=0,056).

Au total : La plupart des études laissent présager que la spécialité ou le type d’activité seraient plus
déterminantes que le sexe en matiere de stress ressenti. Ainsi les urgentistes, les anesthésistes-
réanimateurs et d’autres cliniciens péri-opératoires semblaient plus exposé au risque d’épuisement
professionnelle. Cependant, les femmes, et ce dans plusieurs spécialités (urgences, soins intensifs
pédiatriqgues notamment) semblaient significativement plus épuisées au travail. Bien que les
méthodes d'évaluation varient considérablement selon les études, les résultats semblent converger
vers un stress professionnel accru ayant potentiellement un effet néfaste sur la qualité du travail.
Dans certaines études, c’était le manque de soutien des collégues, dans d’autres c’était la gestion
des situations difficiles et la lourde charge de travail qui étaient les facteurs de stress les plus
fréguemment signalés.

c. Ladiscrimination et le harcelement sexuel

La littérature américaine, retrouve que les femmes médecins sont discriminées sexuellement au
cours de leur carriére.

En effet, a compétences égales, elles sont moins susceptibles d'occuper des postes de direction que
les hommes. Une enquéte menée dans les années 2000 auprés de 3 332 membres du corps
professoral d’écoles de médecine a mis en évidence que 60% des femmes professeurs déclaraient
avoir subi de la discrimination sexuelle. La littérature Japonaise, retrouve également que les femmes
médecins sont sous-représentées aux postes de direction (2.6%), mais on en sait peu sur la
prévalence de la discrimination fondée sur le sexe. De méme, des études sur la prévalence du
harcelement sexuel parmi les étudiants en médecine et les résidents japonais rapportaient que
globalement 54,1% des étudiantes et 58,3% des résidentes avaient été victimes de harcélement
sexuel pendant leurs études ou formations cliniques. Dans une étude rétrospective menée entre
2009-2011 au Japon (56), on retrouvait que les femmes étaient 7 fois plus discriminées sexuellement
au cours de leur carriere professionnelle par rapport aux hommes (21% contre 3% ; p<0,0001) et
cette tendance s’accentuait avec 1'age, en effet les femmes de plus de 50 ans, étaient plus susceptibles
de faire état d’une expérience de discrimination que les moins de 40 ans (OR=5,77, IC 95% 1,83-
18,24). On retrouvait également que les femmes travaillant a temps partiel étaient plus susceptibles
d'avoir percue des obstacles liés a leur avancement professionnel (OR 1,32, IC 95% : 1,01-1,73) que
celles a temps plein. De plus, la littérature identifie également que les femmes médecins au travail,
sont souvent victimes d’un manque de soutien et de compréhension de la part de leurs colleégues en
ce qui concerne la maternité, notamment vis-a-vis de la crainte de I’augmentation de la charge de
travail a cette occasion.
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Au_total : Les études sur ce sujet, bien que contestable méthodologiquement, car basée
nécessairement sur 1’auto-déclaration semblent indiquer que la discrimination sexuelle pourrait étre
a l'origine de la sous-représentation des femmes a des postes de direction. Cette discrimination
pourrait également étre en parti 1’un des facteur du travail a temps partiel des femmes.

C. Discussion et conclusion

Les études prospectives étant difficilement réalisables pour des raisons éthiques, les données sur
I’exposition aux facteurs de risque professionnels chez le personnel de santé sont difficiles a
interpréter, car elles sont le plus souvent issues d’études rétrospectives, de petites tailles, avec de
multiples co-expositions possibles souvent ignorées. Le biais de rappel semble étre particuliérement
important dans ce domaine, car ’environnement des travailleurs de la santé est souvent caractérise
par des changements rapides de pratiques, mais aussi des mesures de prévention. La comparaison
concernant I’évaluation du risque biologique est délicate au vu de 1’évolution rapide des moyens de
prévention et de la relative difficulté d’identification des contaminations communautaires et
nosocomiales. De plus, il faut rappeler qu’en dehors de 1’évaluation des AES, peu d’études portent
specifiquement sur les médecins, ce qui peut potentiellement biaiser les résultats.

Parmi les moyens reconnus d’exploration de 1’exposition figurent les tests de génotoxicité (pour
lesquels I’augmentation de la morbidité reste incertaine) dont les résultats sont contradictoires en ce
qui concerne la faible exposition.

On peut noter que toutes les études ne détaillent pas les conditions de réalisation de 1’analyse
(température, sérum, durée de culture, etc.), or ces parametres peuvent influer significativement sur
le nombre d’anomalies détectées. De plus, ces tests sont sensibles aux effets du tabac, de 1'age et du
sexe et doivent impérativement étre analysés en fonction de tous ces critéres, ce qui n’est pas
systématiquement réalisé. Concernant le risque chimique, aucune des études décrites ne rapporte
une combinaison de surveillance de I'air ambiant au moment de 1’étude et de tests de génotoxicité
au vu des difficultés de réalisation techniques, cependant il semblerait que cette méthode d’analyse
pourrait étre la plus adaptée. Dans la plupart des cas, lorsque toutes les mesures de prévention
adaptées étaient appliquées, le risque résiduel d’exposition semblait insignifiant en dehors d’un
accident.

La formation médicale est particulierement intense, occasionnant un stress physique et
psychologique significatif. Dans les études relatives au stress professionnel, la difficulté est d’établir
dans quelle mesure ces résultats peuvent étre dus a des exigences professionnelles ou a une
morbidité psychologique préexistante. De plus, les différences entre les systémes de soins de santé
peuvent étre a I’origine de résultats incohérents (politiques de rémunération, etc.), tout comme les
différences méthodologiques, d’évaluation (échelles) et la prise en compte ou non de facteurs de
confusion. Les principaux facteurs de risque professionnel mis en évidence chez les médecins sont
variables selon le mode d'exercice et la spécialité médicale. Globalement, on identifie :

-le risque chimique : en particulier les gaz anesthésiques chez le personnel de bloc opératoire, les
solvants organiques chez le personnel de laboratoire ou les médicaments cytostatiques en unités
d’oncologie.

-le risque biologique : notamment les infections virales notamment respiratoires ou encore lors
d’accidents d’exposition au sang respectivement prépondérant chez le personnel des urgences et le
personnel chirurgical notamment la nuit.
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-I’exposition aux rayonnements ionisants ou non dans les unités de radiologie ou encore dans les
spécialités interventionnelles.

-les contraintes posturales, par exemple la position debout prolongée chez les chirurgiens ou les
endoscopistes.

-les contraintes organisationnelles comme les longues heures de travail, ou la charge de travail
élevée, particulierement mise en évidence chez les internes et dans les spécialités chirurgicales. Les
gardes de nuit/travail posté chez les urgentistes, mais aussi la lourdeur administrative chez les
médecins libéraux.

-le risque psychosocial, comme le stress professionnel particulierement étudié chez les urgentistes,
en soins intensifs et chez les internes en médecins par exemple.
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IV. Complications de grossesse chez les femmes médecins exposées aux
facteurs de risques professionnels

A. Méthode
Nous avons effectué une recherche bibliographique afin de savoir si ces facteurs de risques
professionnels, auxquels sont exposées les medecins, sont responsables d’anomalies de la
reproduction

1. Recherche documentaire
La recherche documentaire a été menée entre mai et ao(t 2018. Nous avons interroge les bases de
données PUBMED et SCOPUS en utilisant des termes MeSH.
Les mots clés suivants ont été combinés : « physicians women », « pregnancy complication »,
« infertility », « abortion spontaneous », « Obstetric Labor Premature », « Reproductive
Behavior ».

2. Sélection des articles et des revues.
Les différentes équations de recherches dans PUBMED étaient :
- ("Physicians, Women"[Mesh]) AND "Pregnancy Complications"[Mesh] : 40 résultats
- ("Physicians, Women"[Mesh]) AND "Infertility"[Mesh] : 4 résultats
- ("Physicians, Women"[Mesh]) AND "Abortion, Spontaneous"[Mesh] : 8 résultats
- ("Physicians, Women"[Mesh]) AND "Obstetric Labor, Premature"[Mesh] : 6 résultats
- ("Physicians, Women"[Mesh]) AND "Pregnancy Outcome”[Mesh] : 17 résultats
- ("Physicians, Women"[Mesh]) AND "Reproductive Behavior'[Mesh] : 9 résultats
- ("Anesthetics, Inhalation"[Mesh]) AND "Pregnancy Complications"[Mesh] : 64 résultats
- Articles trouvés autrement : 7

Les différentes équations de recherche dans SCOPUS étaient :
- "pregnancy complication” AND "physician women" : 47 résultats
- Articles trouvés autrement : 2

Une premiére sélection a été faite sur le titre des articles, les doublons ont ensuite été retirés. Les
résumeés ont été lus afin de réaliser une seconde sélection. Les articles restants ont été retenus et ont
été lus intégralement, ils ont été retenus ou non en fonction des critéres d’inclusions. Les articles
n’étaient pas éligibles si : (1) ils ne concernaient pas les professions en santé (nous avons accepté
les articles ayant pour population les médecins, mais aussi par extension les infirmiéres et les sages-
femmes. En effet certaines caractéristiques professionnelles sont communes aux professions [travail
de nuit, travail posté, stress, etc.]) ; (2) ’article n’était ni en anglais ni en frangais ; (3) Iarticle ne
concernait pas le trouble de la reproduction ; (4) I’article ne concernait que les hommes ; (5) I’article
ne concernait pas I’exposition professionnelle.

La période de publication des articles s’étend de 1985 a 2018.
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B. Résultats
1. Sélection des articles

Scopus = 49 Pubmed = 155
articles articles
Y

N = 204 Aprés lecture
titres et retrait
» des doublons :
v 152 exclusions

N = 52

\ Apres lecture
L »| résume et textes :

17 exclusions

Figure 3 : Diagramme de flux « Complications de grossesse chez les femmes médecins »

Le diagramme des flux (figure 3) présente les étapes de la sélection des articles. La recherche
documentaire a identifié 204 articles. Apreés retrait des doublons, lecture des titres et des résumés,
35 articles ont été retenus

2. Description des articles inclus dans I’analyse
Les tableaux en Annexe 3A et 3B présentent un résumé des caractéristiques des 35 articles
sélectionnés. La plupart des articles sont des cohortes rétrospectives, il y a également 11 revues de
la littérature, dont 4 avec méta-analyse.

Les facteurs d’exposition étudiés dans les articles sont le travail de nuit/le travail posté, le nombre
d’heures travaillé, les rayonnements ionisants et champs électromagnétiques, les agents chimiques,
le stress et le burn-out, les agents chimiques tels que les cytostatiques, les gaz anesthésiques et le
formaldéhyde.

Le risque physique concerne le travail de nuit, le travail posté, la charge de travail, le nombre
d’heures travaillées. 13 études concernent le risque physique.

Le risque lié aux rayonnements ionisants et non ionisants concerne 4 études.

Le risque chimique concerne 1’exposition aux gaz anesthésiques, aux agents cytostatiques au
formaldéhyde. 16 études concernent le risque chimique.

Les risques psychosociaux concernent le stress d’origine professionnelle et les contraintes
organisationnelles. 4 études concernent les risques psychosociaux.

Les troubles de la reproduction comprennent ici les troubles de la fertilité féminine (retard a la
gestation, infertilité et utilisation de ’assistance médicale a la procréation), les complications de
grossesse telle que les avortements spontanés, menace d’accouchement prématuré, les
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accouchements prématurés, accouchement par césarienne, prééclampsie et éclampsie) et les troubles
du développement de I’embryon/feetus (malformations congénitales, aberrations chromosomiques,
petit poids pour I’age gestationnel).

3. Risque chimique
a. Formaldéhyde

Haffner et al. 2015 (6) ont réalisé une revue de la littérature sur les effets d’une exposition au
formaldehyde pendant la grossesse chez les étudiantes et leurs professeurs travaillant en laboratoire.
Le but était de formuler des recommandations pour les professionnelles qui seraient exposées. Leur
revue de la littérature comprend 29 articles publiés entre 1982 et 2013. Plusieurs études, dont une
méta-analyse, ont montré qu’une exposition professionnelle au formaldéhyde augmentait le risque
d’avortement spontané. De plus, I’exposition au formaldéhyde serait associée a des taux plus élevés
de malformations congénitales lorsqu’elle survient au cours du premier trimestre. Selon les auteurs,
il existe un taux ambiant de formaldéhyde assez faible dans les laboratoires de dissection, mais les
niveaux d’exposition augmentent grandement quand les professionnelles sont amenées a réaliser
des dissections rapprochees.

Au total : Une exposition rapprochée aux formaldéhydes, notamment lors des dissections
rapprochées, augmenterait le risque d’avortement spontané et de malformations congénitales.

b. Cytostatiques
L’exposition aux agents antinéoplasiques peut se produire soit par contact direct soit par
contamination et concerne un grand nombre de professionnelles de santé, dont les médecins. La
plupart des études ont été effectuées sur des populations toutes professions confondues ou
infirmiéres. Aucune étude n’a été faite exclusivement chez les médecins.

La méta-analyse de Dranitsaris et al. 2005 (57) décrit un risque plus élevé d’avortement spontané
(OR 1,64; IC 95%: 0,91 a 2,94), non significatif, chez les professionnelles de santé (toute
profession confondue) exposées aux agents cytostatiques.

Ce risque n’a pas ¢€té retrouvé, par Quansah et al. 2010 (58) dans leur méta-analyse.

Lawson et al. 2012 (59), ont également trouvé un sur risque d’avortement spontané chez les
infirmiéres exposées plus d’une heure par jour aux agents cytostatiques (OR = 1,94 ; 1C 95% 1,32
a 2,86).

Bouyer et al. 1998 (60) n’ont pas trouvé d’association significative entre 1’exposition du personnel
médical (toutes spécialités confondues) aux agents cytostatiques et le risque de grossesse ectopique ;
et ce méme apres ajustement sur les catégories « types d’emplois » et « facteur de risque connu de
grossesse extra-utérine ».

La revue de la littérature de Connor et al. 2014 (61) fait état d’une augmentation du risque
d’anomalie congénitale, spécialement quand 1’exposition a été faite au 1° trimestre de grossesse.

Selon Warembourg et al. 2017 (62), les études les plus récentes sont incohérentes et ne permettent
pas de tirer des conclusions définitives sur les risques actuels.

Dans leur revue de la littérature, Tigha-Bouaziz et al. 2017 (63) ont étudié 1I’impact d’une exposition
professionnelle des agents cytostatiques sur la reproduction. Les auteurs des différentes études
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(finlandaise, frangaise, danoise et hollandaise) ont décrit une augmentation du risque d’avortement
spontané au cours du 1° trimestre de grossesse chez les infirmiéres sans moyen de protection. De
méme, des études ont montré un surrisque de malformation congénitale chez les infirmiéres
manipulant des agents cytostatiques plus d’une fois par semaine. En revanche, certaines études n’ont
pas trouvé de résultats significatifs entre 1’exposition aux cytostatiques et le risque d’avortement
spontané chez le personnel utilisant des moyens de protection.

Au total : Aucune étude n’a été faite exclusivement chez les médecins. Les différents articles et
revues de la littérature sont hétérogenes et ne nous permettent pas de conclure a un exces de risque
chez les professionnelles de santé (toute profession confondue) exposées aux agents cytostatiques
au cours de leur grossesse.

c. Gaz anesthésiques
Une premiére méta-analyse, Buring et al. 1985 (64), portant sur 5 études de cohortes rétrospectives
publiées entre 1971 et 1982, a mis en évidence un 1éger exces de risque d’avortement spontané chez
les infirmiéeres (RR=1,3 |IC 95% : 1,1-1,14]) et les médecins anesthésistes (RR=1,4 [IC 95% : 1,2-
1,6]) exposées aux gaz anesthésiques au bloc opératoire. Un exces de risque de malformations
congeénitales a également été mis en évidence, uniquement chez les médecins anesthésistes
exposées, mais celui-ci est a la limite de la significativité statistique (RR = 1,4 [IC 95% : 1-2]).

Boivin et al. 1997 (65), ont réalisé une méta-analyse portant sur 19 études (dont 2 études cas-
témoins) publiées entre 1971 et 1995. Ils mettent en évidence un exces de risque (RR 1,48 ; IC 95%
1,4 a 1,58) d’avortement spontané chez les professionnelles de santé (médecins et infirmiéres
exposeées au bloc opératoire) exposées aux gaz anesthésiques.

La méta-analyse de Quansah et al. 2010 (58) portant sur les études publiées entre 1966 et 2009 (15
études portant sur la relation gaz anesthésiques et avortements spontanés, 8 études portant sur la
relation gaz anesthésique et malformations congénitales) suggére un exces de risque modéré
d’avortement spontané (OR = 1,27 [IC 95% : 0,99-1,63]) et de malformations congénitales (OR =
1,33 [IC 95% : 1,06-1,68]), mais non statistiquement significatif dans le cas des avortements
spontanés.

Gauger et al. 2003 (66), ont étudié les complications de grossesses chez les médecins anesthésistes
pédiatriques exposés aux gaz anesthésiques, en les comparant aux anesthésistes ne faisant pas de
pédiatrie. Ils sont partis du principe que les premiers avaient plus de risque d’étre exposés que leurs
confréres (car induction d’anesthésie au masque et utilisation de tubes trachéaux sans ballonnets).
Il y avait significativement plus d’avortement spontané chez les anesthésistes pédiatres (21.2% vs
15.2% ; p < 0.05). Cette étude présente toutefois une limite : les anesthésistes pediatres étaient
significativement plus agées que leurs confreres (34.5 ans vs 33.2 ans), ce qui pourrait fausser les
résultats.

Bouyer et al. 1998 (60) n’ont pas trouvé d’association significative entre 1’exposition du personnel
médical (toutes spécialités confondues) aux gaz anesthésiques et le risque de grossesse ectopique ;
et ce méme apres ajustement sur les catégories « types d’emplois » et « facteur de risque connu de
grossesse extra-utérine ».

Bodin et al. 1999 (67), ont étudié I’exposition au protoxyde d’azote et les complications éventuelles
de grossesse chez les sages-femmes. L'exposition a ce gaz était associée a une diminution du poids
a la naissance (-77 gm ; 95% IC = -129, -24) et une augmentation de la probabilité que les enfants
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soient petits pour I'age gestationnel (<10e percentile de poids pour la semaine gestationnelle) (OR
=1,8;[IC9%5%=1,1a2,.8]).

Teschke et al. 2011 (68), ont étudié 1’association entre 1’exposition professionnelle aux gaz
anesthésiques pendant la grossesse des infirmieres et les malformations congénitales. Dans une
cohorte rétrospective, 15 317 enfants vivants de 9 433 meéres, 1079 avaient des anomalies
congénitales. Ces anomalies étaient associées a une exposition maternelle probable aux gaz
halogénés (OR = 2,61 ; IC 2 95% : 1,31-5,18) et au peroxyde d’azote (OR =1,82; ICa95%: 1,11-
2,99). Les anomalies congénitales les plus fréquentes étaient celles du cceur et du tégument.

Lawson et al. 2012 (58) n’ont pas trouvé de surrisque d’avortement spontané chez les infirmicres
exposées aux gaz anesthésiques plus d’une heure par jour.

Treés peu d’études ont été réalisées sur la population des médecins et selon Warembourg et al. 2017
(62), les études menées apres les années 2000 suggeérent un risque excessif persistant (non
significatif et chez le personnel médical toutes professions confondues) de certaines anomalies
congénitales, mais il existe un manque de données concernant les risques de déces feetal et de
troubles de la fertilité.

Au total : La plupart des études concluent a une augmentation du risque d’avortement spontané et
de malformation congénitale chez les femmes exposées aux gaz anesthésiques sur leurs lieux de
travail.

4. Risque biologique
Les travailleuses en santé, dont les médecins, sont confrontées a une exposition aux risques
biologiques (virus) pouvant engendrer des maladies infectieuses. Certains virus sont responsables
d’anomalies congénitales. Il est difficile d’imputer uniquement I’exposition professionnelle. Il
n’existe pas d’étude mesurant spécifiquement 1’exposition des professionnelles et les troubles de la
reproduction qu’il peut en résulter.

5. Risques ionisants et non ionisants
Si les effets des radiations a hautes doses sont connus pour étre toxiques pour les foetus, les effets
d’une exposition a moindre intensité (tels que ceux mesurés sur les lieux de travail) sont discutés.

Ghatan et al. 2016 (69), ont évalué les attitudes de 125 femmes radiologues interventionnistes vis-
a-vis de I’exposition professionnelle aux rayonnements ionisants pendant la grossesse. 55% des
femmes radiologues ont continué de travailler pendant leur grossesse et aucune ne rapporte d’effet
mutagéne sur leur progéniture. Les avortements spontanés (11%) étaient similaires a la population
générale de méme niveau socio-économique. Seulement 4% des femmes se sont abstenues
d’effectuer des interventions guidées par fluoroscopie (FGI), tandis que 46% des femmes ont
continué a consacrer plus de 80% de leur temps de travail a effectuer des FGI avec des protections
supplémentaires.

Lawson et al. 2012 (59), ont réalisé une cohorte rétrospective chez les infirmiéres et reportent un
exces de risque de fausses couches précoces chez celles qui sont exposées aux rayons X au moins
une heure par jour (OR =1,3[1,0; 1,7]). Il existe cependant un biais important dans cette etude :
ils n’ont pas pris en compte les mesures de protection.

Dans leur revue systematique de la littérature, Shah et al. 2014 (4) et Warembourg et al. 2017 (62)
ont étudié¢ I’'impact des rayonnements non ionisants sur les issues de grossesses des radiologues. Ils
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n’ont pas pu tirer de conclusions claires sur I’impact des rayonnements non ionisants sur les résultats
en matiére de reproduction. Principalement en raison des lacunes métrologiques des études
existantes, en particulier de designs rétrospectifs et du faible nombre de sujets.

Fucic et al. 2008 (70) ont constaté que chez 231 travailleuses en santé exposées aux rayonnements
ionisants, celles qui étaient exposees aux radio-isotopes avaient significativement plus de risque
d’avortement spontané (< 26 semaines de gestation) comparativement aux femmes exposées aux
rayons X. Méme si les mesures de sécurité sont respectées par I’ensemble des professionnelles de
santé, il semble que le risque de fausse couche précoce soit toujours présent.

Au total : Malgré les biais existants, il semblerait qu’une exposition aux rayonnements ionisants
pendant la grossesse exposerait les professionnelles de santé a un surrisque d’avortement spontané.
La littérature n’est pas concluante concernant les effets d’une exposition professionnelle aux
rayonnements non ionisants pendant la grossesse, nous ne pouvons en tirer de conclusion.
6. Risque physique
a. Le travail de nuit et le travail posté

Dans leur étude, Ortayli et al. 1996, (71) a recueilli des informations sur les grossesses de 184
médecins et 197 infirmiéres en les comparant a des employées de banque. Par rapport au groupe
contréle, un pourcentage significatif de médecin ont accouché prématurément (7.4% vs 4.6%, p <
0.05), ont eu des bébés de petit poids pour 1’age gestationnel (5.1% vs 3.8%, p < 0.05), ont eu un
accouchement par césarienne (25.7% vs 9.9%, p < 0.0001). Ces résultats peuvent étre liés au fait
que plus de 65% des professionnelles de santé ont continué a travailler de nuit, et ce méme jusqu’au
dernier mois de la grossesse, 94% des médecins étaient de services pendant 36 heures avant d’avoir
un congeé.

Au Canada, Behbehani et al. 2015 (72), ont interrogé les résidentes des spécialités chirurgicales et
médicales sur leurs conditions de travail et le déroulement de leur grossesse. Malgre un faible taux
de participation, il en ressort que le taux de complications obstétricales chez les résidentes qui étaient
de garde jusqu’a 6 nuits par mois était considérablement inférieur a celui des résidentes qui étaient
de garde plus de 6 nuits par mois (26,4 % vs 49,3 %, p < 0,001). Parmi les résidentes en chirurgie,
le taux de complications était plus élevé chez les résidentes qui cumulaient plus de 8 heures par
semaine en salle d’opération (41,7 % vs 8,9 %, p < 0,001).

Dans une étude faite aux Etats-Unis par Gabbe et al. 2003 (73), environ 70 % des résidentes en
gynécologie obstétrique déclarent avoir travaillé plus de 80 heures par semaine, et ce quel que soit
le trimestre de grossesse. Néanmoins, il n’a pas ét¢ démontré de différence significative concernant
les issues et les complications de grossesse. Il existait, cependant, une fréquence (non significative)
plus élevée de travail prématuré, de prééclampsie et de petit poids pour 1’age gestationnel.

Dans une étude finlandaise, Quansah et al. 2009 (74), ont étudié les complications de grossesses de
7642 médecins entre 1990 et 2006. Les résultats n’indiquaient pas de différence significative par
rapport a la population générale de méme niveau socio-économique. IIs suggerent que I’effet de la
forte prévalence de certains facteurs de risques professionnels peut étre compensé par la
connaissance de ces risques, la capacité a détecter les premiers symptdmes et signes de
complications de grossesse pas les médecins.

Quansah et al. 2010 (58), ont réalisé une revue de la littérature avec méta-analyse sur les expositions
professionnelles des infirmiéres et leurs issues de grossesse. 3 cohortes rétrospectives et 1 étude cas-
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témoins ont analysé la relation entre le travail posté et le risque d’avortement spontané. Ils mettent
en évidence un sur risque d’accouchement prématuré (OR = 1.44 [IC 95% : 1.06-1.95]).

Selon la revue de la littérature de Warembourg et al. 2017 (62), apres les années 2000, il n’existe
qu’une seule étude qui a étudié I’association entre de nombreuses heures de travail, le travail posté
et le risque de fausse couche précoce chez les professionnelles de santé : c’est I’étude de Whelan et
al. 2007 (75). Cette étude est une cohorte prospective aupres de 7688 infirmieres américaines entre
1989 et 2001. IIs observent une augmentation significative du risque de fausse couche précoce et
tardive chez les femmes travaillant de nuit exclusivement (RR = 1.6 ; IC 95% : 1.2-2.8) et chez les
femmes travaillant plus de 40 heures par semaine en comparaison a celle travaillant entre 21 heures
et 40 heures (RR=1.7 ; IC 95% : 1.2-2.3). De plus, ils observent également une sur risque de fausse
couche tardive chez les femmes ayant un travail posté sans les nuits (RR = 1.5; IC 95% : 1.0-2.1).

Selon Katz et al. 1988 (76), une des hypotheses des complications de grossesses des médecins serait
une action concomitante des catécholamines produites lors du stress chronique et de ’altération du
flux sanguin utérin lié a la posture debout prolongée (genése d’une vasoconstriction dans I'utérus et
d’une hypoperfusion placentaire).

Au total : La plupart des études (dont revue de la littérature et méta-analyses) considérent qu’il
existe un excés de risque d’avortement spontané, de menace d’accouchement prématuré et
d’accouchement prématuré chez les femmes travaillant de nombreuses heures et/ou de nuit (dont
les gardes). Le terme « nombreuses heures travaillées » est vague, car il n’est pas défini et est
différent selon les études (plus de 80 heures ? Plus de 62 heures ? plus de 40 heures ?).

7. Les risques psychosociaux

a. La charge de travail importante et le nombre d’heures travaillé

Au Japon, Takeuchi et al. 2014, (77) ont étudié 1’association entre les longues heures de travail
pendant la grossesse et la survenue de complications de grossesse chez 939 femmes médecins. 42 %
des femmes ont eu au moins une complication de grossesse : les menaces d’avortement et les
accouchements prématurés étaient les plus fréequents. Les femmes ayant eu ces complications
travaillaient significativement plus (63h vs 50h ; p <0.0001 pour les menaces d’avortements, 62h
vs 50h; p < 0.0001 pour les accouchements prématurés), et leur nombre augmentait
significativement a chaque quartile d’heure travaillée par semaine. Il n’y avait, cependant, aucune
différence significative entre les différents groupes de spécialités. Un des biais de cette étude était
qu’il n’y avait pas d’ajustement des variables sur le mode de vie (tabac, alcool et café), méme si ces
facteurs sont plus associés a un risque de faible poids de naissance et non d’accouchement prématuré
ou de menace d’accouchement.

Finch et al. 2003, (78) a réalisé une revue de la littérature, entre 1984 et 2001, sur les grossesses des
médecins pendant leur résidanat aux Etats-Unis. Parmi les études retenues, celle de Klebanoff et al.
1990, (4) qui ont comparé les complications de grossesses survenant pendant 1’internat chez 1293
femmes médecins avec celles des épouses de leurs confréres. Les femmes médecins travaillaient
significativement plus d’heures par semaine que les femmes des médecins, et ce pour les 3 trimestres
de grossesse (73.5h vs 37.6h ; p < 0.001 pour le 1*" trimestre. 71.7h vs 36.9h ; p < 0.001 pour le 2°
trimestre. 64.4h vs 34.9h ; p < 0.001 pour le 3° trimestre). Les femmes médecins étaient plus sujettes
au travail prématuré nécessitant du repos/hospitalisation (11.3% vs 6%, p < 0.001) et a la
prééclampsie/éclampsie (8.8% vs 3.5 ; p < 0.001) que les épouses des médecins. De plus, les femmes
travaillant plus de 100 heures par semaine avaient plus de risque d’accouchement prématuré. Finch
et al. (78) considérent que méme si une étude prospective n’a pas encore été réalisée, toutes les
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études rétrospectives suggerent un risque accru de complications de grossesse notamment chez les
femmes travaillant de longues heures avec des niveaux élevés de stress psychologiques.

Dans leur étude, Pinhas-Hamiel et al. 1999 (79), ont étudié I’impact d’une charge de travail lourde
sur les grossesses des médecins travaillant dans les hépitaux publics en Israél. Il y avait une
différence significative concernant les taux de mortinatalité (32/1000 naissances contre 3,7 / 1000,
p <0,001) et les accouchements prématurés (12,4% contre 7,6%, p = 0,0014) entre les femmes
médecins et la population générale. Dans leur population, les femmes enceintes avaient continué
d’effectuer des gardes de nuit jusqu’a 26 semaines d’aménorrhées au méme rythme que leurs
collégues non enceintes.

Dans leur étude, Scully et al. 2017 (80), ont considéré que certaines spécialités procedurales
(gynécologie-obstétrique, gastro-entérologie, les spécialités chirurgicales, anesthésistes) étaient
plus exigeantes physiquement et psychologiquement (stress). Ils ont donc étudié I’impact du travail
de ces spécialités procédurales sur les grossesses des médecins. Sur la cohorte de 400 médecins,
25.7% ont déclaré pratiquer une spécialité procédurale. Il n’y avait aucune différence significative,
avec leur collégue exercant les autres spécialités, dans I’utilisation a 1’assistance médicale a la
procréation, au travail manquant pour raison obstétricale et dans les taux de césarienne.

b. Le stress

Via une étude rétrospective, Gyorffy et al. 2014 (81) ont exploré la corrélation potentielle entre les
troubles de la reproduction et les symptomes d’épuisement professionnel chez les médecins. La
santé reproductive a ét¢ mesurée sur les fausses couches, le temps qu’il a fallu pour obtenir une
grossesse, si les grossesses présentaient un risque élevé, si les femmes ont été traitées pour infertilité
et sur le nombre d’interruptions de grossesse. Le burn-out a été évalué selon la version hongroise
du MBI. Les femmes médecins été plus sujet a un intervalle de grossesse de plus d’un an (18.4% vs
9.8 ; p <0.001), avait plus d’infertilité (8.5% vs 3.4% ; p < 0.001) et avaient plus de grossesses a
risque (263% vs 16.3% ; p < 0.001). Les grossesses a haut risque et les avortements spontanés
seraient associés a une dépersonnalisation (p = 0,028 et p = 0,012 respectivement) et a
I'accomplissement personnel (p = 0,016 et p = 0,008 respectivement) des dimensions de
I'épuisement. Dans le méme temps, les femmes souffrant de troubles de la reproduction étaient plus
susceptibles de développer un burn-out.

Selon Davids et al. 2017 (82), en comparaison avec les spécialités non procédurales, les spécialités
procédurales requierent de plus longues études, des horaires moins flexibles, des exigences
physiques et un stress plus important. Leur objectif était d’étudier I’impact de ces facteurs et la
survenue ou non de complications de grossesse. Les spécialités procédurales étaient : toutes les
spécialités chirurgicales, anesthésie, gastroentérologie et gynécologie obstétrique. Toutes les autres
spécialités médicales étaient considérées comme étant des spécialités non procédurales. Hormis le
fait que les femmes du groupe « spécialités procédurales » utilisaient plus ’assistance médicale a la
procréation, il n’y avait aucune différence concernant les complications de grossesse.

Dans leur étude, Evans et al. 1995 (83), ont évalué les issues de grossesses des médecins australiens
en les comparant aux résultats des grossesses des médecins américains. IlIs n’ont pas trouvé de
difference significative, et ce méme apres appariement sur I’dge et la parité. Selon eux,
l'augmentation signalée des complications de grossesse chez les femmes médecins américaines
pourrait étre due aux conditions de travail des personnes étudiées. Une évaluation plus poussée des
résultats obstétricaux, en tenant compte du stress des médecins, pourrait étre intéressante.
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Au total : Il existe peu d’études évaluant les risques psychosociaux et la plupart possédent un certain
nombre de biais (études qualitatives et rétrospectives). Néanmoins, nous pouvons retenir une
éventuelle corrélation entre les troubles de la reproduction et les symptdmes d’épuisement
professionnel chez les médecins.

8. Infertilité et planification familiale

Du fait de leurs longues études, les femmes médecins peuvent rencontrer des difficultés en matiére
de fertilité et de planification familiale.

Lerner et al. 2009 (84), ont évalué que le taux d’utilisation de I’assistance médicale a la procréation
était 10 fois plus élevé chez les femmes urologues que dans la population générale (10,63 % vs
1 %).

Phillips et al. 2014 (85), ont montré que 1’age de la premicre grossesse des médecins était de 33 ans,
contre 23 ans dans la population générale. Les femmes chirurgiennes avaient des grossesses plus
tardives, moins d’enfants et rapportent plus de problémes d’infertilité : 32% ont signalé des
problémes d’infertilités (10.9% dans la population générale) et 76% de ces femmes ont utilisé la
procréation médicale assistée. Les taux les plus élevés d’infertilité existaient dans les spécialités
ORL, chirurgie générale et chirurgie orthopédique.

Pham et al. 2014 (86), ont evalué les tendances des naissances et les facteurs affectant la procréation
auprés de 619 chirurgiennes thoraciques par un questionnaire anonyme : 98 % des femmes
interrogées reportent leur grossesse au profit de leur carriére professionnelle et elles sont
significativement plus nombreuses a utiliser 1’assistance médicale a la procréation par rapport a la
population générale (28 % vs 12 % ; p = 0.0002).

Enfin, Stentz et al. 2016 (87), sont arrivés aux mémes conclusions en interrogeant aléatoirement 327
médecins : prés d’un quart des répondantes ayant tenté une conception avaient recu un diagnostic
d’infertilité.

Au total : Du fait de leurs longues études, les médecins ont des enfants relativement tard par rapport
a la population générale. Elles peuvent donc rencontrer des difficultés en matiere de fertilité et elles
sont nombreuses a utiliser la procréation médicale assistée.

C. Discussion
Les médecins sont exposés a de nombreux facteurs de risques professionnels, chacun pouvant
induire des troubles de la reproduction.

La plupart des études trouvent un sur risque d’avortement spontané, de travail et d’accouchement
prématuré chez les femmes médecins travaillant de longues heures et travaillant de nuit.

Malgré les mesures de protection actuelle, il semblerait exister un léger sur risque d’avortement
spontané chez les femmes exposées aux rayonnements ionisants. La plupart des femmes ont
continué a effectuer leur activité professionnelle, certaines ont appliqué des mesures de protection
renforcées. Concernant les radiations non ionisantes, les résultats n’apportent pas de conclusions
fiables. De plus, aucune étude n’a été faite spécialement chez les médecins.

Les conséquences d’une exposition professionnelles aux agents cytostatiques ont surtout été
¢tudiées chez les infirmic¢res. Aucune étude n’a ¢été faite exclusivement chez les médecins. Les
résultats sont discordants, il existerait un léger sur risque d’avortement spontané et de malformation
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congénitale. Enfin, il semblerait que ce risque disparaitrait dés que des mesures de protection sont
correctement appliquées.

Une seule étude a été effectuée exclusivement chez les médecins exposes aux gaz anesthésiques : Il
semblerait qu’il y ait plus d’avortement spontané chez les anesthésistes pédiatriques qui sont les
plus exposes a ces gaz. Toutes professions confondues, les études montrent une persistance des
malformations congénitales et d’avortements spontanés chez les professionnelles exposées.

Les médecins exposés au formaldehyde sont ceux travaillant en laboratoire de dissection. Une revue
de la littérature, faite chez toutes les professionnelles travaillant en laboratoire, trouve un sur risque
de malformation congénitale, surtout quand I’exposition a eu lieu au 1* trimestre de grossesse, et
un sur risque d’avortement spontané.

Selon une étude hongroise, il existerait une corrélation circulaire entre le burn-out et les troubles
reproductifs chez les médecins : les grossesses a haut risque et les avortements spontanés seraient
liés a certaines dimensions de I’épuisement professionnel. Dans le méme temps, les femmes
souffrant de troubles de la reproduction étaient plus susceptibles de développer un burn-out.

Aucune étude n’a été réalisée pour statuer sur les effets du risque biologique sur les troubles de la
reproduction chez les médecins.

Enfin, les femmes médecins sont plus sujettes a ’utilisation de I’assistance médicale a la procréation
par rapport a la population générale.
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V. Conclusion

Afin de limiter les risques de mortalité périnatale, les risques professionnels et leurs influences sur
I’évolution de la grossesse sont encore beaucoup ¢tudiés. La profession médicale expose a des
facteurs de risque potentiellement nocifs variables selon la spécialité et le mode d’exercice. Aucune
étude, a ce jour, ne permet de decrire la prévalence des expositions a ces différents facteurs de
risques chez les femmes médecins. Une étude exploratoire est donc souhaitable afin d’analyser ces
prévalences et leurs associations avec les anomalies de la grossesse, en particulier en se focalisant
sur les contraintes organisationnelles et les risques psychosociaux particulierement présents dans
cette population.
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PARTIE 2 :

Etude des facteurs de risques professionnels de complications
de grossesse chez les femmes medecins : enquéte en Nouvelle-
Aquitaine
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I. Introduction

Concilier pour ces femmes médecins leur activité professionnelle avec une grossesse n’est pas
toujours évident. L’analyse de la littérature montre qu’elles sont soumises a différents facteurs de
risques professionnels de complication de grossesse, mais il a aussi été démontré que le travail peut
avoir un effet protecteur sur la grossesse.

Il n’existe pas a I’heure actuelle d’études récentes concernant toutes les spécialités médicales et
chirurgicales, ainsi que toutes les catégories de facteurs de risques.

Nous avons donc, a travers cette étude originale, essayé de mettre en eévidence les différents facteurs
de risques professionnels de complication de grossesse chez les femmes médecins.

Il. Obijectifs
A. Objectif principal

Etudier, a partir d’une étude de cohorte réalisée en Nouvelle-Aquitaine, 1’association entre
I’exposition aux facteurs de risques psychosociaux, chimiques, biologiques, physiques ainsi qu’aux
contraintes physiques et organisationnelles, et la survenue d’anomalie de la grossesse.

B. Objectifs secondaires

Décrire, dans la population médicale, a partir de cette méme étude de cohorte :

e La prévalence des expositions aux facteurs de risques sur la reproduction
e La prévalence des complications de grossesse

I1l. Méthode
A. Schéma d’étude

Il s’agit d’une étude de cohorte historique réalisée auprés d’un échantillon de femmes médecins
exercant en Nouvelle-Aquitaine. Les données ont été recueillies en utilisant un questionnaire
électronique, avec ou sans relance selon le département d’exercice.

B. Démographie médicale et sélection de la population

1. Démographie médicale en Nouvelle-Aquitaine
Selon les données de I’atlas démographique au 1* janvier 2018 (88), il y a 8655 femmes médecins
actives en Nouvelle-Aquitaine.
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2. Sélection de la population de notre étude
a. Critéres d’inclusion de notre étude
Les femmes incluses sont celles qui avaient accordé leur consentement, qui avaient moins de 50 ans
et qui ont été enceintes au moins une fois entre 2013 et le moment du questionnaire.

b. Critéres d’exclusion de notre étude
Les femmes ayant été exclues de notre étude étaient les femmes qui étaient enceintes au moment du
questionnaire, celles qui n’ont pas travaillé durant leur derniére grossesse et celles qui n’ont pas
répondu a I’intégralité¢ du questionnaire.

C. Hypothése

Les femmes exposées a des facteurs de risque sont plus susceptibles d’avoir des complications de
grossesse, en fonction du type d’activité professionnelle exercé.

D. Enquéte par questionnaire électronique

1. Elaboration du questionnaire
Le questionnaire en Annexe 6 a été réalisé a partir de I’analyse de nos revues de la littérature. Les
questions concernaient aussi les femmes enceintes au moment du questionnaire.

La version finale comporte dix parties :

Partie 1) Recueil du consentement libre et éclairé (une question)

Partie 2) Généralités (trois questions)
e Année de naissance
e Nombre total de grossesses
e Nombre d’enfants nés vivants

Partie 3) Déroulement de la derniére grossesse ou de la grossesse en cours (trois questions
principales)
e |Issue de la derniére grossesse
I. Sigrossesse en cours, indiquer le trimestre actuel
e Année de fin de la derniére grossesse
e Complication de grossesse
i. Si grossesse multiple, préciser le nombre

Partie 4) Facteurs de risques psychosociaux et organisationnels de la derniére grossesse ou de la
grossesse en cours (quatorze questions principales)
Activité professionnelle exercée
Activité professionnelle principale exercée
i. Si activite liberale, préciser la zone (rural, urbaine)
Spécialité exercée
Temps d’activité (partiel, plein)
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i. Si temps partiel, préciser le nombre de demies-journées
e Terme durant lequel I’activité professionnelle a été arrétée
e Exercice durant les 6 semaines précédant 1’accouchement
i. Si oui, indiquer la/les raisons
e Temps passé apres la reprise de ’activité professionnelle
e (Gardes de nuit
i. Sioui, indiquer a quel(s) trimestre(s)
e Visites & domicile
i. Sioui, indiquer a quel(s) trimestre(s)
e Station debout plus de 6h par jour
i. Sioui, indiquer a quel(s) trimestre(s)
e Travail plus de 42h par semaine
i. Sioui, indiquer a quel(s) trimestre(s)
e Stress d’origine professionnel
i. Sioui, indiquer a quel(s) trimestre(s)
e Evénement brutal vécu en lien avec I’exercice professionnel
i. Sioui, indiquer a quel(s) trimestre(s)
e Port de charges de plus de 15kg
i. Sioui, indiquer a quel(s) trimestre(s)

Partie 5) Facteurs de risques infectieux de la derniére grossesse ou de la grossesse en cours (trois
questions principales)

e Contact avec un agent infectieux tératogéne (rubéole, CMV, VZV, parvovirus B19,
toxoplasmose, listéria, Zika)

i.  Si oui, indiquer le(s) trimestre(s)

e Infection par un agent infectieux tératogéne (rubéole, CMV, VZV, parvovirus B19,
toxoplasmose, listéria, Zika)

i.  Si oui, indiquer le(s) trimestre(s)

e Infection par un autre agent infectieux (rougeole, virus de I’hépatite A, virus de
I’hépatite B, virus de 1’hépatite C, virus de 1’hépatite E, VIH, grippe, tuberculose,
fievre Q, chlamydia, paludisme, dengue, chikungunya)

i. Si oui, indiquer le(s) trimestre(s)

Partie 6) Facteurs de risques chimiques et radiations ionisantes de la derniére grossesse ou de la
grossesse en cours (deux questions principales)
e Exposition a un agent chimique (cytostatique, anesthésique gazeux, protoxyde
d’azote)
i.  Sioui, indiquer le(s) trimestre(s)
e Exposition a des rayonnements ionisants
i.  Sioui, indiquer le(s) trimestre(s)
ii.  Sioui, port d’équipements de radioprotection ?

Partie 7) Habitudes de vie durant la derniére grossesse ou pendant la grossesse en cours (une
question principale)
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e Exposition a des toxiques (tabac, alcool, drogues, médicaments potentiellement
tératogenes)
i. Sioui, indiquer le(s) trimestre(s)
Ii. Si consommation de tabac et/ou d’alcool, préciser la quantité (nombre de
cigarettes par jour, nombre de verres par semaine)

Partie 8) Antécédents médicaux et chirurgicaux (une question principale)

e Antécédents médicaux et chirurgicaux (malformation utérine, conisation,
myomectomie, utérus cicatriciel, cancer du col de ['utérus, fibrome utérin
symptomatique, kyste ovarien, cancer du sein, HTA, diabete, maladie thrombo-
embolique veineuse, dysthyroidie, épilepsie, maladie inflammatoire chronique,
pathologie auto-immune, syndrome dépressif, traumatisme du bassin, néoplasie)

I. Si oui, préciser I’année du diagnostic
ii. Siautre, préciser

Partie 9) Antécédents obstétricaux en dehors de la derniére grossesse (une question principale)

e Antécédents obstétricaux (PMA, grossesse multiple, fausse-couche, césarienne,
MFIU, déces néonatal, MAP, IVG, IMG, prématurité (si oui, indiquer le terme),
malformation congénitale foetale, diabéte gestationnel, macrosomie, RCIU,
hypotrophie, HTA gestationnelle, éclampsie et prééclampsie, hémorragie de la
délivrance, infection vaginale, pathologie du placenta, hématome rétroplacentaire,
rupture prématurée des membranes)

i. Siautre, préciser

Partie 10) remarques (texte libre)

2. Fonctionnement du questionnaire
Le questionnaire a été envoyé a toutes les femmes médecins exercant en Nouvelle-Aquitaine, avec
une lettre d’accompagnement présentée en Annexe 5.

Il nous a permis de recueillir les données des femmes qui : avaient donné leur consentement, qui
avaient moins de 50 ans, qui étaient enceintes au moment du questionnaire, qui avaient été enceintes
entre 2013 et 2018, qu’elles aient, ou non, exerce une activité professionnelle durant cette dernicre
grossesse.

Le questionnaire s’arrétait apres la premicre question si la répondante n’accordait pas son
consentement.

Le questionnaire s’arrétait apreés la deuxiéme partie si la répondante avait plus de 50 ans ou si elle
n’avait jamais €té enceinte.

Le questionnaire s’arrétait a la fin de la troisiéme partie si la derniére grossesse était antérieure a
2013.
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3. Modalités d’envoi du questionnaire
Les conseils de I’ordre des médecins de chaque département de la Nouvelle-Aquitaine ont sollicité
par mail les femmes médecins pour participer a notre enquéte sur la base du volontariat. Ce mail
contenait un lien permettant I’acces au questionnaire créé sur le logiciel LimeSurvey®. Une relance
a été effectuée aprés au minimum 15 jours. Les syndicats des internes ont aussi été sollicités.

Les départements du Lot-et-Garonne, des Pyrénées-Atlantiques et de la Charente-Maritime n’ont
pas participé au projet.

Les modalités d’envoi ainsi que les effectifs des femmes actives par départements sont détaillés
dans le tableau en Annexe 4.

4. Sensibilisation par un article publié dans la revue du CDOM
Afin de sensibiliser ces femmes a notre enquéte, nous avons publié en avril 2018 un article « Stress,
grossesse, et activités médicales » (89) dans la revue du Conseil Départemental de la Gironde de
I’Ordre des Médecins, dans un dossier consacré aux medecins et a leur sante.

E. Recueil et gestion des données

1. Mode de collecte des données
La collecte des données a été effectuée par le logiciel LimeSurvey® qui est un logiciel d'enquéte
statistique, de sondage, et de création de formulaires en ligne.

2. Base de donneées
Les données ont été exportées dans une base de données Excel®.

F. Traitement et analyse des données

1. Nombre de sujets nécessaires
Cette étude est une étude exploratoire, ainsi, nous considérons un risque de 1 espéce bilatéral de
5 % et une puissance statistique de 20 %.
Afin de mettre en évidence un odds ratio de 2 entre exposés et non exposé :

e Si le taux de complication est de 35 % et la prévalence d’exposition a un facteur de
risque d’au moins 20%, il est nécessaire d’inclure un total de 580 patientes.

e Si le taux de complication est de 20 % et la prévalence d’exposition a un facteur de
risque d’au moins 20 %, il est nécessaire d’inclure un total de 920 patientes

Afin de mettre en évidence un odds ratio de 1,5 entre exposés et non exposés :
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e Si le taux de complication est de 35 % et la prévalence d’exposition a un facteur de
risque d’au moins 20%, il est nécessaire d’inclure un total de 1510 patientes.

e Si le taux de complication est de 20 % et la prévalence d’exposition a un facteur de
risque d’au moins 20 %, il est nécessaire d’inclure un total de 2300 patientes

2. Modifications et regroupements de variables
Une variable « complication de grossesse » a été créée et codée de facon binaire. Le codage était
« 1 » si la répondante présentait au moins une des complications suivantes a la question « Avez-
vous présenté lors de votre derniére grossesse, 1’une des pathologies ci-dessous ? »: HTA
gestationnelle, pré-éclampsie, diabéte gestationnel, RCIU, hypotrophie, prématurité, rupture
prématurée des membranes, malformation congénitale feetale, cholestase gravidique.

Une variable « intensité de ’activité professionnelle » a été créée a partir de 3 variables : « gardes »,
« visites a domicile » et « temps de travail supérieur a 42h par semaine ». Elle comprend 3 niveaux :

e Fort : gardes et/ou visites a domicile ET si son temps de travail était regulierement supérieur
a 42h par semaine

e Faible : pas de gardes ni de visites & domicile ET si son temps de travail toujours inférieur a
42h par semaine

e Intermédiaire : toutes les autres combinaisons

Pour la variable lieu d’exercice, les réponses « zone semi-rurale » ont été intégrées aux réponses
« zone rurale » pour obtenir seulement deux réponses possibles : « zone rurale » et « zone urbaine ».

Les réponses de la variable « spécialité » ont été regroupées en 3 groupes : « spécialité médicale »,
« spécialité chirurgicale » et « biologie ».

3. Analyse des données
Les variables quantitatives ont été décrites en termes de moyenne, écart-type, médiane et d’étendue.

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectifs et de pourcentage. Les comparaisons
entre groupes ont été faites par le test du Khi-2 ou de Fisher.

Des analyses univariées ont été réalisées afin de tester 1’association entre la survenue d’au moins
une complication de grossesse et les différents facteurs de risque professionnels identifiés durant la
grossesse.

Les variables explicatives étaient : 1’exercice d’une activité professionnelle, le type d’activité, la
speécialité, le temps de travail, I’exercice d’une activit¢é durant les 6 semaines précédant
I’accouchement, les gardes, les visites a domicile, la station debout prolongée, le temps de travail
supérieur a 42h par semaine, le stress, la survenue d’un événement vécu comme difficile sur le lieu
de travail, le port de charge lourde et I’intensité de I’activité professionnelle.

La variable & expliquer était : la survenue d’au moins une complication de grossesse.

Les données ont été analysées avec le logiciel R.
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G. Respect des regles éthiques

1. Avis du Comite de Protection des Personnes
Nous avons soumis notre protocole de recherche a un Comité de Protection des Personnes en mai
2018 (ID RCB: 2018-A01337-48). Nous avons obtenu un avis favorable en novembre 2018.

2. Consentement
Les femmes ayant recu le mail de proposition de participation a 1’étude devaient cliquer sur le lien
d’acces du questionnaire. La premicre question était « Consentez-vous librement a répondre a notre
questionnaire ? ». Si la case « OUI, je donne mon consentement » était cochée, le questionnaire se
poursuivait. Si la case « NON, je ne donne pas mon consentement », le questionnaire se terminait.

3. Anonymisation du questionnaire
Afin de préserver le secret médical, il était nécessaire de conserver de fagon anonyme les données
transmises par les femmes de I’échantillon. Des informations telles que le nom, adresse mail, date
de naissance ou département d’exercice n’ont pas été demandées. Un numéro d’identification a été
attribu¢ a chaque questionnaire complété, dans 1’ordre chronologique de réception des réponses au
questionnaire.

4. Protection des données informatiques
Le promoteur (Département de Médecine Générale de 1’Université de Bordeaux) s’est engagé au
respect de conformité MR-003 de la CNIL (reglement européen 2016/679 sur la protection des
données, article 6 et article 9).

Le promoteur et I’investigateur principal (Pr Patrick BROCHARD) se sont engagés a respecter les
préconisations conformes de la Loi informatique et libertés, loi 78-17 du 6 janvier relative a
I’informatique, aux fichiers et aux libertés et la Loi de protection des données, loi 2018-493 du 20
juin 2018 relative a la protection des données personnelles.
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IV. Résultats

A. Analyse descriptive

1. Description de la population

Sur les 4788 mails envoyés aux différents médecins via les conseils de 1’ordre de la Nouvelle-
Aquitaine, nous avons obtenu 995 questionnaires, soit un taux de réponse de 19.9%. Parmi ces 995
réponses, nous avons exclu 725 questionnaires : 60 questionnaires n’étaient pas remplis, 1 patiente
n’avait pas donné son consentement, 251 patientes étaient GOPO, 275 patientes avaient une grossesse
qui datait d’avant 2013, 11 questionnaires sans date de la derniére grossesse ni 1’issu de cette
derniére grossesse, 51 questionnaires étaient incomplets 61 grossesses en cours et 5 femmes sans
activité professionnelle durant la derniére grossesse. Au total, 270 femmes ont été incluses dans
I’étude (figure 1).

. . .. Moyenne d’dge des 934
995 questionnaires enregistres par ;
répondantes : 42 ans

Limesurvey
Parmi les 275
> 1 refus de consentement questionnaires dont la
60 questionnaires non remplies derniére grossesse
934 questionnaires <2013 :
l ; ] - 252 enfants né-vivant
» 251 questionnaires : GOPO
l - 9 fausses couches
683 questionnaires
q —— - -1 GEU
.| 275 questionnaires : date derniére
" grossesse < 2013 et 11 -9 VG
v questionnaires sans date derniére
. . Ly e -2 1MG
387 questionnaires : date derniére grossesse, ni lissu
grossesse =2 2013 ou grossesse en cours _9 MFIU
i > 51 questionnaires incomplets
61 grossesses en cours
. ) 5 femmes sans activité
270 femmes incluses dans I'étude
professionnelle durant la derniére
grossesse

Figure 1 : flow chart
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Le tableau 1 décrit les caractéristiques de la population de notre étude. Les femmes avaient en
moyenne 36,1 ans, 2,3 grossesses et 1,8 enfants.

Tableau 1 : caractéristique de la population de I'étude « facteurs de risques
professionnels de complication de grossesse chez les medecins en Nouvelle-Aquitaine »

Caractéristiques des femmes incluses dans I'étude Moyenne Ecart-type Min-Max
Age (ans) 36,6 4,1 27 - 48
Nombre de grossesse 2,3 1,1 1-7
Nombre d'enfant 1,8 0,9 1-5

2. Antécédents médicaux, chirurgicaux et obstétricaux
Le tableau 2 présente les différents antécédents médicaux et chirurgicaux des médecins de 1’étude.
28,1% des femmes ont eu des antécédents meédicaux et chirurgicaux. Les principaux sont les
dysthyroidies, les syndromes dépressifs et chirurgies de types conisation/myomectomie/utérus
cicatriciel.

Tableau 2 : antécédents médicaux et chirurgicaux des femmes dans I’étude « facteurs de
risques professionnels de complication de grossesse chez les médecins en Nouvelle-
Aguitaine ».

N %

ATCD médical et chirurgical 73 27,0

Malformation utérine 1 0,4
Chirurgie type conisation/myomectomie/utérus cicatriciel 13 4.8
Cancer du col utérus 2 0,7
Fibrome utérin symptomatique/volumineux 4 15
Kyste ovarien 10 3,7
Cancer du sein 1 0,4
HTA 2 0.7
Diabeéte type 1 1 0,4
Diabéte type 2 0 0,0
MTEV 0 0,0
Dysthyroidie 17 6,3
Epilepsie 2 0,7
Maladie inflammatoire chronique 6 2,2
Maladie infectieuse chronique 0 0,0
Pathologie auto-immune 8 3,0
Syndrome dépressif 12 4,4
Traumatisme du bassin 2 0,7
Néoplasie 4 1,5
Autres* 12 4.8

*Autres : « hernies discales lombaires opérées », « hernie discale déficitaire et endométriose », « migraines », « vitiligo et
psoriasis », « eczéma et asthme », « insuffisance corticotrope », cataracte congénitale », « fracture vertébrale », « migraine avec
aura », « trouble anxieux et trouble du sommeil aprés la perte d’un enfant a 27 SA dans les suites d’une anasarque foeto-
placentaire secondaire a une infection par parvovirus B19 », « syndrome myélodysplasique », « troubles anxieux ».
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Le tableau 3 présente les antécédents obstétricaux des dernieres grossesses. 53% des femmes ont
eu au moins un antécédent obstétrical. Les principaux sont les fausses couches (23,3%), les menaces
d’accouchements prématurés (10%), les césariennes (7,8%) et les recours a la PMA (6,7%).

Tableau 3 : antécédents obstétricaux au cours des grossesses précédentes des médecins
dans I’étude « facteurs de risques professionnels de complications de grossesse chez les
médecins en Nouvelle-Aguitaine ».

N %

ATCD obstétricaux 144 53,3
Recours a la PMA 18 6,7
Fausse couche 63 23,3
MFIU 3 1,1
Déces néonat 0 0,0
IVG 17 6,3
IMG 5 1,9
Grossesses multiples 4 15
Prématurité extréme 0 0,0
Grande prématurité 2 0,7
Prématurité moyenne 11 4,1
Malformation congénitale feetale 1 0,4
Macrosomie 2 0,7
RCIU 8 3,0
Hypotrophie néonatale 5 1,9
Prééclampsie/éclampsie 11 4,1
Diabéte gestationnel 6 2,2
Hémorragie de la délivrance 7 2,6
Césarienne 21 7.8
Infection vaginale 1 0,4
MAP 27 10,0
Pathologie du placenta 1 0,4
HRP 4 1,5
HTAG 3 1,1
RPM 1 0,4
Autres* 11 4,1

*Autres : « contractions sans modification du col », « GEU en 2000 », « utérus contractile », « GEU, spatule et révision
utérine », « transfusion foeto-maternelle », « infection sur épisiotomie », « GEU», « IMG sur anasarque foeto-
placentaire », « mole partielle », « excés de liquide amniotique », « GEU ».
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3. Caractéristique de activité médicale
10,4% des médecins interrogées avaient une spécialité chirurgicale, 88,1% une spécialité médicale
et 1,5% étaient en biologie médicale. 46,1% des médecins incluses étaient des médecins généralistes
(tableau 4).

Tableau 4 : caractéristiques des spécialités médicales dans I’étude « facteurs de
risque professionnel de complication de grossesse chez les médecins en Nouvelle-
Agquitaine »

Spécialité N %

Spécialités chirurgicales 28 10,4

Chirurgie générale 3 11
Chirurgie gynécologique obstétrique 8 3,0
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 2 0,7
Chirurgie orthopédique traumatologique 4 15
Chirurgie plastique et esthétique 2 0,7
Chirurgie thoracique vasculaire cardiaque 1 0,4
Chirurgie urologique 1 0,4
Chirurgie viscérale digestive 1 0,4
Neurochirurgie 0 0,0
Ophtalmogie 3 0,7
ORL 4 15
Spécialités médicales 238 88,1
Anatomocytopathologie 3 1,1
Anesthésie réanimation 7 2,6
Cardiologie et médecine vasculaire 3 1,1
Dermatologie et vénérologie 8 3,0
Endocrinologie et métabolisme 4 15
Gastro-entérologie et hépatologie 2 0,7
Geénetique médicale 2 0,7
Gériatrie 5 1,9
Gynécologie médicale 4 15
Hématologie 0 0,0
Médecine du travail 5 1,5
Médecine générale 124 45,9
Médecine interne 2 0,7
Médecine nucléaire 0 0,0
Médecine physique et de réadaptation 4 1,5
Néphrologie 4 1,5
Neurologie 5 1,9
Oncohématologie et oncologie médicale 3 0,7
Pédiatrie 11 4,1
Pneumologie 3 1,1
Psychiatrie, pédopsychiatrie, neuropsychiatrie 17 6,3
Radiodiagnostic et imagerie médicale 4 1,5
Rhumatologie 5 1,9
Santé publique et médecine sociale 6 2,2
Urgentiste 8 3,0
Biologie médicale 4 15

TOTAL 270 100
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Il y avait 39% de salariées, 23,2% remplacantes et 27,4% médecins libéraux (22,9% en cabinet de
groupe et 4,5% seule) (tableau 5).

Tableau 5 : type d’activité des médecins en exercice au cours de leur derniére grossesse
dans I’étude « facteurs de risques professionnels de complications de grossesse chez les
médecins en Nouvelle-Aquitaine »

Type d’activité N %
Salariée 132 48,9
Interne en médecine 25 9,3
Médecin salariée 107 39,6
Meédecin Libérale 80 29,6
Médecin installée (cabinet de groupe) 67 24,8
Médecin installée (seule) 13 4,8
Meédecin remplacante 58 21,5
TOTAL 270 100

Parmi les médecins exercant en libéral, 55,4% étaient installées en zone urbaine et 45,6% étaient
installées en zone rurale. (graphique 1).

Graphique 1 : lieu d'exercice des médecins dans
I'étude "facteurs de risques professionnels de
complications de grossesse chez les médecins en
Nouvelle-Aquitaine”.

45,6

M Zone urbaine Zone rurale
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4. Issue de la derniere grossesse
89,3% (241) des femmes ont eu un enfant né vivant, 5,9% (16) ont fait une fausse couche 3,7% (10)
des femmes ont eu recours a la PMA et 1,1% (3) des femmes ont eu une grossesse gémellaire. 1l y
aeu1,5% (1,5) de grossesses extra-utérines, 3,0% (8) d’IVG, 0,4% (1) d’IMG et aucune mort feetale
in utéro. Toutes les grossesses multiples étaient gémellaires.

Parmi les complications de grossesse il y avait 9,6% de MAP, 6,7% de diabéte gestationnel, 6,3%
de RCIU et 5,9% hypotrophie néonatale (tableau 6).

Tableau 6 : Complications de la derniere grossesse chez les femmes dans 1’étude
« facteurs de risques professionnels de complications de grossesse chez les médecins en
Nouvelle-Aquitaine ».

Complications de la derniére grossesse N %
HTA gestationnelle 5 1,9
Prééclampsie/éclampsie 8 3,0
Diabéte gestationnel 18 6,7
RCIU 17 6,3
Hypotrophie néonatale 16 59
Prématurité extréme 0 0,0
Grande prématurité 0 0,0
Prématurité moyenne 6 2,2
RPM 2 0,7
Malformation congénitale feetale 2 0,7
MAP 26 9,6
Fausse couche 16 59
Anomalie placentaire 9 3,3
GEU 4 1,5
Cholestase gravidique 3 1,1
Autres* 21 7,8

*Autres : « lombo-sciatique », « 2600g a la naissance », deux anémies, « siége sur oligopamnios », « maladie dysimmunitaire
avec grossesse sous aspirine, césarienne prophylactique », « phlébite », « maladie de Basedow déclenchée lors de cette
grossesse », « contractions utérines au début du 6® mois avec modifications du col sans rentrer dans les critéres d 'une MAP »,
« hypotension », deux HTA du post-partum, « Hydramnios», « Contractions pluriquotidiennes », « Vomissements
incoercibles ayant nécessités un arrét de travail », « Toxoplasmose », « oligoamnios », « Hémorragie de la délivrance »,
« hémorragie du 1®" trimestre », « malaise sur hypotension ».

Le tableau 7 présente les « grossesses compliquées » et les « grossesses normales » parmi les actifs.
Pour étre dans le groupe « grossesse compliquée » il faut au moins un parmi : HTAG (hypertension
artérielle gravidique), prééclampsie, diabéte gestationnel, RCIU, hypotrophie, prématurité, RPM,
malformation congénitale feetale et cholestase gravidique. 20,4% des patientes en activité ont été
malades au cours de leur derniere grossesse.

Tableau 7 : répartition chez les actifs des grossesses compliquées et grossesses non
compliquées dans D’étude « facteurs de risque professionnel de complications de
grossesse chez les médecins en Nouvelle-Aquitaine ».

N %
Grossesses compliquées 55 20,4
Grossesses non compliquées 215 79,6
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5. Facteurs de risques professionnels

a. Charge de travail/gardes/visites domicile/port de charges lourdes
Au cours de leur derniére grossesse, 69,9% des médecins exercaient a temps plein et 28,3% a temps
partiel (dont les 2/3 travaillant plus de 6 demi-journées par semaine) (tableau 8).

Tableau 8 : temps de travail durant la derniére grossesse dans I’étude « facteurs de
risques professionnels de complications de grossesses chez les médecins en Nouvelle-
Aquitaine ».

Nombre de demi-journées
travaillées si temps partiel

Temps plein 195 72,2

Temps de travail N %

Temps partiel 75 27,8
1 2 2,7
2 1 1,3
3 4 5,3
4 5 6,7
5 9 12,0
6 17 22,7
7 14 18,7
8 22 29,3
9 1 13

Lors de leur derniére grossesse, 25,6% des femmes ont conservé une activité durant les 6 semaines
précédant leur accouchement (tableau 9). Parmi elles, 50,7% ne considéraient pas 1’activité
professionnelle comme une contrainte pour la grossesse (tableau 9).

Tableau 9 : activité durant les 6 semaines précédant I'accouchement chez les médecins
dans I’étude « facteurs de risques professionnels de complication de grossesse chez les
médecins en Nouvelle-Aquitaine ».

Activité durant les 6 semaines
- . N %
précédant I'accouchement

Oui Ralsons_ d_ella perS|s_tance d'une 69 256
activité professionnelle
Activité professionnelle ne semblant une

; 35 50,7

contrainte pour la grossesse
Difficultés financieres 13 18,8
Souhait maintien de revenu 32 46,4
Pas de remplacant trouvé 16 23,2
Autres* 18 24,7
Non 176 65,2
Ne sait pas / pas concernée 25 9,3
TOTAL 270 100

«Je ne souhaitais pas m'arréter plus de 4 mois vis-a-vis des patients et j'ai préféré privilégier le congé postnatal », « Création
du cabinet récente et pas de remplagant possible », « L'activité du service ne me permettait pas de partir en congé maternité
», « confrére absent », « Engagement aupres de confrére, bon état de santé », « Décalé une partie de mon congé aprés ma
grossesse », « Besoin pour valider mon stage », « Pour valider mon semestre », « Pour pouvoir bénéficier d’un congé
postnatal supplémentaire », « Nécessité de rendre mon portfolio », « Accouchement a 38 sa soit 3 semaines aprés le début
du congé maternité », « Travail jusqu'a 35 SA puis accouchement a 38 SA », « Naissance a 38 sa (donc 3 semaines apres le
début du congé maternité) », « Naissance a 38sa (donc moins de 6 semaines aprés le début du congé maternité) », «
Accouchement 2 semaines plus tot que prévu », « Accouchement a 37 + 2 », « La problématique n’est pas de maintenir les
revenus, mais surtout de payer les charges de SCM (Secrétariat, etc.) dans un premier temps ainsi que les charges URSSAF
et CARMF, le revenu passe en dernier ... », « Indemnité et autres », une patiente se « sentait en forme ».
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Vingt-six virgule trois pour cent des femmes ont pris un congé maternité entre 10 et 17 semaines
apres leur accouchement (tableau 10).

Tableau 10 : nombre de semaines avant la reprise professionnelle dans 1’étude

« facteurs de risques professionnels de complications de grossesse chez les médecins en
Nouvelle-Aquitaine ».

Nombre de semaines avant la reprise N %

Moins de 6 semaines 9 3,3
Entre 6 et 9 semaines 20 7.4
Entre 10 et 17 semaines 152 26,3
Entre 18 et 22 semaines 35 13,0
Plus de 22 semaines 22 8,1
Ne sait / sans objet 29 10,7
Pas de reprise de l'activité professionnelle 3 1,1

270 100

TOTAL

Plus de 50% des femmes ont continué a effectuer des gardes pendant leur grossesse (Tableau 11).
Parmi elles, 30% ont continué les gardes jusqu’au 2° trimestre inclus et 8,5% jusqu’au 3° trimestre
inclus. 38% des médecins ont continué d’exercer des visites a domicile pendant leur grossesse. Le
pourcentage diminue au cours de la grossesse : 35,2% au 1° trimestre, 32,2% au 2° trimestre et
21,1% au 3° trimestre (tableau 11). Environ 46% des femmes avaient une station debout prolongée
pendant leur grossesse. Le pourcentage de médecins a rester debout plus de 6 heures par jour
diminue progressivement : 43,3% au 1%, 35,6% au 2° et 20,4% au 3° trimestre de grossesse. (tableau
11). 63% des femmes ont continué a travailler plus de 42 heures par semaine, surtout aux deux
premiers trimestres de grossesse (60,4% au 1° et 47,4% au 2°). 23% ont continué a travailler plus
de 42h par semaine au dernier trimestre de grossesse. (tableau 11).

Tableau 11 : garde de nuit ou de week-end, visites a domicile, station debout prolongée
> 6h/j et temps de travail > 42h/semaine (plusieurs réponses possibles) pendant la
grossesse dans I'étude « facteurs de risques professionnels de complications de grossesse
chez les médecins en Nouvelle-Aquitaine ».

Station debout Temps de

Gardes de nuit Visites a prolongée travail > Port de charges

ou de week-end domicile (>6h/jour) 42h/semaine lourdes > 15kg

N % N % N % N % N %

Oul 136 50,4 103 38,1 124 459 170 63 33 12,2

A‘é lertrimestre 440, 485 95 352 117 433 163 604 33 122

€ grossesse

Au 2éme

trimestre de 82 30,4 87 32,2 96 35,6 128 47,4 19 7
grossesse
Au 3éme

trimestre de 23 8,5 57 21,1 55 20,4 63 23,3 9 3,3
grossesse
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b. Facteurs de risques psychosociaux
51% des médecins se sont senties dépassées par le travail pendant leur grossesse avec une répartition
qui reste la méme, quel que soit le trimestre de grossesse (tableau 12). Il n’y a pas eu d’événement
brutal et/ou exceptionnel (perte d’un patient, erreur médicale, etc.) pour plus des % des femmes
interrogées (tableau 12). 12% des médecins considéerent avoir porté des charges lourdes > 15 kg
pendant leur grossesse (tableau 12) et ce au 1*' trimestre de grossesse. Il n’y avait quasiment pas de
port de charge lourde a partir du 2° trimestre de grossesse (7% au 2° et 3,3% au dernier trimestre).

Tableau 12 : Sensation d’étre dépassée par le travail, survenue d’un événement brutal en lien
avec le travail et port de charges lourdes > 15 kg pendant la grossesse chez les médecins dans
I’étude « facteurs de risque professionnel de complications de grossesse chez les médecins en
Nouvelle-Aquitaine ».

Survenue d'un évenement
brutal en lien avec le travalil
pendant la grossesse

Sensation d'étre dépassee par le
travail pendant la grossesse

N % N %
oul 138 51,1 34 12,6
Au ler trimestre de grossesse 74 27,4 24 8,9

Au 2éme trimestre de grossesse 72 26,7 19 7,0

Au 3eme trimestre de grossesse 67 24,8 3 11

c. Facteurs de risques biologiques
Au cours de leur derniére grossesse, environ 22% des medecins ont été en contact avec un ou
plusieurs agents infectieux tératogenes (tableau 13). 3 médecins ont été infectées par ces agents
infectieux : 1 par le parvovirus B19 et 2 par la toxoplasmose (tableau 13). Des médecins ont
également été infectées par des agents non tératogenes tels que la grippe (6 médecins), la rougeole
(2 médecins) et la tuberculose (1 médecin).

Tableau 13 : médecins ayant été en contact et infectées par des agents tératogénes au
cours de leur derniére grossesse dans I'étude "'facteur de risques professionnels de
complication de grossesse chez les médecins en Nouvelle-Aquitaine".

Médecins ayant été en contact Médecins ayant contracté
avec un agent infectieux une infection tératogene au
tératogene au cours de la derniére cours de la derniére
grossesse grossesse

N % N %
Agents infectieux tératogenes 59 21,9 3 1,1
Rubéole 17 6,3 0 0,0
CMV 35 13,0 0 0,0
ZNZ 45 16,7 0 0,0
Parvovirus B19 23 8,5 1 04
Toxoplasmose 3 1,1 2 0,7
Listéria 1 0,4 0 0,0
Zika 0 0,0 0 0,0
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d. Facteurs de risques physiques et chimiques
Vingt-deux virgule deux pour cent des médecins ont été en contact avec le protoxyde d’azote et
10,7% avec des gaz anesthésiques. Onze virgule neuf pour cent des médecins ont été exposées aux
rayonnements ionisants et environ 81% déclarent avoir utilisé des equipements de radioprotection
(tableau 14).

Tableau 14 : exposition des médecins aux agents physiques et chimiques au
cours de leur derniére grossesse dans I’étude « facteurs de risques
professionnels de complications de grossesse chez les médecins en Nouvelle-
Agquitaine ».

N %

Agents Cytostatiques 10 3,7

Gaz anesthésique 29 10,7

Protoxyde azote 60 22,2
Rayonnement ionisant

Oui 32 11,9

Radioprotection 26 81,2

Pas de radioprotection 6 19,8

Non 224 83,0

Ne sait pas 14 5,2

6. Exposition aux toxiques

Trois virgule sept pour cent et 6,3% des femmes ont été exposees respectivement au tabac et a
I’alcool durant leur dernicre grossesse. 3 femmes ont été exposées a des médicaments tératogenes
(une patiente a la lamotrigine, une patiente au naproxeéne et au chlorhydrate de tramadol et enfin une
patiente a la rifampicine) (tableau 15).

Tableau 15 : Exposition des femmes a des toxiques durant leur derniere grossesse dans

I’étude « facteurs de risques professionnels de complications de grossesse chez les

médecins en Nouvelle-Aquitaine ».

N %
Tabac 10 3,7
Au ler trimestre 10 3,7
N . 0,7
Au 2eme trimestre 2 07
Au 3éme trimestre 2 '
Alcool 17 6,3
Au ler trimestre 15 5,6
Au 2éme trimestre 6 2,2
Au 3éme trimestre 6 2,2
Drogues 0 0,0
Au ler trimestre 0 0,0
Au 2éme trimestre 0 0,0
Au 3éme trimestre 0 0,0
Médicaments tératogenes 3 1,1
Au ler trimestre 3 1,1
Au 2éme trimestre 2 0,7
Au 3éme trimestre 2 0,7
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B. Analyse univariée
Le tableau 16 compare les différents types de facteurs de risques professionnels chez les médecins
ayant eu des grossesses compliquées ou non.

Les médecins des spécialités chirurgicales avaient plus de grossesses compliquées que les médecins
des spécialités médicales et biologistes (39,3% vs 18,2% ; p < 0,05, OR = 2,91). Les médecins ayant
une activité libérale avaient plus de grossesses compliquées que les remplacantes ou les médecins
salariées (28,8% vs 10,3% et 19,7% respectivement ; p < 0,05, OR = 1,65).

Il existait significativement plus de grossesses compliquées dans le groupe « temps plein » par
rapport au groupe « temps partiel » (24,6% vs 9,3% ; p < 0,05, OR = 3,17). Il y avait plus de
grossesses compliquées chez les médecins qui avaient une activité professionnelle durant les 6
semaines précédant 1’accouchement (30,4% vs 18,8% ; p < 0,05, OR = 1,90). 1l n’y avait pas de
différence significative entre les deux groupes concernant les gardes, les visites a domicile, la station
debout prolongée et le travail régulier de plus de 42h/semaine et le port de charges lourdes > 15kg.

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le niveau d’activité au
cours de la grossesse. Une activité forte a été définie comme étant : si garde et/ou visites a domicile
ET si temps de travail régulierement > 42h/semaines. Une activité faible a été définie comme étant :
si pas de garde et/ou visite a domicile ET si temps de travail régulierement >42h/semaine. Le reste
étant considéré comme étant une activité intermédiaire.

Il 'y avait plus de grossesses compliquées chez les médecins ayant été stressées (sensation d’étre
dépassée par son travail) pendant leur derniére grossesse (36% vs 19% ; p < 0,05, OR =2,10).

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant la survenue d’un
événement brutal.

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le contact avec un
patient infecté par un agent tératogéne. Toutes les femmes infectées par un agent tératogene ont eu
une complication de grossesse (p < 0,05).

Il 'y avait significativement plus de grossesses compliquées chez les médecins qui avaient été
exposées aux gaz anesthésiques (37,9% vs 18,3% ; p < 0,05, OR = 2,74). 1l n’y avait pas de
différence significative entre les deux groupes concernant I’exposition aux agents cytostatiques, au
protoxyde d’azote et aux radiations ionisantes.

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant 1’exposition au tabac,
a I’alcool et aux médicaments tératogenes.
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Tableau 16 : analyse univariée des facteurs de risques professionnels durant la
grossesse des médecins dans I’étude « facteurs de risques professionnels de
complications de grossesse chez les médecins en Nouvelle-Aquitaine »

Grossesses Grossesses

o % % Total p OR
compliguées normales
Type d'activité 0,029 1,65
Libérale 23 28,8 57 71,3 80
Remplacante 6 10,3 52 89,7 58
Salariée 26 19,7 106 80,3 132
Total 55 20,4 215 79,6 270
Type de spécialité 0,009 2,91
Meédicale + Biologie 44 18,2 198 81,8 242
Chirurgicale 11 39,3 17 60,7 28
Total 55 20,4 215 79,6 270
Temps de Travail
Temps plein 48 24,6 147 75,4 195 0,005 3,17
Temps partiel 7 9,3 68 90,7 75
Total 55 20,4 215 79,6 270
Activité professionnelle durant les 6 semaines avant I'accouchement 0,047 1,90
Oui 21 30,4 48 69,6 69
Non 33 18,8 143 81,3 176
Total 54 22,0 191 78,0 245
Garde durant la grossesse 0,194 1,48
Oui 32 23,5 104 76,5 136
Non 23 17,2 111 82,8 134
Total 55 20,4 215 79,6 270
Visite & domicile durant la grossesse 0,995 1,00
Oui 21 20,4 82 79,6 103
Non 34 20,4 133 79,6 167
Total 55 20,4 215 79,6 270
Station debout prolongée (>6h) durant la grossesse 0,082 1,69
Oui 31 25,0 93 75,0 124
Non 24 16,4 122 83,6 146
Total 55 20,4 215 79,6 270
Travaille réguliérement >42h/semaine durant la grossesse 0,093 1,74
Oui 40 23,5 130 76,5 170
Non 15 15,0 85 85,0 100
Total 55 20,4 215 79,6 270
Sensation d'étre dépassé pendant la grossesse (stress) 0,017 2,10
Oui 36 26,1 102 73,9 138
Non 19 14,4 113 85,6 132
Total 55 20,4 215 79,6 270
Survenue évenement brutal pendant la grossesse 0,345 1,49
Oui 9 26,5 25 73,5 34
Non 46 19,5 190 80,5 236
Total 55 20,4 215 79,6 270
Port de charge lourde (>15kg) durant la grossesse 0,556 1,29
Oui 8 24,2 25 75,8 33
Non 47 19,8 190 80,2 237
Total 55 20,4 215 79,6 270
Niveau d'activité durant la grossesse 0,281 2,23
Activité forte 32 23,2 106 76,8 138
Activité intermédiaire 18 20,0 72 80,0 90
Activité faible 5 11,9 37 88,1 42
Total 55 20,4 215 79,6 270
Contact avec un patient infecté par un agent tératogene durant la grossesse 0,710 0,87
Oui 11 18,6 48 81,4 59
Non 44 20,9 167 79,1 211
Total 55 20,4 215 79,6 270
0,008

82



Infection par un agent tératogéne durant la grossesse

Oui 3 100,0 0 0,0
Non 52 19,5 215 80,5
Total 55 20,4 215 79,6
Infection par un agent biologique non tératogéene durant la grossesse
Oui 1 14,3 6 85,7
Non 54 20,5 209 79,5
Total 55 20,4 215 79,6
Exposition a des agents cytostatique durant la grossesse

Oui 1 10,0 9 90,0
Non 54 20,8 206 79,2
Total 55 20,4 215 79,6
Exposition a des gaz anesthésique (type isoflurane) durant la grossesse
Oui 11 37,9 18 62,1
Non 44 18,3 197 81,7
Total 55 20,4 215 79,6
Exposition au protoxyde d'azote durant la grossesse

Oui 14 23,3 46 76,7
Non 41 19,5 169 80,5
Total 55 20,4 215 79,6
Exposition a des radiations ionisantes durant la grossesse

Oui 7 21,9 25 78,1
Non 44 19,6 180 80,4
Total 51 19,9 205 80,1
Tabagisme actif durant la grossesse

Oui 4 40,0 6 60,0
Non 51 19,6 209 80,4
Total 55 20,4 215 79,6
Consommation d'alcool durant la grossesse

Oui 2 11,8 15 88,2
Non 53 20,9 200 79,1
Total 55 20,4 215 79,6
Traitement par un ou des médicaments tératogénes

Oui 2 66,7 1 33,3
Non 53 19,9 214 80,1
Total 55 20,4 215 79,6

3
267
270

263
270

10
260
270

29
241
270

60
210
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224
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260
270
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270

267
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0,692

0,013

0,518

0,767

0,123

0,538

0,107

0,65

0,42

2,74

1,25

1,15

2,73

0,50

8,07
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V. Discussion
A. Principaux résultats
1. L'exercice libéral expose a plus de complications de grossesse

Dans notre étude, les médecins libéraux avaient significativement plus de complications de
grossesse que les médecins salariés ou les remplagantes. Nous n’avons pas trouvé d’étude, dans la
littérature, qui comparait le taux de complications de grossesse en fonction du mode d’exercice. La
littérature retrouvée, analysait le taux de complications obstétricales chez les internes (91) et
médecins libéraux (92) en comparaison avec la population générale et rapportait des adaptations
professionnelles difficiles, et un taux de grossesses pathologiques plus important (menaces
d’accouchement prématuré et prématurité surtout). Nos résultats pourraient étre expliqués par
I'insuffisance de la réglementation encadrant la profession libérale malgré les évolutions en cours.
Actuellement, I’avantage supplémentaire maternité (ASM) entré en vigueur au 29/10/2017, ne peut
étre percu que par les médecins installés en secteur 1 et les collaboratrices libérales sous certaines
conditions. Les contraintes financiéres (charges du cabinet/ CARMF/URSSAF, mais également le
montant des indemnités journalieres souvent jugé insuffisant), les difficultés a trouver des
remplacants, mais également la lourdeur administrative, peuvent influencer négativement le vécu
d’une grossesse, d’ailleurs 1’étude de Froment-Sergent D. en 2013 (2) révélait que 68% des femmes
médecins généralistes libérales interrogées considéraient le statut libéral comme un frein a la
maternité.

Une these parue en 2015 (93) sur le sujet, a révélé que I’'inquiétude prédominante chez les femmes
médecins exercant en libéral pendant leur grossesse était également liée aux difficultés d’acces aux
informations sur leurs droits, au sentiment d’injustice per¢u en comparaison avec le statut salarié¢, a
la peur de retard ou d’obstacles administratifs liés au versement des indemnités journalieres. De plus
on peut évoquer la culpabilité ressentie par ces dernieres vis-a-vis de leur patientéles ou de leur
confréres souvent contraint d’assurer la permanence des soins durant cette période. Tous ces
parametres sont susceptibles d’imposer un rythme de travail ne permettant pas de “lever le pied” a
des moments clés de la grossesse et d'entrainer des complications obstétricales.

2. L'exercice a temps plein expose a plus de complications de grossesse

Le taux de complications de grossesse était plus élevé chez les femmes travaillant a temps plein.
Nous n’avons pas trouvé d’étude comparative etudiant cette variable, car seul le temps de travail a
¢té étudié. Dans notre étude, il n’y a pas plus de complications de grossesse chez les femmes
travaillant plus de 42h/semaine. Les résultats dans la littérature sont assez divergents concernant le
temps de travail, et varient selon le pays étudié. Ces résultats sont principalement imputables a la
faible taille des échantillons, au faible effet de ce facteur de risque sur les complications étudiées, a
des seuils différents pour le nombre d’heures hebdomadaires, et a la collecte de données a différents
moments de la grossesse (par exemple a différents trimestres). Le seuil de 42h/semaine provient
d’une grande étude européenne sur la population générale (94) pour laquelle un exces de risque
modéré d’accouchement prématuré a été observé (OR = 1,33, IC = 1,1 a 1,6). Le CNGOF indique
qu’il existe une légére augmentation du risque de prématurité chez les patientes travaillant plus de
40 heures par semaine ou ayant des conditions de travail physiquement éprouvantes selon un score

84



¢valuant la pénibilité au travail. L’Intersyndicat national des internes (ISNI) a ’occasion d’une
enquéte nationale en septembre 2012, concluait & une amplitude horaire de 60 heures de travail
hebdomadaire avec dans certaines spécialités comme la chirurgie, la gynécologie, et I’anesthésie-
réanimation des semaines a 80 heures.

Les complications de grossesses associées a un temps de travail important sont surtout les fausses
couches (75; 77-78) et les accouchements prématurés (77), or nous n’avons pas considéré la fausse
couche pour définir une grossesse pathologique.

Nous n’avons pas trouvé d’augmentation statistiquement significative du taux complications de
grossesse chez les femmes de notre cohorte ayant déclarées avoir régulierement travaillé plus de 42
heures par semaine (p=0.093). Les résultats de Gabbe et al. 2003 (73) confortent notre travail dans
ce sens : ils n’ont pas trouvé de différence significative concernant les complications de grossesse
chez les résidentes en gynécologie obstétricale qui déclaraient avoir travaillé plus de 80 heures par
semaine, et ce quel que soit le terme de la grossesse.

Dans notre étude, on observe également une adaptation du temps de travail au cours de la grossesse,
ainsi alors qu’au ler trimestre 60,4% (n=163/270) des participantes déclarent travailler plus de 42h
par semaine, ce taux est divisé par 3 au 3éme trimestre (23,3% n=63/270). Ce fut également le cas
pour toutes les autres contraintes physiques et organisationnelles étudiées, comme la réalisation de
gardes de nuit ou de week-end ou 48,5%(n=131/270) des participantes déclarent effectuer des gardes
au ler trimestre tandis qu’au dernier trimestre seulement 8.5% (n=23/270) continuaient a en
effectuer. Pour les visites a domicile, 35.2%(n=95/270) des participantes déclarent en effectuer au
ler trimestre versus 21.1%(n=57/270) au dernier trimestre. Concernant la station debout prolongée
réguliere, 43.3%(n=117/270) des participantes étaient concernées au ler trimestre, et ce taux était
divisé de moitié au 3éme trimestre (20.4% n=55/270). Concernant le port de charges lourdes au
cours de la grossesse, 12.2%(n=33/270) de notre population était concernée au ler trimestre et
seulement 3.3%(n=9/270) au dernier trimestre.

Cette adaptation appropriée en fin de grossesse pourrait expliquer le faible taux de prématurité
globale dans notre population 2,2% en comparaison avec les femmes de la population générale
(7,5%).

Un autre facteur de risque important de prématurité est le tabagisme qui était trés important chez les
femmes de la population générale (95), en effet, 16.6% d’entre elles avaient fumé au moins une
cigarette par jour tous les jours durant le 3e trimestre de grossesse, contre 0.7% des femmes
médecins. Les connaissances physiopathologiques des femmes de notre population sont sans doute
a l’origine de cette différence flagrante.

L’autre différence constatée est le taux de diabéte gestationnel plus élevé dans la population générale
(10.8%) que chez les médecins de notre cohorte (6,7%). Une étude publiée en 2000 (96) a suggéré
que la grossesse était une période d'habitudes alimentaires particulierement saines et de reprise
d’activité physique chez les femmes médecins. A partir des données d'un questionnaire
d'autoévaluation national Americain, on retrouvait que les medecins enceintes mangeaient des
aliments plus sains et faisaient plus d'exercice que les femmes médecins non gestantes, ce qui
conforte nos résultats.
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3. Les chirurgiens ont plus de complications de grossesse

Le taux de complications de grossesse était plus élevé chez les chirurgiens. Les hypothéses
principalement évoquées (80) sont la capacité réduite de flexibilité des horaires, les exigences
physiques élevées ainsi que la durée plus longue de la formation imposant un &ge de maternité
souvent plus tardif que dans les spécialités médicales coincidant également avec une augmentation
significative du risque d’issue défavorable de la grossesse (risque accru d'infertilité, d'accouchement
prématuré, et d’hypotrophie néonatale).

Les chirurgiens travaillent de longues heures debout, dans une étude néerlandaise (97) plusieurs
mécanismes ont été suggeérés pour expliquer I'influence négative de la station debout prolongée sur
le développement feetal : la réduction de la pression sanguine utéro-placentaire et une augmentation
de la pression intra-abdominale augmentant le risque d'accouchement prématuré, en particulier au
cours du dernier trimestre. De plus, les preuves disponibles suggérent qu’une proportion importante
des chirurgiens pourraient étre en détresse ou en état d’épuisement professionnel, ce qui pourrait
avoir des répercussions néfastes sur la grossesse.

Nos résultats différent de ceux de la littérature, Behbehani et al. (72), ont interrogeé les résidentes
des spécialités chirurgicales et médicales sur leurs conditions de travail et sur le déroulement de leur
grossesse. Les résultats montraient que les résidentes en chirurgie avaient plus de risques de fausses
couches, mais n’étaient pas significatifs pour les autres complications de grossesse et dans notre
¢tude, nous n’avons pas considéré la fausse couche comme étant une complication de grossesse. De
méme, Jennifer S. Davids MD et al. (82) ont rapporté significativement plus de recours a la
procréation médicalement assistée (PMA) chez les chirurgiens que chez les médecins de spécialités
médicales, cependant les résultats étaient non significatifs en ce qui concerne la prématurité, et la
prééclampsie. Dans notre cohorte analysée, on observe cependant une surestimation du taux de
chirurgiens (10.4%) vs 4.02% (n=324/8059) de femmes chirurgiens en Nouvelle-Aquitaine (88)
pouvant €tre responsable d’une surestimation du taux de complications obstétricales, de plus il est
également possible qu’un biais de sélection ait impacté nos résultats.

4. Les médecins travaillant durant les 6 semaines avant le terme ont plus de
complications de grossesse

Dans notre étude, les médecins qui travaillaient durant les 6 semaines avant le terme avaient plus de
risque de complication de grossesse. Dans la mesure ou le delai l1égal de congé prénatal est de 6
semaines avant I’accouchement, il est tres probable que ces médecins soient des médecins libéraux
installées, les remplacantes pouvant généralement modifier leur emploi du temps plus facilement.
Parmi les raisons de la persistance d’une activité professionnelle, on retrouvaitles difficultés
financieres, le souhait d’un maintien de revenu et les difficultés d’organisation de la continuité des
soins (remplacement).

Cependant, il reste difficile de conclure, car si 1’on peut facilement imaginer que les femmes
médecins salariées et les internes auraient plus tendance a s’arréter a la date officielle fixée par la
sécurité sociale, le décret du 02 juin 2006 permettant d’aligner les congés maternité des libérales
sur les congeés des salariées pourrait permettre aux libérales de débuter leur congé a la date officielle
préconisee, et non plus apres.
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Parmi les médecins, seulement 29,7% ont arrété leur activité professionnelle avant 32 SA contre
72,1% chez les femmes de I'enquéte nationale périnatale (ENP) 2016 (95), ainsi ’arrét de 1’activité
professionnelle précoce était moins fréquent chez les médecins.

Deux études montrent que le travail au cours de la grossesse chez toute femme enceinte en activité
fait diminuer le poids de naissance et le périmetre crénien (98-99). De longues périodes en station
debout et le nombre d’heures de travail par semaine seraient des facteurs influengant la croissance
intra-utérine. Inversement, le repos au cours des six derniéres semaines serait capable de 1’améliorer.
Ce qui va également dans sens de 1’étude Ortayli et al. (71) qui explique que le pourcentage
significatif de complication de grossesse (accouchement prématuré, petit poids pour 1’age
gestationnel) chez les médecins pourrait étre en partie dd au fait que 65% des professionnelles de
sant¢ de 1’¢étude avaient continu¢ a travailler (longues heures de travail et travail de nuit) jusqu’a 4
semaines avant I’accouchement.

Ainsi si ’ENP 2016 (95) retrouve qu’un arrét de travail précoce (avant le 3eme trimestre) peut étre
délétere sur la grossesse des femmes de la population générale, la poursuite de 1’activité
professionnelle durant les 6 semaines avant le terme peut également étre a risque de complications
obstétricales chez les medecins.

De plus, en accord avec la littérature (93), la plupart des femmes profitent davantage de leur congé
post-natal, en effet, 89.26% (n=241/270) de notre population d’analyse a repris une activité apres
10 semaines de congé. On sait tres bien que la durée du congé maternité des médecins installées est
souvent affectée par ’organisation de leur cabinet. A I’inverse, les remplagantes adaptent plus
facilement leurs périodes de travail.

5. Le stress d'origine professionnel expose a plus de complications de grossesse

Nous avons trouvé un pourcentage de complications de grossesse significativement plus important
chez les médecins qui se sont senties dépassées ou stressées au cours de leur derniére grossesse.

Dans la littérature (100), I’épuisement professionnel a été associé a des problémes de santé
notamment maux de téte, troubles du sommeil, dépression, hypertension, anxiété, alcoolisme et
infarctus du myocarde, on peut donc aisément imaginer que ce phénomeéne pourrait impacter
négativement une grossesse. L’un des paradoxes de ce phénomene est que 1'on retrouve que c’est le
perfectionnisme professionnel (I’engagement envers les patients, I’attention portée aux détails, et la
responsabilité associée a la confiance des patients) particulierement (mais pas que) présent chez les
chirurgiens, qui exposent a un risque accru d'épuisement professionnel. Les autres facteurs de
risques les plus souvent retrouvés é€taient le jeune age et la présence d’enfants en bas age dans le
foyer (101).

Dans leur étude Gyorfty et al. (81) ont trouvé que les femmes médecins avaient plus de risques de
grossesses a risque quand elles présentaient un ou plusieurs items du burn-out. Dans la these de
Baudino (93), sans qu’il y ait de relation de cause a effet mise en évidence, il est clair que les femmes
médecins libérales sont soumises a un stress professionnel au cours de leur grossesse (difficultés
financiéres, lourdeur administrative et adaptation de la vie professionnelle). Selon Katz et al. (76)
une des hypotheses des complications de grossesse des médecins seraient liées a la production de
catécholamines produite en partie lors d’un stress. Ces derniéres géneérent une vasoconstriction
utérine et une hypoperfusion placentaire pouvant étre responsables de travail et d’accouchement
prématuré.
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6. Vingt pour cent des femmes médecins exposées aux rayonnements ionisants
declarent ne pas avoir utilisé de radioprotection

Notre étude, comme la plupart des résultats de la littérature, n’est pas concluante concernant les
effets d’une exposition professionnelle aux rayonnements ionisants : il existerait un surrisque de
fausse couche (non étudiée dans notre étude), mais aucune confirmation d’un surrisque d’autres
complications de grossesse (anomalie congénitale) depuis que les mesures de radioprotections ont
¢été mises en ceuvre (69-70).

Il faut toutefois noter que, dans notre étude, 20% des médecins déclarent ne pas avoir utilisé
d’équipement de radioprotection, ce qui est plutoét surprenant étant donné que 1’exposition aux
radiations feetales en particulier est une préoccupation essentielle chez les professionnelles de santé.

Certaines études rapportent méme que ces préoccupations sont souvent citées comme un obstacle
important pour de nombreuses femmes concernant leur choix de carriere dans certaines spécialités
comme la cardiologie interventionnelle (102).

Dans une étude sur les pratiques professionnelles pendant la grossesse chez les radiologues exercant
au Royaume-Uni (103), dans seulement 17% des cas, elles rapportaient des changements dans leurs
pratiques professionnelles : dans 6.6%, elles diminuaient le nombre d’examen de dépistage
(radiographies/scanner) et étaient plus susceptibles de travailler a temps partiel, et dans 10.4%, elles
rapportaient une protection accrue (tablier de plomb).

Ce chiffre refléte-t-il un manque de consensus sur la radioprotection impliquant de grandes
variations de pratique et peut-étre également de compréhension ? Il n’existe actuellement aucune
réglementation spécifique chez les professionnelles de santé enceintes, aucune recommandation ne
justifie une interdiction pour les médecins d'effectuer des procédures exposant aux rayonnements
ionisants pendant leur grossesse, en revanche la radioprotection est toujours indiquée (optimisation
des pratiques, équipements de protection individuel et collectif, matériel répondant aux normes et
faisant 1’objet d’une maintenance et de contrdles de qualité réguliers).

On pourrait évoquer le fait que le port du tablier de plomb notamment au troisieme trimestre pendant
de longues périodes, peut devenir physiquement éprouvant, en particulier les tabliers plus épais
utilisés dans le travail interventionnel, ce qui pourrait représenter un obstacle a la mise en place de
la radioprotection. 1l existe des tabliers plus légers, ne contenant pas de plomb, mais plus colteux
que les autres.

7. Les femmes médecins exposeées aux gaz anesthésiques ont plus de complications de
grossesse

Notre étude retrouve un pourcentage significativement plus élevé de complications de grossesse
chez les femmes exposées aux gaz anesthésiques.

Dans la littérature, trés peu d’études ont été réalisées uniquement chez les médecins, mais la plupart
(faite sur les populations « tout personnel médical confondu ») concluent a une augmentation du
risque d’avortement spontan¢ et de malformation congénitale chez les femmes exposées aux gaz
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anesthésiques sur leurs lieux de travail (64-65 ; 68;74). Ces études étudient souvent 1’exposition au
mélange : gaz anesthésiques et protoxyde d’azote.

Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé d’association entre les complications de grossesse et une
exposition au protoxyde d’azote. Ce qui reste en accord avec les données bibliographiques
disponibles sur ce gaz qui sont toujours controversées et ne permettent pas une prise de position
définitive, car 1’effet embryotoxique n’est observé qu’a des concentrations de protoxyde d’azote
¢levées, tel qu’on n’en rencontre plus aux postes de travail actuels en vue des réglementations en
vigueur. De plus, la réalité de I’exposition est probablement moins importante que celle déclarée, si
le personnel de bloc est certainement réellement exposé, d’autres spécialités ne le sont certainement
qu’occasionnellement et cela pourrait étre a 1’origine d’un biais de classement. De plus, notre
analyse n’a pas ét¢ ajustée sur d'éventuels facteurs de confusion.

L’absence de résultats significatifs concernant 1’exposition aux agents cytostatiques est confirmée
par la littérature. De plus les médecins ne sont que trés peu concernés par cette exposition, qui est
plutdt I’adage du personnel paramédical. Dans leur revue systématique, Warembourg et al. (62),
concluent que les résultats ne sont pas cohérents et ne permettent pas de tirer de conclusions
définitives.

8. Les femmes médecins ayant été infectées par un agent tératogéne ont plus de
complications de grossesse

Les médecins sont régulierement exposés aux risques biologiques (virus, bactéries, parasites)
pouvant engendrer des maladies infectieuses. Certains virus sont responsables d’anomalies
congénitales. Dans notre étude, toutes les femmes infectées par un agent tératogene ont eu une
complication de grossesse, cependant cet effectif est trés petit (1.1% n=3 p=0.008). De plus, comme
évoqué dans la littérature, il est difficile d’imputer uniquement une origine professionnelle, car les
résultats concernant le contact pendant la grossesse avec un patient infecté par un agent tératogéne
étaient non significatifs (p=0.71). Il n’existe pas d’étude mesurant spécifiquement 1’exposition des
professionnelles et les troubles de la reproduction qui peut en résulter.

B. Forces et limites
1. Points négatifs

a. Puissance de I’étude

Le biais principal de notre étude réside dans I’incertitude du calcul du dénominateur commun, en
effet I’envoi de notre questionnaire a été hétérogéne selon les conseils départementaux de I’ordre
des médecins (CDOM) et les associations d’internes et peu d’entre eux ont pu nous indiquer le
nombre précis d’envois. Ainsi le taux de participation est difficile a déterminer, ce qui peut
considérablement altérer la puissance de notre étude. Nous avons répertorié¢ le nombre d’envoi du
questionnaire aux participantes par départements, ainsi un taux de participation approximatif de
20.78% (n=995/4788) a été calculé. Ce taux reste faible en comparaison avec par exemple le taux
de participation de 1’étude sur la santé des médecins (104) menée par le CNOM en 2017 (42,6%)
altérant la puissance de notre étude et donc la validité externe. En revanche, nous avons limité les
données manquantes lors de 1’analyse, en éliminant tous les questionnaires incomplets ce qui est un
paramétre important.
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b. Validité du questionnaire
Dans notre étude, un certain nombre de questions a poseé des problémes de compréhension ou
manquait de précision risquant d’occasionner un biais de mesure :

-certaines questions ont été pergues comme ambigués notamment celles concernant I’exposition aux
agents biologiques.

-certaines questions étaient décomposées en trimestre, pouvaient engendrer une difficulté
supplémentaire pour les participantes.

-certaines questions n’ont pas été bien comprises par les femmes ayant une grossesse en cours,
notamment celles concernant ’activité professionnelle et le congé maternité.

Cependant au vu du faible nombre de commentaires regus en ce sens, NOUS Ne pensons pas que ces
divers éléments aient impacté significativement nos résultats.

c. Biais d’auto-déclaration

La subjectivité de la déclaration a sans doute été réduite par le caractére anonyme du questionnaire.
En effet, de possibles erreurs dans la collecte de données notamment aux différents trimestres de
grossesse restent toujours possibles méme chez des professionnelles de santé. Ceci pouvant étre a
I’origine d’erreurs de classement pouvant étre différentielles dans le cas de notre étude rétrospective.
La confidentialité empéche également de vérifier la véracité des réponses des répondantes,
cependant celles-ci n’avaient aucun intérét a soumettre des données erronées. L’évaluation des
expositions notamment peut s’avérer problématique dans certains cas, si dans le cas de I’exposition
aux rayonnements ionisants, il existe peu d’erreurs possibles, dans d’autres cas, celle-Ci peut
s’avérer problématique, c’est le cas de I’exposition aux agents biologiques, comme indiqué dans
certains commentaires recus.

d. Méthodologie de I’étude
Nous avons été confrontées a de nombreux obstacles lors de la diffusion de notre questionnaire :

-la plupart des CDOM ne possédaient malheureusement pas de mailing liste completes actualisées
des médecins, a titre d’exemple, seuls 12.66% (n= 60/474) des femmes inscrites au tableau de
I’ordre des médecins des Landes ont pu étre destinataires du questionnaire (cf Annexe 4)

-d’autres ne possédaient pas de mailing liste du tout et il nous a donc été impossible de transmettre
notre questionnaire (exemple : CDOM des Pyrénées-Atlantiques)

-et dans quelques cas, le questionnaire a été diffusé directement sur le site du CDOM (exemple :
CDOM Dordogne) et bénéficiait probablement d’une moins bonne visibilité

-certains CDOM n’ont pas pu effectuer de tri dans leur mailing-list et il n’a pas toujours été possible
de cibler les femmes médecins actives (exemple : CDOM Deux-Sevres), il est cependant peu
probable qu’un biais de réponse ait impacté la validité de nos résultats.

-Concernant les associations d’internes, nous n’avons obtenu une diffusion du questionnaire que
chez les internes du Limousin, et le SIMGA (Syndicat des internes de medecine générale) a accepté
de publier notre enquéte sur Facebook, ce qui était tres insuffisant par rapport a notre objectif, car
méme si la plupart des internes adhérent généralement a une association, cela n’est pas obligatoire,
les associations d’internes ne détiennent donc pas la totalité des adresses mail de leurs internes.
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Avant I’envoi du questionnaire, la date limite de réponse au questionnaire a ét¢ fixée au 21/12/2018,
ainsi aucun questionnaire envoyé apres cette date n’a été pris en compte. De plus les dates d’envoi
et de relance de notre questionnaire ont été variables selon les possibilités des différents CDOM,
laissant un temps de réponse variable aux participantes (cf Annexe 4 Le temps de recueil des
données a été fixé du 19/11/2018 au 21/12/2018 soit 5 semaines au total, temps relativement court
en comparaison a d’autres enquétes chez les médecins (8 semaines de recueil lors de 'enquéte sur
la santé mentale des jeunes médecins menée par le CNOM en 2016) (106).

e. Biais de sélection

Le titre explicite de notre questionnaire “Etude des facteurs de risques professionnels de
complications de grossesse chez les femmes médecins : enquéte en Nouvelle-Aquitaine” pourrait
expliquer que les médecins les plus concernées par cette thématique pouvaient étre plus susceptibles
de participer a notre étude, entrainant ainsi un biais de sélection, pouvant altérer la validité interne
de notre étude. De plus, cette population pourrait étre plus consciente des facteurs de risque pouvant
étre préjudiciables a la grossesse et donc surestimer inconsciemment leur exposition. Cependant,
étant donné que les participantes ont été comparées entre elles, le plan de notre étude est susceptible
de réduire ce biais. La construction d’un échantillon de fagon aléatoire a partir d’une base de données
exhaustive aurait pu limiter ce biais d’échantillonnage.

f. Absence de prise en compte de certains facteurs de confusion
En raison de la nécessité de confidentialité et d’anonymisation du questionnaire, nous n’avons pas
pu identifier les départements d’exercice des participantes. Ce parametre pourrait cependant
influencer 1’état de santé, la qualité du suivi obstétrical et le vécu des femmes enceintes, en effet :

-Le CNOM 2018 (88) décrit une densité moyenne de médecins, variable, dans chaque département,
pour exemple, la Gironde est le 3eme département francais ayant attiré le plus de médecins entre
2017 et 2018 (+4,29%), et la Creuse est le 5éme département a en avoir le plus perdu (- 0,78 %).
Une réduction de la démographie médicale pourrait étre a I'origine une surcharge de travail et d’un
stress supplémentaire chez les médecins en exercice.

-De méme, en Nouvelle-Aquitaine, il existe un nouveau zonage médecin, donnant droit a
I'attribution d'aides financiéres permettant de soutenir les médecins libéraux notamment lors de leur
installation dans ces zones (“zones d'intervention prioritaire™ couvrant 10,8 % de la population
régionale et les "zones d'action complémentaires" couvrant 43,2 % de la population). L’attribution
d’aides aurait pu sous-estimer les conséquences financieres de la grossesse chez les femmes en
bénéficiant.

Cependant nous ne pensons pas que ce paramétre ait affecté nos résultats, notre population étant
composée d’une majorit¢ de médecins salariées (48.48% n=176/363 vs 28.01% n=102/363 de
médecins libéraux installées) travaillant en zone urbaine (53.92% n=55/102). Etant donné le
caractére anonyme de I'enquéte, les informations sur les non-répondants n'étaient pas disponibles.

La question “équilibre travail-vie personnelle”, et des responsabilités domestiques pouvant étre des
facteurs importants contribuant au bon déroulement de la grossesse n’ont pas été évoquées. Une
étude a révélé que les femmes médecins consacraient plus de temps aux tdches ménagéres et aux
travaux ménagers que les hommes et qu’une fois les responsabilités ménageres non rémunérées
prises en compte, les femmes médecins généralistes ayant des enfants travaillaient en moyenne 90,5
heures par semaine, contre 68,6 heures par semaine pour les hommes avec enfants (105). La
littérature bien que divergente sur ce sujet, retrouve que le fait d'avoir des responsabilités familiales
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notamment des enfants a charge pouvait influer significativement sur certains parameétres (horaires
de travail, nombre de gardes de nuit en particulier) notamment chez les femmes. 1l semble donc
important de prendre en compte les effets de I'éducation des enfants, mais également du statut
marital, qui ont été mentionnés dans plusieurs études, et sont particulierement impactant sur la
carriére des femmes, mais qui ont rarement fait I'objet d'une recherche explicite.

On peut également, noter I’absence de prise en compte de facteurs, tel que la dépression la fatigue
ou le fardeau psychologique. De méme nous n’avons pas exploré les 3 dimensions de la
symptomatologie du burn-out : épuisement, dépersonnalisation et perte d'accomplissement. Ces
facteurs peuvent influencer le cours de la grossesse, période de fragilité. Les internes par exemple,
sont confrontées a des facteurs de stress particulierement importants, tels que le passage de la vie
étudiante a la vie professionnelle, I'exposition a de nouvelles relations interpersonnelles et a de
nouveaux environnements de travail, ainsi que lI'anxiété résultant du décalage entre les exigences
professionnelles élevées et le manque de compétences et d'expérience. De nombreuses analyses sur
les difficultés pendant la grossesse ont été réalisées parmi les internes en médecine. Les résultats
mettent en évidence des adaptations professionnelles difficiles, et un taux de grossesses
pathologiques plus important que dans la population générale (91). D’autres, rapportent un
sentiment de souffrance psychologique au cours de leur grossesse, ainsi qu’une culpabilité vis-a-Vis
de leurs collégues. En milieu libéral, les résultats d’études sont comparables a ceux retrouvés chez
les internes.

La qualité¢ du travail d'équipe n’a pas été évaluée et semble étre dans la littérature un facteur
important associé a I'épuisement professionnel et au vécu pendant la grossesse. Nous avons obtenu
des commentaires de femmes ayant eu des expériences favorables ou non, ce qui semble
suffisamment important pour que celles-ci nous le signalent, indiquant la pertinence d’évaluer ce
paramétre. De plus, certaines études ont étudié le vécu des femmes médecins et de leurs collegues
notamment lors de la grossesse, et le manque de soutien ressenti vis-a-vis des collégues est un
parameétre qui a souvent été évoqué. On sait que malheureusement, une grossesse peut occasionner
du travail supplémentaire pour les collegues, celles-ci peuvent alors ressentir une culpabilité, ce qui
peut également engendrer un stress. A I’heure, ou le travail de groupe se généralise en particulier
dans le libéral, il semble important de ne pas négliger ce parameétre. La pression ressentie vis-a-vis
des collégues a d’ailleurs été évoquée dans plusieurs commentaires regus.

L’¢évaluation de 1'exposition aux solvants n’a pas été étudiée malgré sa pertinence dans la revue de
la littérature, nous avons en effet jugé cette question trop complexe, car il peut étre difficile
d’identifier les produits contenant des solvants dans la pratique quotidienne. Cependant nous avons
re¢u un commentaire d’un médecin anatomopathologiste insistant sur la pertinence de ce facteur.

L'évaluation de l'exposition au tabagisme passif n’a pas été évaluée. Bien que le tabagisme passif
ait des répercussions moindres sur le feetus que le tabagisme actif, il semble pertinent d’évaluer ce
parametre. Dans une étude concernant 1’application de la loi Evin sur le tabac dans les hopitaux
publics francais en 2006, on retrouvait que 67 % des directeurs et 47 % des personnels considéraient
que le tabac était « un probléeme » dans leur établissement. Malgreé la stratégie antitabac au niveau
européen recommandant depuis 2002 « I’interdiction du tabagisme dans tous lieux de prestation de
soins de santé, leurs locaux et leur périmétre situé a I’extérieur », la taille des hopitaux, des
communes d’implantation, et la spécialisation en psychiatrie augmentaient généralement les
difficultés de contréle du tabagisme passif. Ce parameétre a été évoque par un médecin psychiatre
dans un des commentaires.
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La question des agressions physiques n’a pas ét¢ évoquée. Une étude du CNOM rapportait que pour
la premiere fois, en 2017, la barre des 1.000 agressions envers les praticiens a été franchie. Dans
une ere ou les agressions verbales et physiques a I’encontre des médecins sont en forte
augmentation, cette question apparait essentielle, en effet, pour les praticiens, les demandes jugées
non justifiées sont une source habituelle de difficultés, voire de conflits (volonté d'étre pris en charge
en urgence, refus de patienter, demande de prescriptions et d’arrét de travail injustifiées). La
proportion de femmes médecins agressées, qui représentent 51 % des agressions contre 46 % en
2016, est préoccupante, elles sont aujourd’hui significativement plus agressées sur leur lieu de
travail que leurs confréres. Toutes les spécialités sont concernées, méme si les généralistes sont
davantage touchés, puisqu’ils sont a I’origine de 61 % des déclarations d’agressions. Nous avons
également recu des commentaires en ce sens.

La question de la discrimination sexuelle et du harcélement professionnel n’a pas été évoquée, ce
parameétre est cependant difficile a évaluer. Comme dans d’autres secteurs professionnels, une
discrimination peut parfois s’exercer a I’encontre des femmes souhaitant une grossesse, notamment
lors de la poursuite d’un clinicat.

Au cours de I'internat, depuis 2010, des possibilités de stages dits en « surnombre » sont offertes
afin de ne pas léser les autres internes en cas d’absence. Si un minimum de 4 mois (sur les 6) de
présence est effectif, le stage est validé. Lorsque ’interne ne peut pas effectuer ce minimum de
journées a 1’hopital, elle peut demander un stage en « surnombre » non validant, ce qui lui permet
d’étre rémunérée, de continuer a se perfectionner et de bénéficier d’un congé maternité selon les
regles du salariat. Les gardes et astreintes sont facultatives au-dela de la 12e semaine d’aménorrhée.
Depuis 2016, les étudiantes en congé maternité ne perdent pas leur rang de choix a I’internat en cas
de stage non validé. Jusque-la en effet, les postes qui leur étaient proposés au retour de grossesse
étaient ceux qui correspondaient aux internes les moins bien classés de leurs promotions. Une
enquéte menée en 2015 (93) montre que 64% des femmes médecins reportent d’importantes
décisions de vie au cours de leur carriere de médecin. Certains commentaires témoignent de la
difficulté de mener projet de grossesse et carriere professionnelle. Une démarche qualitative avec
entretiens semi-dirigés serait plus appropriée pour étudier le vécu et le ressenti des femmes médecins
a ce sujet.

De méme, la question du trajet quotidien que n’a pas été évoqué, mais que nous n’avons pas non
plus identifié dans I’analyse de la littérature.

2. Points positifs
a. Originalité de I’étude
On retrouve en France seulement 2 enquétes menées par le CNOM sur la santé des meédecins
francais. Aucune n’a étudié spécifiquement la grossesse des médecins ou son impact sur ’activité
professionnelle. Elles ont porté sur la question de la santé globale et plus particulierement sur
I’épuisement professionnel ou burnout :

-En 2017, a Pinitiative du Dr Jacques MORALLI, Président de la Commission Nationale d’Entraide
aupres de 5 cohortes (médecins généralistes, psychiatres, gynécologues-obstétriciens, médecins du
travail et anesthésistes-réanimateurs) (104).

-En 2016, a D’initiative du Dr Jean-Marcel MOURGUES, Président de la Commission jeunes
médecins du CNOM, une enquéte transversale et pluridisciplinaire a éte réalisée aupres des étudiants
et jeunes médecins afin d’évaluer leur état de santé (106).
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Notre travail est le ler visant a décrire la prévalence des expositions aux facteurs de risques de la
reproduction chez les femmes médecins de Nouvelle-Aquitaine et nous avons également a travers
une analyse univariée étudié 1’association entre les contraintes organisationnelles et les risques
psychosociaux et la survenue d’anomalie de la grossesse chez les médecins en Nouvelle-Aquitaine.

b. Représentativité de la population d’étude
Les caractéristiques de notre population sont conformes a celles présentées par le CNOM 2018 (88)
sur le point de la répartition des spécialités en Nouvelle-Aquitaine.

Dans notre étude nous avons obtenu 47.57% (n=174/366) de réponse provenant de médecins
généralistes, ce qui correspond globalement & la proportion de femmes généralistes en Nouvelle-
Aquitaine (48.97% n=3947/8059). Concernant les spécialités chirurgicales, nous avons obtenu un
taux de 6.61% (n=31/363), ce qui correspond globalement a la proportion de femmes en chirurgie,
en Nouvelle-Aquitaine (4.02% n=324/8059). Les résultats sont similaires pour la plupart des
specialités (résultats non présentés). De plus, conformément aux résultats retrouvés dans la
littérature, on observe une sous-représentation du nombre de femmes dans les spécialités
chirurgicales (6.61 % vs 93.39% dans les spécialités médicales et de biologie). La féminisation chez
les jeunes médecins étant tres inégale selon les spécialités : prépondérante en médecine générale
(64%) et les autres spécialités médicales (63%) en comparaison aux spécialités chirurgicales (46%).
Par conséquent, la population médicale ayant participé a notre enquéte est représentative de la
population des médecins en Nouvelle-Aquitaine.

Concernant le mode d’exercice, selon 1’atlas du CNOM 2018 (88), la plupart des départements a
une population médicale d’actifs réguliers majoritairement en exercice libéral (42.57%) ou mixte
(10.68%). Toutefois certains départements, hexagonaux ou ultra-marins, ont une part plus
importante de médecin salariés (Mayotte, Meurthe et Moselle, Rhone, Cote d’Or, Guyane, mais
aussi pour la région lle de France, la moitié des départements : Paris, et la petite couronne : Hauts
de Seine, Val de Marne et Seine Saint Denis). Dans notre étude, en revanche, on observe une
surreprésentation des médecins salariées 63.31% (n=176/278) versus 47.13% selon le CNOM 2018,
et 36.69% (n=102/278) de médecins libéraux (versus 42.57%), cependant les données selon le sexe
ne sont pas disponibles dans 1’atlas. L’activité mixte ne pouvait pas €tre identifiée dans notre étude.

Notre échantillon étant composé essentiellement de femmes jeunes (42 ans), on sait que la nécessité
pour les femmes de concilier leur role de mere avec leur carriere professionnelle rend plus attractif
I’exercice salari¢ notamment au cours de la leurs années de procréation, au vu entre autres des
diverses difficultés de gestion d’une grossesse en milieu libéral (1/3 femme médecin est salariée a
I’hopital, contre 1/4 homme selon la DREES en mars 2012).

De méme, 1’exercice de groupe se développe nettement pour les libéraux depuis les années 2000 :
c’est le cas des deux tiers des médecins de moins de 40 ans. Dans notre population, nous retrouvons
une tendance similaire, chez les médecins libéraux installés en groupe (83.33% n=/102) et ceux
installés seuls (16.66% n=17/102).

De méme, on aurait pu s’attendre a ce que les femmes de notre population travaillent plus a temps
partiel qu'a temps plein surtout pendant la grossesse, ce qui n’est pas le cas (69.42% n=252/363
travaillaient a temps plein vs 30.58% n=111/363 a temps partiel).Cette tendance pourrait se traduire
par 1’application de la directive européenne sur le temps de travail en 2009, qui prévoyait la
réduction du temps de travail des médecins et I'augmentation des possibilités de travailler de maniére
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«flexible» permettant ainsi de concilier responsabilités familiales tout en restant essentiellement a
temps plein.

En Nouvelle-Aquitaine, les principales zones urbaines sont Bordeaux, Poitiers, Limoges, voire La
Rochelle, I'age moyen des médecins en exercice dans ces zones est généralement plus jeune que
dans les zones rurales ou I'dge moyen des médecins en exercice est d’environ 60 ans, ce qui peut
sans doute expliquer le taux de réponse plus élevé provenant de medecins travaillant en zone urbaine
(53.92% n=55/102 vs 46.08% n=47/102) étant donn¢ I’age de notre population.

On peut donc considérer que notre échantillon est représentatif de la population médicale francaise
en activité.

c. Choix de la méthode d'enquéte

Notre questionnaire a été diffusé selon la méthodologie de I’emailing, qui est une méthode
largement utilisée, ayant de nombreux avantages (économique, écologique, simplicité de réalisation
et reproductibilité). On sait en effet que ’envoi de questionnaires postaux est en général peu
performant, car ces courriers sont souvent assimilés négativement a de la « paperasse ». Le contact
par voie électronique peut ainsi sembler moins génant, laissant le choix au médecin du moment pour
lire-remplir et envoyer le questionnaire. En revanche, il exclut automatiquement les médecins
n’utilisant pas d’adresse €lectronique, mais cet ¢lément ne nous semblait pas discriminant pour cette
population plutét jeune sachant généralement manier I'outil informatique. Ce questionnaire a été
construit de facon a pouvoir étre complété en moins de 10 minutes afin de ne pas décourager les
éventuelles participantes, nous avons recense 13.17% (n=51/387) questionnaires incomplets. Nous
avons nécessairement di faire I’impasse sur un certain nombre d’informations.

d. Biais de rappel
Le biais de rappel a été contr6lé par la limite de rappel relativement courte fixée a 5 ans, mais
également, par le fait que la maternité est un fait relativement important et marquant dans la vie
d’une femme, d’autant plus, dans cette population ayant des connaissances physiopathologiques.
Les issues de la grossesse en particulier, sont généralement connues avec précision.

e. Prise en compte des principaux facteurs de confusion
Nous avons pris en compte les facteurs de risque inhérents au mode de vie et aux antécédents
médicaux des participantes importants pour les pathologies étudiées. De plus nous nous sommes
inspirés des facteurs de risque connus ou fortement suspectes, décrits dans la littérature scientifique.
Cependant nous n’avons pas rechercher les antécédents familiaux, I’ethnie, or ces facteurs peuvent
tout de méme étre importants dans certaines pathologies (exemple : prééclampsie/diabéte
gestationnel).
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CONCLUSION GENERALE

Nos résultats suggerent que les femmes exercant une spécialité chirurgicale avaient prés de 3 fois
plus de risque d’avoir une complication de grossesse en comparaison avec les femmes exercant une
specialité médicale, tout comme celles exercant a temps plein et celles ayant été en contact avec des
gaz anesthésiques.

De méme celles qui avaient exercé une activité libérale, et celles ayant travaillées durant les 6
semaines avant le terme, avaient prés de 2 fois plus de risque d’avoir une grossesse pathologique
que celles exergant une activité salariée et que celles n’ayant pas travaillé durant les 6 semaines
avant I’accouchement.

Les médecins de notre échantillon ont semblé adapter et répartir leur rythme et charge de travail
tout au long de leur grossesse, afin de réduire au maximum la pénibilité physique et
organisationnelle, ce qui peut probablement expliquer le faible taux d’accouchement prématuré mis
en évidence dans notre population.

Le stress d’origine professionnel exposerait a pres de 3 fois plus de complications de grossesses,
tout comme 1’exposition aux gaz anesthésiques.

Dans notre étude, 1’infection par des agents tératogenes au cours de la grossesse a été significative,
cependant il concerne un tres faible effectif.

L’activité libérale semble donc modifier I’évolution de la grossesse, et de nombreuses conséquences
découlent d’un éventuel arrét d’activité notamment lorsque la grossesse devient pathologique.
D’autres statuts professionnels (internes, remplagantes, salariées) ont plus de facilités a cesser leur
activité, et certaines possedent de meilleurs avantages en termes de protection sociale en cas d’arrét
et de grossesse pathologique.

Le décret de juin 2006 a permis d’aligner la durée du congé maternité pour les médecins libéraux
sur celui des médecins salariés (six semaines prénatales et dix semaines postnatales). Cette avancée
dans le droit des femmes est unanime, mais pas toujours suffisante et beaucoup de femmes doivent
faire face a de nombreux obstacles afin d'assumer leur grossesse.

Comment ne pas parler de prévention quand nous parlons de risque au travail. Les médecins salariés
ont la possibilité (méme si c’est peu fait en pratique) de consulter la médecine du travail. Ce n’est
malheureusement pas le cas pour les médecins libéraux. Il n’existe, a I’heure actuelle, aucune
structure préventive concernant la santé des médecins (qu’elle soit reproductive ou non). Les
médecins libéraux ont de plus en plus tendance a s’installer dans des maisons de santé
(pluridisciplinaires ou non). Ce partage entre confréres permet d’étre plus sereins concernant les
charges administratives (mutualisation de certaines dépenses comme le secrétariat), les absences
(dossiers médicaux partagés entre les médecins de la structure), et le stress généré par des situations
diverses et variées.

Notre échantillon n’ayant pas été défini de fagon aléatoire, la généralisation des résultats de notre
enquéte a I’ensemble des femmes médecins exercant en France doit donc rester prudente.

Une étude exploratoire longitudinale par type de facteurs de risque serait souhaitable afin d’analyser
ces prévalences et leurs associations avec les anomalies de la grossesse, en particulier en se
focalisant sur les contraintes organisationnelles et les risques psychosociaux.
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De plus, afin d’¢étudier le réle propre de chaque facteur de risque professionnel de grossesses
pathologiques dans cette population, une analyse multivariée devra étre conduite en utilisant un
modéle de régression logistique.

Nous avons toutes les trois le projet de nous installer et d’exercer une activité libérale de médecine
génerale. Cette thése devrait nous inciter a limiter autant que possible les différents facteurs de stress
et a organiser au mieux notre temps de travail lors d’une éventuelle future grossesse. L’activité dans
un cabinet de groupe semblerait faciliter ces aménagements.
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Résumé

Introduction :

La littérature médicale retrouve des facteurs de risques professionnels avérés ou présumés pouvant
impacter la grossesse des medecins. Aucune étude, a ce jour, ne permet de décrire la prévalence des
expositions a ces différents facteurs de risques. Dans cette étude, nous avons examiné la prévalence
des expositions aux facteurs de risques de la reproduction et des complications de grossesse dans la
population médicale de Nouvelle-Aquitaine. Dans un second temps, nous avons étudié 1’association
entre les contraintes organisationnelles et les risques psychosociaux, et la survenue d’anomalie de
la grossesse.

Materiel et méthode :
Au moyen d'une enquéte électronique envoyée via 7 conseils départementaux de 1’ordre des
médecins (CDOM) participants, nous avons étudié les expositions et les issues de grossesse chez
270 médecins et internes toutes spécialités confondues, exercant en Nouvelle-Aquitaine, et ayant
été enceintes au moins une fois entre 2013 et 2018. Les complications de grossesse étudiées étaient
HTAG (hypertension artérielle gravidique), pré-éclampsie, diabete gestationnel, RCIU,
hypotrophie, prématurité, RPM, malformation congénitale feetale et cholestase gravidique.

Résultats :
Le taux de réponse a notre enquéte était d’environ 20% (n=995/4788) et 20,4% des participantes
avaient présenté au moins une complication lors de leur derniére grossesse.

-Dans notre cohorte, 10,4% des médecins interrogées avaient une spécialité chirurgicale, 89,6%
avaient une spécialité médicale : Les médecins des spécialités chirurgicales avaient
significativement plus de grossesses compliquées que les médecins des spécialités médicales et
biologistes (39,3% vs 18,2% ; p < 0,05; OR=2,91).

-Concernant le statut professionnel, on retrouvait 39% de salariés, 23,2% remplacantes et 27,4%
médecins libéraux : Les médecins exercant une activité libérale avaient significativement plus de
grossesses compliquées que les remplacantes ou les médecins salariées (28,8% vs 10,3% et 19,7%
respectivement ; p < 0,05; OR=1,65).

-Au cours de leur derniére grossesse, 69,9% des médecins exercaient a temps plein et 28,3% a temps
partiel : Il existait significativement plus de grossesses compliquées dans le groupe « temps plein »
par rapport au groupe « temps partiel » (24,6% vs 9,3% ; p < 0,05; OR=3,17).

-Lors de leur derniére grossesse, 25,6% des femmes ont conservé une activité durant les 6 semaines
précédant leur accouchement : Il y avait plus de grossesses compliquées chez les medecins qui
avaient une activité professionnelle durant les 6 semaines précédant 1’accouchement (30,4% vs
18,8% ; p < 0,05; OR=1,90).

-Concernant le stress professionnel, 51% des médecins se sont senties dépassées par leur travail
pendant leur grossesse et il y avait plus de grossesses compliquées chez ces dernieres (36% vs 19%
; p <0,05; OR=2,10).

-Concernant le risque infectieux, 3 médecins ont été infectées par des agents infectieux
potentiellement tératogenes et toutes les femmes infectées ont eu une complication de grossesse (p
< 0,05).
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-Concernant le risque chimique, 10,7% ont rapporté avoir été en contact avec des gaz anesthésiques
et il y avait significativement plus de grossesses compliquées chez ces dernieres (37,9% vs 18,3% ;
p <0,05; OR=2,74).

Conclusion :

Ces résultats suggerent que les femmes exercant une spécialité chirurgicale avaient prés de 3 fois
plus de risque d’avoir une grossesse compliquéee que les autres, tout comme celles exercant a temps
plein et celles ayant été en contact avec des gaz anesthésiques. De méme celles qui avaient exercé
une activité libérale, et celles ayant travaillées durant les 6 semaines avant le terme, avaient pres de
2 fois plus de risque d’avoir une grossesse compliquée que celles exercant en salariée et que celles
n’ayant pas travaillé durant les 6 semaines avant leur accouchement. Le stress professionnel a
impacté significativement 1’issue des grossesses étudiées et les femmes exposées ont présenté pres
de 3 fois plus de complication de grossesses. Le risque infectieux était également significatif, mais
I’effectif concerné était particuliérement faible.

Mots clés : prévalence ; facteurs de risques professionnels; exposition et trouble de la reproduction;
contraintes organisationnelles et risques psychosociaux, médecins; Nouvelle-Aquitaine
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d'études
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méta-analyse

transversales,
cohorte, cas-
témoin, étude
basée sur des
registres

prospective,
rétrospective,
cas-témoin

cas-témoin,
transversale

transversales,
cas-témoin

rétrospective,
cas-témoin,
méta-analyse
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prospective,
cas-témoin

Effectifs
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1753

?
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(cohorte
prospective) et
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(cohorte
prospective)

entre 48 (cas-
témoin) et 829
(cohorte)
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(transversale)
et 7079
(transversale)

entre 1206
(prospective)
et 160 998
(méta-analyse)

entre 116
(prospective)
et 22761
(retrospective)

Exposition professionelle

Champs électromagnétiques

Agents biologiques, chimiques,

aux contraintes physiques et
psychologiques

Formaldéhyde

Agents chimiques, aux
contraintes physiques et
psychologiques

Travail de nuit ou travail posté

Agents chimiques

Agents chimiques

Station debout prolongée

Activité physique dans le cadre
des loisirs ou professionnel

Objectif

Examiner les effets sur la
reproduction chez les kinés

Identifier les risques pour la
santé reproductive des
femmes travaillant dans une
clinique vétérinaire, et de
résumer les
recommandations visant a
minimiser ces risques
Evaluer association entre
exposition maternelle au
formaldéhyde durant la
grossesse chez les étudiantes
lors des travaux de dissection
et les complications de
grossesse

Evaluer le risque de troubles
de la reproduction chez les
coiffeuses et/ou
esthéticiennes

Evaluer association entre le
travail de nuit et troubles de
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Evaluer association entre
exposition professionnelle
aux produits chimiques
industriels in utero et
anomalie du développement
neurologique de I'enfant
Evaluer l'association entre
trouble de la fertilité chez les
couples et exposition
professionnelle aux produits
chimiques.

Evaluer association entre
station debout prolongée et
complications de grossesse

Evaluer association entre
activité physique et
prématurité

Conclusion

Les résultats ne sont pas concluants.

L'exposition aux gaz anesthésiques
et aux rayonnements ionisants sont
les principaux risques.

L'exposition au formaldéhyde

pendant la grossesse n'augmente pas
le risque de prématurité. Concernant

les autres complications, nous ne
pouvons pas conclure.

Les femmes coiffeuses et/ou

esthéticiennes ont un risque accru de

petit poids et de trouble de la
fertilité. Pour les autres

complications, nous ne pouvons pas

conclure.

I existerait un lien entre travail de
nuit et/ou posté et risque de
prématurité et de fausses couches.

Concernant les autres complications,

nous ne pouvons pas conclure.
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renforcer les mesures préventives
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industrielle durant la grossesse.
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concevoir un enfant d'éviter
I'exposition au plomb et aux
pesticides

La plupart des études montrent une
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mort-né, de fausses couches et de
prématurité. En revanche, un petit

poids de naissance et un petit poids

pour I’age gestationnel ne sont pas
considérés comme des risques.

Peu d'études montrent que la station

debout prolongée et le port de
charges lourdes dans le cadre
professionnel augmentent le risque

de prématurité. L'activité physique

de loisir semble étre un élément

protecteur du risque de prématurité.
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Taux de non -réponse parfois
élevé. Taille échantillon parfois
insuffisant. Niveau d'exposition
aux rayonnements parfois
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Pas de résultats chiffrés. Pas de
détails des études.

Période et durée d'exposition
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variable. Etudes aux design
différents.

Manque d'information
concernant la période, durée,
intensité d'exposition et port
d'un équipement de protection.
Parfois plusieurs produits
chimiques mélangés. Peu
d'études ont examiné la relation
dose-effet.

Mesures approximatives de
I'exposition au travail de nuit et
le manque d'indications sur ses
caratéristiques (horaires, vitesse
et sens de rotation).

Disparité des dges des enfants
lors de l'examen. Parfois,
estimation subjective de I'indice
d'exposition (selon le métier
exercé).

Surtout études transversales.

Période et durée d'exposition
durant la grossesse trés
variables. Etudes aux designs
différents.
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sujets parfois faible.
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contraintes physiques qui bl
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i receuil de donné

augmenter ce risque.

Les résultats ne sont pas concluants.

Les résultats ne sont pas concluants.

Six études ont montré une
iation entre stress p
et risque de petit poids de

™

différents

Définition des expositions
hétérogenes.

Période et durée d'exposition
durant la grossesse trés
variables. Mode d'évaluation du
stress variable. Seulement 3

Nous ne pouvons pas conclure quant
aux autres complications.

Les femmes coiffeuses et/ou
esthéticiennes ont un risque accru
mais faible de prématurité, trouble
de la fertilité et mortalité foetale ou
embryonnaire. Pour les autres
complications, nous ne pouvons pas
conclure.

études prospectives. Variable
"rapport sociaux" n'est pas
toujours pris en compte.
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rétrospective cas- s: N=105

Evaluation de I'association entre

cas: 36 médecins et 69 i

en
laboratoire d'anatomopathologie

personnel

augmentation de la fréquence des
anomalies chromosomiques totales

la contamination des surfaces

sur les surfaces de travail de maniére
significative, mais ne I'¢liminait pas
totalement

v i) 5 " fréquence des anomalies associée a I'exposition professionnelle
Slovaquie 2013 (emo;!)s‘l 52)006 temoms N=250 témoins=personnel médical de d;zld:“':';ﬂ:‘mh:?olsig chromosomiques aux formaldéhyde était légérement
I'hépital non exposé au travail en et Fapparit o: o aber?aﬁ — significative (OR=1,7, IC 95% 1,7-2,7
laboratoire chromosomiques. =0.028)
cas: personnel de laboratoire Laifréquence:dexpagion tits effectifs (validité externe
féminin ayant travaillé au moins détermination des expositions de chaque solvant a été noté pe limitée)
BihEs une semaine professionnelles pendant le T1 et questionnaires remplis par le comme suit: quond:ennen_nent = les cas était significativement 3 fois plus  score était supérieur ou égal & 5 chez Co-expositions non prise en
Finlande o8 fétrospective (1973- coutiques pendant le 1er trimestre de comparaison entre le risque de  médecin du travail ou IDE de l'usine S Points, trois & quatre fois par exposé a 4 solvants ou plus (21% n=8)  15.8% (n=6) du personnel exposé mple
80) L finlandaise grossese FCS dans l'inductrie I'exposition a été étudié chez semaine = 35 P°"!‘5‘ que les témoins(7.6% n=9) p=0.05. et 6.7 du personnel non exposé (n=8) Biais de mémorisation
témoins: personnel non exposé ou  pharmaceutique et la population cas=57et témoins=101 une & deux fois par semaine = 1.5 (p=0.15) i SR a6 5%
ayant été exposé moins d'une générale points et moins de P /o
semaine au travail en laboratoire une fois par semaine = 0.5 points et
2 aprés ajustement sur I age le sexe etla pas de précision dur la catégorie
reissective as: # ;\::u:tsl?ed:hlrzgggggg?og:rss Evaluation SCE et tabac: de lymphocytes étudiés : biais de
Canada 1988 témoins (1977- cas=59 cas= travailleurs de laboratoire otd e?a fradiliarica Mlcronyat: Evaluation micronoyaux fréquence SCE n=6. 74 (labo) vs n=6.69 mesure
témoins=137 témoin= employés de bureau thezles smq loyés d'un osnzs de chez cas-témoins: échantillons (bureau) p=0.64 absence de quantification de
recK Siaa. sanguins fréquence des micronoyaux: x facteurs de confusion ( tabgisme,
(labo) vs 2.78 (bureau) p=0. age, sexe)
dosage de la mutagénicité urinaire mutagénicité urinaire étaient
Etude de la mutagénicité urlrlalre vis-a-vis de Salmonella pphimurium significativement augmentée chez les IDE i 35 .
DE d'unités d'oncologie  Vis-a-vis de IDE et témoins non e o n en comparaison au groupe témoins non augmentation significative de la
5 2 | CEE30 personnel hospitalier non ~ dansune cohorte d'IDE en exposeés tabagiques) dosage de Ia mulagénicié urinalte gp05 (RR=2,83, ICO5%1,78-345)ys  Matagénicité entre les IDE eties faible effectif
France 1986 rétrospective cas-  témoins ([\on exposes) exposé oncologie vs un groupe témoin non et questionnaire vis-a-vis de Salmonella pphimurium (RR=1,66, 1C95%:1,15-2,41) p<0.01 patients non tabagiques (p<0.05) mesures de protection non
témoin (1983-1985) - =30 témoins=patients sous exposé de lravailleurs hospitaliers  recueil urinaire apres 3 jours de  (comparaison IDE et pafients non - quelque soit le test utilisé (TA 98 with and 2vec le test TA 98 with and without S9 uniformément utilisées.
témoins (axposée)-30 chimiothérapie el un groupe témoins exposé de  travail, lors d'un jour de repos chez tabagiques) without S9 mix). i
atients sous chimiothérapie les cas et aprés 1 semaine chez les rés ajustement sur I'exposition aux
p p
témoins. cyto;latiques.
fréquences d'aberrations
chromosomiques significativement plus
— O e e, &5 élevées (3,3 + 0,1 aberrations pour 100 pas de recusil du spectre des
rétrospective cas- cas= 106 i unjise o = unités d 5 da It i ire et ion des cellules) chez le groupe exposé en médicaments utilisés, de leur
Allemagne 1993 o e Sk iy b % anomalies chromosomiques comparaison dosage,
témoins témoins:93 hospitalier non exposé cm:l:\"eer:ﬂ:saé\:cargf:‘::::e structurelles avec le groupe non exposé (0,6 + 0,1 de leur fréquence d'utilisation et de
P! . aberrations pour 100 cellules) (p<0, leur durée d'utilisation
00001).
une élévation de la mutagénicité urinaire
a été retrouvé lors de ulilisation de hottes
i i e (5 Evaluallun de I'exposition aux test de mutageénicité sur 3 souches & flux laminaire horizontal prise en compte de facteurs de
(echn dangetd harmaclen) par le p de (TA98 TA100 TA 1535) (test I'utilisation de gants dans une enceinte de confusion
USA 1982 prospective cas- cas=6 4 P pharmaue d'Ames) sur 3 cytostatiques sécurité biologique a flux vertical n‘a pas (alimentation, tabac, boissons,
témoins (1981) témoins=3 iy ule de des icine, cisplatine et révélé de mutagénicité urinaire en consommation de drogues)
iy . injectables et utilisant diverses cyclophosphamide; comparaison avec ceux utilisant des petits effectifs
¥ cm?momérapxe injectables et utilisant di lophosphamide) i tilisant d tits effectif
P méthodes de protection gants sous hottes a flux laminaire absence de double aveugle
horizontal
Les résultats pour les souches
" " TA98+S9mix (20 ul) retrouvaient une
Evaluation de I'exposition aux SuEsHonnalre et dos_agz_a dola analyse des { . isti : ignificati prise en compte des facteurs de
rétrospective cas- cas=17 cas=IDE dun Tysr\_/ice de antinéoplasiques chez IDE d'un (TA 1";;?91?2':33 :';'q;"‘;s e énéti dela é urinaire chez les IDE bAucu:edaugrr:smatiT n’da éééCE confusion (tabac, drogues,
France 1986 témoins (1982- 5 p:';g‘:mz 09 service de pneumologie manipulant S9mix) ch éz IDE Bkposés et noii chromosomiques et échanges de exposés tabagiques ou non en oe:fr:’c‘;s ;"Sroe "0:‘ r: eD 05 pathologies virales,
i des cytostatiques P ég chromatides soeurs) dans les comparalson aux IDE non exposés groupes (p sup 0.05) vaccinations récentes et
meme service avec ajustemer':t sur le tabagisme skl d oLpen 192 Fevonnementioniant)
et 1.53 vs 1.34 et 1.38) (p<0.05)
le port de gant avait beaucoup plus d’
impact (protection)
- 5 A y lors de la phase de préparation du
cas: IDE exposées aux Evaluation de I'exposition cutanée . v analyse de la présence de lors de Ia phase de préparation du médicament
rétrospective cas- Dsisfiques aux antinéoplasiques recaliletanalyse de palfeside cyclophosphamide résiduel sur les medicament que les IDE sontles pius, avec une différence significative lors
Taspe cas=856 (oncologle onhopedle gyneoo- i Pl . ques, gants yeopnosp exposées (concentrallon moyenne de Wac.un e signicalive
Pays-bas 2007 témoins (1996- Mol " via la mesure de I'exposition utilisées paires de gants receulllls lors de 6 de 27 ug) de la mesure de cyclophosphamide
1997) cutanée au cyclophosphamide < taches par résiduel
témoins: IDE peu ou non dans 6 hopitaux en 1996 et 1997 en comparaison avec les autres tches
exposées hors services sus-cités chez les IDE exposées les IDE exposées déciites sans et avec gants )
(respectivement & 31.9 ug en I
absence de gants vs 4.87 ug/l lors du
port de gants).
La contamination de surface par a été
Evaluation de la contamination des retrouve sur plus de 15 surfaces
surfaces de travail par des , avec des ;
revue de la cytostatiques et I allant de 1 69 ng/cm2 a4-784 ug / cm2.
Espagne 2006 littérature (2010- 13 articles MEDLIU\E’g gggg’:\é‘lNEchUS e ges dispositifs de transfert en dosagecontaminationde)surtece L'utilisation de dispositifs de transfert en
2015) systéme fermé sur la réduction de systéme fermé réduisait la contamination




signe fonctionnels neuropsychiques et la

le personnel chirurgical pédiatrique a
signalé un taux plus élevé de plaintes

= i ;i fatigue étaient statistiquement neurologiques Prise en compte de facteurs de
rétrospective cas- cas=557 Cass s él::in; C fonc‘t’i:z:fs de signes significativement élevés dans le groupe périphériques confusion
France 1992 témoins (1987- st iques selon le degré questionaire du personnel de bloc mal ventilé (OR=2.1(1.2-3.7) IC95%(p < 0-01) et (solvants,radiations ionisantes,
1989) o > i) = (respectivement OR=3-6 (1-6-7-8) IC95% de fatigue (OR=1.7 1.1- 2.6) ( p<0-05) port de charges lourdes,
RO BYPOSH dexpoeitionialigaz ahesivislites: p<0.01 et OR=1 8 (1-0-3 0) IC95% p<0. que les autres du iques, stress)
05) exposé aux gaz anesthésiques chirurgical.
Evaluation de I'exposition des I'exposition des anesthésistes
anesthésistes pédiatriques a pédiatriques a l'oxyde nitreux,au moment
I'oxyde nitreux et au sévoflurane , de l'induction a largement dépassé la
a l'aide d'échantillons bi é de i norme fixée dans tous les lieux de soins
G-B 2003 prospective n=20 et envil dans divers  biologiques et environnementaux étudiés (253 ppm en Oncologie, 197ppm
lieux de soins (salle de chirurgie dans divers lieux de soins en chirurgie dentaire, 239ppm en
dentaire, salle de chirurgie chirurgie ambulatoire et 260ppm en salle
ambulatoire, salle IRM et unités d’ d'IRM).
oncologie)
Les expositions moyennes de
Quantification de I'exposition du I ésiste étaient significati
personnel des salles d'opération a élevées pour les dosimétres portés par
" " g R gt I'oxyde nitreux lors d'une chirurgie méthodes d’échantillonnage l'anesthésiste (532 ppm.h-1 en IH 219
Canada 1992 mmfg;?x: 2B "_Ggola,%z‘\:}se kb diz :’:g;:m" S ORL yngée pédiatrique de routine environnemental au bloc ppm.h-1 en IV p<0,05).
. Ll et détermination de l'nfluence de la 42 Dosimétres la limite maximale de 25 ppm.hr-1
méthode d'induction de recommandée par I'institut national pour
I'anesthésie sur cette exposition. la sécurité et la santé au travail des Etats-
Unis (NIOSH) a été dépassé (malgré le
- i la formation de micronoyaux était
cas =personnel médecins et IDE ane: / de la fréquence de la significativement plus élevée pour le
anesthésiste exposé a _d Europe de I_e_st formation de micronoyaux dans les groupe HL (14,0 micronoyaux/1000 prise en compte des facteurs de
o Joxyde i Shatnivea d (HL)vs o . questionnaire+ cellules (9-26.7)) que pour le groupe confusion
Allemagne 2001 cas 9! groupe non exposé chez le personnell d'un hdpital analyse cytogénétique témoin (11.3 micronoyaux/1000 cellules (age, sexe, tabagisme, maladies
9 témoins volatil (HL ou L)~ médecins et IDE anesthésistes  universitaire dEurope de [Est(HL) 40 bR CE (3.2-19.4)) (=0.012) of aucune difiérence e ot roniis
(émng persoﬂpel i _dAlIem'agne i et a"e.ma',‘d (LL) entre le groupe LL et le groupe contréle n’ radiothérapie ,chimiothérapie)
médical/paramédical a faible niveau d'exposition (LL) exposé a l'oxyde 56 mis svid NS
non exposé VS groupe non exposé nitreux/anesthésiques volatils aetemissiemevidence(s),
Evaluation de I'exposition
professionnelle aux " . .
) i o7 - médeci e gaz anesthésiques résiduels " sce P L écht:_rl\gde de cr:éroma_ﬂdiers s?_euvsh Pas dlg pv;e en/g:\pte de
Allemagne 1999 rétrospective cas- cas: n= cas: médecins anesthésiques (oxyde ni e test SCE sur des augmentait de maniére significative chez ) ‘age/sexeftabac
témoins témoins: n=27 témoins= médecins non exposés stdélermination des dommades lymphocytes humains. le personnel exposé (9) vs le personnel puissance statistique supérieure a
et 9 témoin (8) (p=0.012). 80%,
) 3 La ventilation naturelle avec ou sans
E(\;aluan:z_r geslglﬁéren‘(_s S)‘/xstelm_es systéme de récupération des gaz ne
le ventilation/évacuation de "air § permettait pas de maintenir le niveau d
. 35 blocs de 10 o dans le qaqre d’mduc{lon mélhqde échantillonage exposition du N20 en dessous de la LEP
Pologne 2007 prospective Hopitais 35 blocs opératoires anesthésique par voie environnementale (respectivement
2 intraveineuse (avec inhalation (surveillance oxyde nitreux) 1154,0 + 166,3 ppm p=0,048 et 635,5 +
complémenga:re d'oxyde 120,6 ppm p=0.048)
nitreux/sévoflurane) Avec le systéme de
de
MED-LINE
revue de la (tous les articles biais déclaratif
e S concernant les articles en anglais les Y de données e Dans la plupart des cas, la
USA 1096 "tggg"z '%3',;‘2?' infections acquises  infections acquises sur le lieu de la inati Calcldes é:';x. g '"c!den‘;i::‘::s Plus de 15 type d'infections & contamination professionnelle était
1996) avec méta- chez les travailleurs de travail de plus de 15 infections a des érsonnals da:sant transmission aérienne ont été décrites, associée
At la santé chez les travailleurs de la santé agents de santé, P B a un non-respect des régles de
Y entre janvier 1983 et prévention
février 1996)
x o quantité de grippe dans les uestionnaire :évaluation de la
. s . la grippe a été identifiée dans 42% des  sgpantillons personnels était environ f?équenoe de la duge et du type
. Etudier la contamination de I'air échantillons de bioaérosols dans la zone 2,3 fois supérieure devinteimlions vesies patianis
Pyl posonnl de wgares (OF, ST I8 S0 SN 0 cysimare+mar e g OISO s cote g b slon e g s on oo o
_ s @ K Y > G = 16,21, p <0,001). i b
tes 2018 (39 décembre 2014 n=3 agents hospilaliers, agents acceuil gy o masques médicaux parla ~ (2HMoSPherique/surfaces de travail by T Ia piéce, 76% des échantillons de s lullsaioh i mesqus Ctiturgkl
au 9 février 2015) grippe Iorsdde la prise en charge su!"anesd de travail et 25% ges 3 contaminées par le virus fréquence et fa durée' d'utilisation
es patients. eslil(ranls mais le nombre de copie du virus était  du masque et des procédures
) plus importante générant un aérosol).
Evaluation de la dose de Le groupe interventionnel était
rayonnement globale maternelle et statistiquement plus exposé aux
" A « . foetale enregistrées sur les _— radiations avant/aprés et pendant la
R oo I VO i oo s o comrasn v e
témoins témoins:N=18 interventionnels f portés par les chirugiens ‘of extamnes groupe (respectivement p<0,001, p =

interventionnels ou pas
avant/pendant et aprés la
grossesse

Pour les 2 groupes, I'exposition foetale a
été arrondi a zéro,




Evaluation des effets de I

questionnaire +analyse de la

fréquence significativement plus élevée

cas= 3 de faibles doses deé d'anomalies cytogénétiques chez les exposition des cardiologues
rétrospective cas- cas:N=37 témoins: médecins non exposés Y % de I' ition via i inter i interventionnels (8,14 + 7,81 mSv /
BB ang témoins témoins:N=37 aux 'im:;:s;‘:;i::e?d'g:':g:s o :g}gge[;:\‘;l)?:fc;es dosimeétres en comparaison avec le groupe témoin an) inférieure aux limites de dose
rayonnments ionisants epopulation de périphériques ((p<0,05), (p<0.01),(p<0.001)) spécifiées par la CIPR
les cardiologues interventionnels ont
montré des valeurs plus élevé :
“ s J prise en compte de facteurs de
Evaluation de l'effet de l'exposition danomalles cylagonéliques qla les confusion, tels que le sexe, la
autres 0
. . cas= cardiologues interventionnels S"onique a de faibles doses de analyse de la fréquence des Evaluation de la dose cumulée  (respectivement 20,5+ 1,6 vs 12,8 £ 1,3, consommation d'alcool ou de
Italie 2005 réfrospective cas: casiiea] témoins= cardiologues non [ayonsix micronoyaux dans les lymphocytes moyenne =0,001 calclnerageist thao
témoins témoins:N=31 i iolog chez les cardiologues Ve o8y 4 A R e I les cardiologues interventionnels
interventionnels . 2 " sanguins au cours de la derniére année Aucune corrélation significative n'a été 2 . a
interventionnels de 3 laboratoires obeariss anireles dosee de ont été exposé a 4,06 £ 0,4 mSv./
de cathétérisme cardiaque rayonnement professionnelles regues au an ( m;égi%rgeasux :Iﬁlgfp?) dose
cours de la derniére année P pa
et la fréq des ies (r=0,16,
la fréquence d'aberrations la fréq des ions Les étaient plus exposés
chromatidiennes était plus élevée dans le  chromosomiques étaient plus élevée que les techniciens ou les
s < groupe exposé que dans le groupe dans le groupe exposé infirmiéres respectivement de
cas= travailleurs exposés 4 la Evaluation de la fréquence d témoin respectivement 0,73 + 0,10/100 que dans le groupe témoin, 0,90 (0-5,85); 0.24(0-4,66); 0,07
iologie (IDE, médecins et Etratie of tidi t questionnaire + cellules vs 0,45 + 0,07/100 cellules (p= respectivement 0,89 + 0,09 vs 0,81 * (0-2,64 ) mSv /an
tialie 07 rétrospective cas- iciens en i (ebarmitions clramats c':::sl: . analyse de la fréquence Analyse de la fréquence 10,0015) ave: unle augme_ntatior& 0,09/100 cellules avec une cependant la fréquence dé" .
témoins radiologie et cardiologie) i idi d i i chez les u ail
témoins= IDE, médecins, pfersqnnel I‘I’e san‘t;zxp?s?; danus les Iympho‘;yles périphériques groupe exposé en comparaison avec les chez les tabagiques du groupe exposé  plus élevée chez les techniciens
hnick n 6 professionnellement a de faibles non tabagiques (respectivement 0,71 + en comparaison avec les non (3,68 + 1,17/ 100 cellules, p <
techniciens non exposés d p s s
loses. de rayonnements ionisan 0,13/100 cellules vs 0,53 + 0,06 (p=0.  tabagiques (respectivement 0,94 +  0,001) par rapport aux IDE et aux
0015)). 0,11/100 cellules médecins
De plus I'échange des chromatides vs 0,78 £ 0,07/100 cellules (respectivement 1,36 + 0,18/
Atainnt sinnifant . 400 collidon at 426+ nna'tann
Ainsi mis a part lors de la rotation de la
téte au niveau de I'ouverture de I’
& 5 Ve R Rt 5 illage comme pour regarder a I'
Evaluation de I'exposition des calcul de 2 indices dosimétriques: . {Bpparelage oot o
s ? P . i térieur (indice d'exposition 2.56T cf IRM
i Descriptive . g 9 i travailleurs traversant le champ indice d'exposition pour le champ o 5
ttalie 2018 rétrospective n=51 situations d'exposition électromagnétique des salles IRM.  électrique induit par le mouvement T‘t’:“t':‘s’?;‘tfa'?f;gg"gla;?:e:”‘;‘;"‘:‘r:)
au niveau de la téte du personnel i métiale nlt pasl e évli] d;noe (de )
é de limites d' i
dans la plupart des cas, les mesures d
‘exposition ne dépassaient pas les VA
- . 9 recommandées pour le personnel pour
Evaluation des niveaux d' ¢
vis b . 9 it les IRM & 1.5T et 3T. Cependant certains
e exposition professionnelle mesure des niveaux d'exposition i
Descriptive Eo : i positionnement du personnel de santé Pas de nombre de salle IRM
Gréce 2015 retrospective non indiqué salles IRM des uavanlleurz ::r:nlé travaillant  dans I:e"sase:‘lzz rInRé';Ar :a‘xﬁ §I 3T( (au niveau de louverture notammenty indiqué
de dispositif IRM 4 1.5 et 3T 9! entrainaient des valeurs maximales d'
Po; i exposition supérieures aux limites
recommandées.
cas= 9 chirurgies avec Cornraration des s moins de postures défavorables lors de
endoscopie+moniteur ki icaples Ichez s Esj Gasal I'utilisation de I'endoscopie avec moniteur classification de posture subjective
Allewasns 2000 cas-témoin témoins= 10 chirugies NEB T courg a6 ranction & O?é,, 3 vidéos au bloc et petit effectif
g i avec el i 9 fors de T'utilisation de I'endoscopie opératoire en compara_ison avec | endoscopie technique d'enregistrement vidéo
directe e is SLaVAG Hanitanr directe (p<0.05). fiable et reproductible
les chirurgiens considéraient que leur
. 5 travail était physiquement exigeant (41%
o sites contre 13%, p <001) et étaient dérangés
J cas-témoin cas=44 cas= chirurgiens : 4 i par le fait de travailler dans des postures Taux de réponse=51%
Pays-Bas 2013 i ins=82 i i i .vnus.culo::le;:tgz\:ree:he'z les Suestionnelrg inconfortables ou épuisantes (73% contre biais de rappel et d'autodéclaration
hospitaliers 27%, p <0,001) et avec du matériel
P! exigeant (8% vs 3% p=0.049) en
comparaison avec le reste des médecins
AES 2 fois plus fréquents pendant la nuit
que pendant la journée dans tous les
cohorte ? . lieux sauf au bloc opératoire (OR, 2,04; i
# Evaluation de la prévalence et des OIS Taux de participation= 7%
USA 2006 ré:‘r:tsig:::lev © n =498 piqures‘ n= 2737 résidents (stagiaires)  facteurs de risque d'AES chez les questionnaires (:gngslz"s‘ 51 é?vel;:ze;y:r‘gzirt‘;:;: I(Igrsr:se q; exposition estimée et non mesuée
multicentrique percutanées/mois résidents |C95% 4.77-5.54) mais également aprés (biais de déclraarsnor) et biais de
(2002-2003) une période de travail prolongée dans ces ppe

mémes services (OR=2.17 1C95% 1.56-
3.00).




Descriptive

Comparaison des préférences.
horaire des résidents en médecine
d'urgence

questionnaire

-Concernant la rotation circadienne des
équipes, 65% des résidents y étaient
favorables
-Concernant la séquence recommandée,
avec des gardes de nuit réparties sur 2
semaines
50% des résidents (p = 0,39) ne
pensaient pas qu'elle soit indispensable.
Concerant les durées de travail,

Taux de réponse=71%.
grande variabilité des
programmes d'urgence étudiés
auto-déclaration et pas de

USA 2018 multicentrique (juin n=144 résidents en médecine d'urgence n—
2017) ?x;g:mvce;:ec:n;'géa’:gfe:n%ar ulement 24% des réalisation d'essais réels
Phyes?cians gency des horaires de 8 heures (p = 0,56) petite taille de I'échantillon analysé
recommandées.
Concernant le travail sur de courtes
peériodes recommandée par les directives,
73% des résidents préféraient travailler
de longues périodes suivies de plusieurs
jours de congé
Ia majorité (92% n= ) des stagiaires 4 e ToneoT 1,
x o " temps partiel en pédiatrie étaient des \ais:de.rappel ot 54 lection
Evaluation des motivations liés & Tormias (rgtro?fpecuf) "
Descriptive o s s I'exerice . 3 o Sl o petit effectif, et étude
GB 2015 rétrospective =36 stagiaires en pédiatrie a temps partiel chez des stagiaires questionnaire g:vlloaztﬁl?:emgsl?:tsieﬁ:c;ﬂm ;‘:&? monocentrique
en pédiatrie des raisons de garde d'enfants. prise en compte et évaluation des
. diverses motivations
du travail a temps partiel
les femmes étaient plus susceptibles de
déclarer travailler & temps partiel (31,6%
Comparaison de la pratique ?cr:ir;; 1.1% chez les r:’?':nmss) 78% de données rétrospectives
Revue de la médicale en soins primaires travaillaées :’;?m’g;y:::tere Iegl::rsnmes 79% méthodologie transversale
G-B 2014 littérature (1990- n= 34 articles médecins généralistes chez les hommes et les femmes  Medline, Embase et Web of Science tles P Stait de 11,8, 46% (5.4 pas de résultats ajustés
2013) médecins dans les PID he s ferivies étalt de 11,8, 483% (5 en fonction de I'age du médecin,
eures) de cette différence était due a la des caractéristiques de la pratique
réduction des heures de travail chez les
femmes.
42,1% (1C95%, 40,8-43,4%) des femmes
et 6,7% (1C95%, 5.9-7.4%) des hommes
Déterminer les caractéristiques | uayailliiqnl atemps partiel fant 4 il des h
Descriptive médecins de cing cohortes de personnelles et professionnelles &S m?g::flgg?gszﬁco%r; Entan ﬁ:sbd:mr::i:les ZSe trealc:ii
G-B 2016 transversale n=10 866 diplomés, 1993, 1996, 1999, 2000 des médecins sur la possibilité de questionnaire SesileEa anl‘au m“ﬁns dleux SRfaRE définition temps partiel/tem s‘ lein
retrospective et 2002 travailler & temps partiel 10 ans ORee 2‘{3 {4.66.14.74) (540,001) e daﬁ:;ﬂémm& Pap
apeas fobleftiondu diplome. travaillaient plus a temps partielles que
les femmes d'autres spécialités
quelquesoit leur statut
On retrouvait que les longues heures
pour 70,5% des répondants (n=694) puis
les chirurgies d'urgence excessives En 2011, les chirurgiens travaillaient
- " (69,4% n=683), puis le risque élevé de en moyenne 77.1h/semaine vs 81.1
it Etude de I"évolution de el -
Descriptive =985 7t 4 5 . poursuite judiciaires (67,7% n=667), d’ h/semaine en 2007. 2 =
Japon 2013 toliosracios eTveanement e il e Questionnaire etreur mécicales (63.2 1-622) et la durée ot 71.3% (ne703) avait déja effectus Taux de réponse =26.7%
9 spécialisation (61,7% n=607) étaient  une chirurgie le lendemain d’'une garde
responable de la pénurie médicale de nuit
dans les 2 études.
44,6% (n=554) des résidents travaillaient
80 heures ou plus/semaine et 7,8%
Efiide dé lassoaation longiies (n=87) résidents travaillaient 100 heures - )
heures de travail et dépression ou plus/semaine. Taux de participation au sein de la
prospective dans une cohiorte de résidents les résidents qui travaillaient entre 80-99 cohorte =42,3%
Japon 2018 multicentrique n= 1241 résidents de premiére année datere annés au sein de 250 questionnaire heures/semaine présentaient de Taux de partcicipation des
hépitaux nouveaux symptomes dépressifs vs hopitaux: 29,4% (251 hépitaux sur
45,5% (n=35) des résidents qui 853)
travaillaient 100 heures ou plus/semaine
(p<0.001)..
n=1924_ dont I'intention de quitter la profession était
538 urgentistes/565 plus élevée chez les médecins Taux de réponse=66%
ansi:"h_éﬂs_(sss/?a‘ hospitaliers que chez les urgentistes: données manquantes
irugien: . Y & 21,4% contre 17,4% (p <0,05 biais de sélection (moins de
D 179 psychi 106 (svz:::’tr"o;‘:‘ er::::s?::]:wggxlé L'épuisement prolessionne(rgénéra)l était femmes parmi les L(Argamislss
France 2011 multicentrique gériatres/217 radio- salariés rray 4 de qui|t2r \a profession) questionnaire plus élevé chez les urgentistes que chez (37.6% vs 42,5%; p <0,05))
é i u au sein d'une cohorte de médecins les autres médecins (respectivement biais d'autodéclaration
2008 155 pharmaciens/285 hospitaliers da 23 rég| 51,5% vs 42,4% (p <0,001)) les femmes prise en compte de acteurs de
en médecine oSpHATersICe L iegions) en particuli ient significati confusion (age, sexe,situation
préventive/ un score élevé d'épuisement familiale.facteurs organisationnel)
intervalles de confiance étroits

576 en spécialités
médicales

professionnel (65,5% des femmes contre
43,2% des hommes) (p <0,001) .




Descriptive

Evaluation des niveaux de stress

44.4% (n=154) ) avaient des scores
GHQ-12 supérieurs au seuil de détresse
psychologique, 18% (n = 63) avaient des

G-B 2002 " n=350 médecins urgentistes 3 questionnaire scores SCL-D supérieurs au seuil de Taux de réponse=78%
rétrospective chez les urgentistes dépression et 10% (n=34) avaient
exprimés des idées suicidaires.
les femmes rapportaient plus de oy
les femmes étaient 7 fois plus comportements inappropriés Taui de raporise =B3% pour lss
Etude de la prévalence de la susceptibles de déclarer avoir t6 victime venant le plus souvent d'un patient de  1MMes et 58% pour les hommes
Japon 2014 Descriptive n=1684 femmes et 16 facultés privées de médecine  discrimination sexuelle chez les questionnaire mesure de la perception des de discrimination sexuelle par rapport aux Sexamasclin “biais d'autodéclaration
rétrospective n= 808 hommes Japonaise médecins japonais obstacles (échelle de Likert) hommes (21% contre 3%; p <0,0001). (moyenne 2,79 £ 1,3) ou d'un biais de sélection (écoles

supérieur de sexe masculin (moyenne
264%14)

publiques non incluses)




Annexe 3A : Tableau de la revue de la littérature : Complications de grossesse chez les femmes médecins : les études

emme Etudier les difficultés des

F 2016 Etude 17 médecin f sdeci snéralist 0 Difficultés administrative, financiéres, manque de soutient de la part des
fance qualitative généraliste emrgzz:zeel:':rs grir;:;as:e au collégues, adapter la vie professionnelles.
libérale g
Taux de complication plus élevé chez les femmes faisant plus de 6 _T
Evaluer l'incidence et le type des ~ Complications de gares /mais (9779 ol 49,9 . p = 0,001}, Cethc ul tabat >ch participation, étude
Sanada 201> Relrospective 238 Medechs complications obstétricales rossesse bloc/semaineiavaient plis de'complications (11,7%:v5:8,9,4, b= 0,001); rétrospective | ossible
P g Par rapport a la pop générale : plus de fausse couche, RCIU, HTA bi .p d é’l pt'
gravidique, décollement placentaire. igiside;selocion,
Le travail de nuit était associé a une naissance prématurée (<37
T — semaines) [OR = 5,6; IC a 95% = 1,9 ; 16,4] et, dans une moindre
travall posté et Pexposition au mesure, a faible poids a la naissance [OR = 1,9 (IC a 95% = 0,6, 5,8)].
USA 1999 Etude 1244 SAGSSASMES —— peme Complications de L'exposition au peroxyde d'azote était associée a une diminution du poids pas de quantification du
rétrospective 9 4 Permt(y : azote au th grossesse a la naissance (-77 gm, 95% IC = -129, -24) et une augmentation de la peroxyde d'azote.
HMESHe I;egrossessz_a a5l probabilité que les enfants soient petits pour I'age gestationnel (<10e
poids pour l'age gestationnel. percentile de poids pour la semaine gestationnelle) (OR = 1,8, 95% IC =
1.1,28).
140 " emd"’f{, uns asfsoc'latlon"entre Aucune association significative entre I'exposition professionnelle et la
Frarics 1998 Bastémaii . a?z: 3 Personnels exP::;:mégrio::sslzgm:t (gaz Giossasss Bxtrasitbrivie grossesse extra-utérine n'a été trouvée et ce méme aprés ajustement sur faible nombre de sujets,
279 erérents hospitaliers radiation) g,t e ;'is L d(-; les catégories « types d'emplois » et « facteur de risque connus de biais de mémoire.
grossesss ectop?ique grossesse ectopique».
Une proportion plus importante de femmes du groupe « spécialités
procédurales » ont utilisé la procréation médicale assistée (18.6% vs Echantil
Médeci étudier 'impact des spécialités 10.1% ; p = 0.001). Il n'y avait pas de différence significative entre les chany :)r:fn an
USA 2017 Rétrospective 738 ée. decttns procédurales sur les issues de PMA, césarienne, absence au travail deux groupes concernant I'absence au travail pour une raison ; represttan 2 ca:a
residentes grossesses des médecins. obstétricale. Les femmes médecins des spécialités procédurales unlq;efnzn un’lver.5| ire,
prenaient significativement moins de congés post-partum que les femmes i gemermolre;
médecins de spécialités non procédurales (30.5% vs 22.1% ; p = 0.017).
évaluer si laugmentation des Aucune augmentation significative
Australie issues défavorables de la Comblications:de de:rc;mpgftastijr:]s "r:'ue‘: ér:i\;ze
Nouvelle 1995 Rétrospective 696 Médecins grossesse chez les médecins en P B * PP % group R . 0
; : < grossesse appariés pour I'age, la parité, I'année
Zélande Amérique se produit en Australie- i
Meéridionale de l'accouchement, et la classe
sociale.
Evaluer le rél tontiel @ Les femmes exposées aux radioisotopes avaient 3 fois plus de risques
e::o‘;z:or? ;?tffe’)sosiz:rlilleir;i d'avortement spontané par rapport aux femmes exposées aux rayons X
. . . - L . (OR=3,68; IC 95% = 1,39-9,74 ; p < 0.001). Bien que les femmes
Croatie 2008 Rétrospective 231 Médecins ray(lms X et aux ;adno::otopets Avortements spontanés exposées aux radioisotopes et aux rayons X avaient significativement
SUne survenuc-i :vo CIments; plus d'aberrations chromosomiques (0.51 +/- 0.82 ; et 0.63 +/-0.99
spontanes respectivement) que la population référente (0.17 +/- 0.34).
EVa:?:\:ali:rz‘;:?é:;se:f::s do La plupart des femmes ont travaillé plus de 80 heures par semaines
icati t I t pri tal. Il it
USA 2003 Rétrospective 4463 Gynéco-obst obstétriques et en gynécologie et Complications'de pondantleurgrossesse.peutont prisun.conge pronatal. |y aval

% rossesse
les conséquences potentielles g

sur les issues de grossesse.

significativement plus de travail prématuré (17% vs 6% ; p < 0.05) et de
prééclampsie (12% vs 2% ; p < 0.05).




Anest::snste Complications de grossesse Complications de Il y avait une prévalence significativement plus élevée de I'avortement b'afoii::::t';" z:: de
USA 2003 Rétrospective 824 Anesthésiste liées au gaz anesthésiants chez fossesse 0 spontané chez les anesthésistes pédiatriques que les anesthésistes non niveaux d'exposition aux
. les anesth pédiatres g pédiatriques (21.2% vs 15.2% ; p < 0.05). Pos!
pédiatre gaz anesthésiques.
RS onticoniiue/dsitravaller 4% des femmes se sont abstenues
’ pendant leur grossesse et aucune ne &5 : 2
Evaluer les attitudes des rappoftent dieffat mulanane:sur los d'effectuer des interventions
3 radiologistes d'intervention vis-a- o PP 5 9 guidées par fluoroscopie (FGI),
Etude Radiologues X . - Complications de leur progéniture. Les avortements ) o, ! .
USA 2016 . . 125 4 7 vis de I'exposition 0 S A tandis que 46% ont continuera  faible taux de réponse.
rétrospective intervetionnels . grossesse spontané (11%) et I'utilisation de la o
professionnelle aux rayonnement PMA (17%) était similaire 3 la consacrer plus de 80% de leur
ionisants pendant la grossesse. f o 2 7 temps de travail & des FGl avec
population générale du méme niveau : E 3
iy 5 des protections supplémentaires.
socio-économique.
Les femmes médecins été plus sujet a un intervalle de grossesse de plus
d'un an (18.4% vs 9.8 ; p < 0.001), avait plus d'infertilité (8.5% vs 3.4% ;
p < 0.001), avaient plus de grossesses a risque (26.3% vs 16.3% ; p <
0.001). ). Les grossesses a haut risque et les avortements spontanés ont
Exbliisr i cerbiatonsatanicie été associés a une dépersonnalisation (p = 0,028 et p = 0,012
Médecins et P el r"tr Ibl 3 dol Troubles de la reproduction (temps respectivement) et a I'accomplissement personnel (p = 0,016 et p = 0,008 Pas de dénitond
Hongrie 2014 Rétrospective 3039 d etz? ! ts o 2 de ? urs tfu o8 T,a grossesse, fause couche, complications de respectivement) des dimensions de I'épuisement professionnel. Les as.c9 Y r: 1o t oS
enusies rz;‘J;o o et esfsyrr}p omles grossesse) résultats de I'analyse multivariée ont montré que, en plus des facteurs de rISSessesRnattnaque
puisement proiessionnel. risque traditionnels, la dépersonnalisation était un facteur explicatif
important dans le cas de grossesses a haut risque (OR = 1,086). Les
résultats de I'analyse multivariée ont montré que, en plus des facteurs de
risque traditionnels, la dépersonnalisation était un facteur explicatif
important dans le cas de grossesses a haut risque.
Comparer les facteurs de risque
;nalternels, les cartalcten:tnqllt:is Les résultats de grossesse chez les médecins et les enseignants étaient
Finlande 2014 Rétrospective 331 Médecins c:e: z??:;sr::semgzercii: Tez Complications de grossesse comparables a ceux de la population générale. Aucune différence
4 significative.
enseignants et la population 9
générale
Evaluer | iications Les femmes médecins travaillaient significativement plus d’heures par
valteries co:jnp |cf:a onside semaine que les femmes des médecins, et ce pour les 3 trimestres de
m gg:z:‘e:rs:; d;Ste:rSEZint grossesse (73.5h vs 37.6h ; p < 0.001 pour le 1er trimestre. 71.7h vs
5 5 ’ : 7 Complications de 36.9h ; p < 0.001 pour le 2e trimestre. 64.4h vs 34.9h ; p < 0.001 pour le
HsA 1820 Retrospective =69 Medecing Z‘;ut'::s:ﬁ :edre] If:rl%l:::‘: 2:9;3? grossesse 9 3e trimestre). Les femmes médecins étaient plus sujettes au travail
ok o t'd : L i ! ; prématuré nécessitant du repos/hospitalisation (11.3% vs 6%, p < 0.001)
ns ratn : gng?etsdp ”? S9.Ce et a la prééclampsie/éclampsie (8.8% vs 3.5 ; p < 0.001) que les femmes
station debout et de stress. des médecins.
Evaluer limpact d’'une exposition
profeSS|:aneI]e a'{'x Il'y avait significativement plus d’avortements spontanés chez les
d';?;:":;e;?i';;;::;?]:éa::x infirmiéres exposées plus d'une heure par jour aux agents biais de mémoire,
i 2 5 : antinéoplasiques (OR = 1.94 ; IC 95% 1.32-2.86), aux agents stérilisants  aucune information sur
USA 2012 Rétrospective 7482 Infirmiéres  gaz ant?s_th?SIqutes. aux drrtjgues Avortements spontanés 0 plus d'une heure par jour (OR = 1.39 ; IC 95% 1.03-1.87). Il n'y avait pas oS trobres o
antév!lr_a este TTX agents de différence significative concernant I'exposition aux gaz anesthésiques, protection.
d'av:nerrlr:::?sspsn;r::?:lrj\eez les aux agents antiviraux et aux radiations ionisantes.
infirmieres.
Le taux de procréation par
g s 5 I'assistance médicale a la
S;L'dr'zgzzt%ﬁé;:;ze;:fee:ﬁzz procréation était 10 fois plus élevé
USA 2009 Reétrospective 243 Urologues p Utlisation AMP 0 chez les femmes urologues que 0

urologues et les femmes
américaines.

dans la population générale (10.63%
vs 1% avec OR 9.77 ; 95% CI 5.91 a
16.16).




Recueillir les informations sur les

70% des médecins ont continué a
effectué leur travail de nuit et ce

Il 'y avait significativement plus de pendant toute la grossesse et en

Etude grossesses des travailleurs de césariennes dans le groupe ost-partum. Parmi les
: comparative Médecins et  santé et de les comparer a celle Complication de Conditions de  médecins (25.7% pour les médecins, P i P : 2
Turquie 1996 381 : . ) X : ; 5 4 : = professionnels de santé qui ont
transversale infirmieres d'un groupe de niveau socio- grossesse travail 17% pour les infirmiéres et 9.9% travaillé la nuit. 42.7% des
rétrospective économique identique (les pour les employées de banque ;p< . o e
¥ médecins et 65.4% des infirmiéres
employées de banque). 0.0001). 55 . :
ont travaillé au moins 8 nuits par
mois.
les femmes médecins en chirurgie
thoracique étaient significativement 61% des femmes (vs 16% des
Evaluer les tendances des R o
- N - plus nombreuses a utiliser hommes) rapportent qu'avoir des . " .
USA 2014 Rétrospective 88 Chirurgiens naissances et les facteurs Complications de Tendances des I assistance médicale a la enfants était considérés petit échantillon, étude
B thoraciques  affectant la procréation chez les grossesse naissances U 5 2 rétrospective.
chirurgiennes thoraciques procréation par rapport a la défavorablement par leurs
: population générale (28% vs 12% ; p confréres (p < 0.0001).
=0.0002).
75% des femmes ont utilisé 'AMP WO O, —
Déterminer s'il existe des (contre 10% dans la population p 2 LGIoUp
différences de procréation entre générale). Les taux les plus élevés comparalson; tagxde
USA 2014 Rétrospective 1021 Chirurgiennes iy ol Utilisation AMP 0 o PO S 0 réponse faible dans
les différentes spécialités d'infertilite existaient en ORL (29%), : et
een B certaines spécialités,
chirurgicales. en chirurgie générale (22%) et en Bidis. de bt
orthopédie (18%). =
Evaluer limpact de la charge de Il'y avait une différence significative dans les taux de mortinatalité pas de prise en compte
— 1999 Bhahasive 207 Nisdacing travail sur la grossesse des Complications de 0 (32/1000 naissances contre 3,7 / 1000, p < 0,001) et accouchement des facteurs socio-
B femmes médecins des hépitaux grossesse prématuré (12,4% contre 7,6%, p = 0,0014) entre les femmes médecins  économiques, biais de
publics en Israél. et la population générale. mémoire.
Eualueriesi d Il n'y avait pas de différence significative concernant le faible poids de
¥ ue; - :es_ e fl naissance (OR 1,00 ; IC & 95% 0,86-1,15), accouchement prématuré
Finlande 2009 Rétrospective 7642 Médecins grossesses e,sl me ec;n? atles Complications de grossesse (OR 1.0 ; IC 95% 0,89-1,12), le petit poids pour I'4ge gestationnel (OR
comparer:a la:popuiation 1,04 ; IC 95% 0,86-1,22), la mortalité périnatale (OR 0,88 ; IC 95% 0,49-
générale en Finlande. 1,27)
400 (25,7%) femmes ont déclaré pratiquer une spécialité procédural. Pas
Evaluer limpact du travail sur la de différence significative dans les techniques de procréation assistée
B . o grossesse en comparant les s (procédurale : 20,2% vs non-procédurale : 23,3% ; p = 0,2), dans travail
usH 2047 Retrospsctive 1559 Medsclns spécialités procédurales aux Comelications{doigiossesse manquant pendant la grossesse (28,2% vs 24,5% ; p = 0,13), dans les
spécialités non procédurales. taux de césarienne (36,0% vs 34,5% ; p = 0,61), et dans le travail
manqué en raison du travail prématuré (12,3% vs 12,5% ; p = 0,91).
Les principales mesures des résultats
Dsteiainet dsissTd comprenaient la fécondité et les Prés du quart (24,1%) des répondantes ayant tenté une conception ont
USA 2016 Rét " 600 Médeci e'rrr:!ner ﬁs "I‘o g osice antécédents de procréation, les réflexions  regu un diagnostic d'infertilité, avec un 4ge moyen de diagnostic de 33,7
clrospective cdecins prosre da o ezér_es 'eMMeS  sur la prise de décision, les perceptions du ans. Parmi ces personnes, 29,3% ont déclaré une diminution de la
medecins americaines. soutien en milieu de travail et potentiel de réserve ovarienne.
procréation.
Les femmes qui ont eu une menace
d'avortement travaillaient plus (63h Biaks schantilonage (Giie
vs 50h ; p < 0.0001) par rapport aux ; oy _g‘ d
o o Figl Les femmes qui ont eu la fac privée), biais de
Etudier I'association entre les femmes qui n'ont pas eu de . . et .
z (Y accouchement prématuré sélection, biais de
Japon 2014-{entre Rétrospective 939 Médecins longues heures;de travail Menace d'avortement #agouchement  complication. Le:nombre de:femmes travaillaient plus (62h vs 50h ; p < mémoire, pas de prise en
2009 et 2011) pendant la grossesse et les prématuré ayant un TA ou un PTB comme i ’

complications de grossesse

0.0001) par rapport aux femmes

complication de grossesse o s
qui n'ont pas eu de complication

augmentait significativement (p <
0.0001) & chaque quartile d'heure
travaillé par semaine.

compte des facteurs de
confusion (tabac alcool
etc)




Examiner |'association entre les
anomalies congénitales et

Dans la cohorte de 15 317 enfants vivants de 9 433 méres, 1 079 avaient petit nombre
des anomalies congénitales. Ces anomalies étaient associées a une d’expositions, pas de
exposition maternelle probable aux gaz halogénés (OR =2,61;1C @a95%  mesure d’exposition,

Canada 2011 Rétrospective 9433 Infirmieres I'exposition d‘es infirmiéres aux Anomalies congénitales :1,31-5,18) et au peroxyde d'azote (OR = 1,82 ; IC 4 95% : 1,11-2,99). étude rétrospective avec
gaz anesthésiques pendant laur Les anomalies congénitales les plus fréquentes étaient celles du coeur et risque de biais de
grossesse. du tégument. meémoire.
Il y avait une augmentation significative du risque de fausse couche questionnaire avec
. X précoce et tardive chez les femmes travaillant de nuit exclusivement (RR autodéclaration,
Etudier les effets des horaires de =1.6;IC 95% : 1.2-2.8) et chez les femmes travaillant plus de 40 heures  certaines grossesses
USA 2007 Prospective 7688 Infirmiéres travall pendant la;grossessaietia Avortements spontanés par semaine en comparaison a celle travaillant entre 21 heures et 40 n'ont pas été confirmées

survenue d’'avortements
spontanées.

heures (RR = 1.7 ; IC 95% : 1.2-2.3). De plus, ils existaient également un  par des tests sanguins
sur risque de fausse couche tardive chez les femmes ayant un travail (troubles du cycle
posté sans les nuits (RR =1.5; IC 95% : 1.0-2.1). menstruel ?).




Annexe 3B : Tableau de la revue de la littérature : Complications de grossesse chez les femmes médecins : revues de la littérature et méta-analyses

Revue

Déterminer le lien entre
I'exposition professionnelle

En prenant en compte toutes les études RR = 1,48
(IC 95% 1,4 4 1,58). Aprés avoir restreint les

Canada 1997 littérature avec gﬁud?sgé:e Professxon:l‘e lles de ?ux 9""2 aneds‘théiltants ett Avortement spontané résultats et sélectionner seulement les études les
méta-analyse 4 ) santo eoirsies 2 avaramen plus rigoureuses le risque estimé est RR = 1,9 (IC
spontané chez les a %
) ) 95% 1,72 2 2,09).
professionnels de santé
Il existe un léger excés de risque d'avortement
spontanés chez les infirmieres (RR = 1,3 |IC 95% :
Etudier la relation entre 1,1-1,14]) et les médecins anesthésistes (RR = 1,4
Revue Infirmiéres et I'exposition professionnelle |IC 95% : 1,2-1,6]). Un excés de risque de ) ;
USA 1985 llittérature avec ,;5 gitr;efg(g;) médecins aux gaz anesthésiques et Complications de grossesse malformations congénitales a également été mis en  -1deS rétroespect::/i:is",e Ze“ d'études, études
méta-analyse anesthésistes les complications de évidence, uniquement chez les médecins '
grossesse anesthésistes exposées, mais celui-ci est a la limite
de la significativité statistique (RR = 1,4 [IC 95% : 1-
2)).
Examiner la littérature
existante sur les risques L .
- 3 - i . . . études vieilles des années 1980, faibles
s ; A I' n prof Il I 4 PP i !
Reviie 18 études Inﬁrmle_res, pour la santé reproductn{e exposition professionnelle et les résultats ‘exposition pro essionnelle aux antinéopl asiques échantilons étudiés et petit nombre de cas
USA 2014 littérature. (1980 a 2004). modecins; chez les travaillers qui en matiére de reproduction sembaatgmerorls.nsqueids malformatons exposés, aucune estimation de la dose
: 3 pharmaciens manipulent des congénitales et de fausses couches. P ’ 3 i
L d'exposition.
médicaments
antinéoplasiques.
Etudier la relation entre Les résultats de la méta-analyse décrivent un risque
Raviie travailleurs en I'exposition aux agents plus élevé d'avortement spontané (OR 1,64 ; IC
- 14 (1966 a santé toute cytostatiques et les risques ~ Trouble de la fertilté, complication de 95% : 0,91 & 2,94) chez les professionnelles de études rétrospectives avec risque de biais de
USA 2005 littérature avec 4 5 A fessi fond % P
éta-analyse 2004) profession pour la santé des grosesse. santé (toute profession confondue) exposées aux mémoire.
m . confondue travailleurs (dont le risque agents cytostatiques. Il n'y a pas de surrisque de la
reprotoxique). malformation congénitale ou de mort foetale.
. Les femmes enceintes
Toutes les études ont g
3 ont trouvé les exigences
suggeéré un risque accru ¢
= 3 et physiques de la
> revue de la littérature sur la -~ de complications, en '
Revue 29 études Médecins Compliations de L résidence et le manque
USA 2003 o 2 S grossesse pendant le 0 particulier des 3
littérature. (1984 a 2001) résidentes e a grossesse 2 % S de soutien de la part de
résidanat aux Etats-Unis. événements indésirables .
leurs collegues et de
de fin de grossesse, pour
7 leurs départements les
les femmes enceintes.
plus stressants
Explorer les effets d'une De nombreuses études ainsi qu'une méta-analyse Les valeurs publiées dans la littérature
Parsorinal exposition au formaldéhyde ont montré qu’une exposition professionnelle au concernent les niveaux ambiants de
Ravis 29 (1982 4 travaillanten pendant la grossesse chez Cormplisatisnis formaldéhyde augmentait le risque d'avortement formaldéhyde, mais I'exposition au
USA 2015 littérature 2013) |aboratoire les professionnelles de rZSsesse 0 spontané. De plus, I'exposition au formaldéhyde  formaldéhyde pendant la dissection rapprochée,
d'anatomie santé (toute profession 9 serait associée a des taux encore plus élevés de  qui est une partie vitale du travail en laboratoire
confondue) travaillant en malformations congénitales lorsqu’elle survientau de dissection en anatomie médicale, n'a pas été
laboratoire. cours du premier trimestre mesurée ou rapportée dans la littérature.
Il existe un risque accru d'évenements indésirables tel que travail et accouchement prématuré, retard de croissance/petit poids de naissance. Ces issues défavorables de
USA 1988 Revue 5 Médeci grossesse se produisent surtout chez les femmes enceintes qui travaillent de longues heures avec des niveaux élevés de stress psychologiques. Les mécanismes
littérature : eaecins physiologiques sont probablement liés a une action concommitente des catécholamines produites lors du stress chronique et de l'altération du flux sanguin utérin liée a la

posture debout prolongée.




UK

2010

Examiner 'association entre
les expositions

Complications de
grossesse

Il n'y avait pas de différence significative entre les
gaz anesthésiques et les avortements spontanés
(OR=1,27 ; IC a 95% 0,99-1,63).

Il'y avait une légére différence significative entre les
gaz anesthésiques et les malformations congénitales
(OR=1,33; IC & 95% 1,09-1,68).

Il n'y avait pas de différence significative entre les
agents cytostatiques et les avortements spontanés
(OR=1,35; IC & 95% 0,91-2,01).

Il'y avait une légére différence significative entre le
travail posté et les avortements spontanés (OR=1,44
;1IC 4 95% 1,06-1,95).

Base de donnée limitée pour le travail posté,
biais possible.

USA

2014

Revue 14 (1966 a Infirmiéres professionnelles et les
littérature 2009) issues défavorables de
grossesses chez les
infirmiéres.
Evaluer 'impact des
Reeala 2410004 Médecins e S St
littérature 2010)

reproductive des femmes
médecins.

Complication de
grossesse, trouble de la
fertilité

Il N’y avait pas de preuve évidente de I'effet néfaste
d’une exposition aux rayonnements non ionisants
sur la santé reproductive des femmes médecins.

la plupart des études sont rétrospectives et
vieilles (années 1990), biais de mémoire
possible, certaines études ont un taux de
réponse faible. Elles n'étudient pas la fréquence
d’exposition, la durée d’exposition et la distance
par rapport a I'émission, alors que ces trois
parameétres sont essentiels pour caractériser
I'exposition des professionnelles.

France

2017

Etudier l'impact d’une

Revue Sein exposition professionnelle
? personnel médical

Complications de
grossesse, fertilité

Les auteurs des différentes études (finlandaise,
francaise, danoise et hollandaise) ont décrit une
augmentation du risque d’avortement spontané au
cours du 1er trimestre de grossesse chez les
infirmiéres sans moyen de protection. De méme, des
études ont montré un surrisque de malformation
congénitale chez les infirmiéres manipulant des
agents cytostatiques plus d’'une fois par semaine. En
revanche, certaines études n'ont pas trouvé de
résultats significatifs entre I'exposition aux
cytostatiques et le risque d’avortement spontané
chez le personnel utilisant des moyens de protection.

la taille des échantillons était trop limitée pour
que ces observations soient significatives,
étude rétrospective avec risque de biais

France

2017

littérature des agents cytostatiques
sur la reproduction.
Synthétiser la littérature
récente sur les expositions
Revue 32 articles Traveilleurs en tf;s;ei"s:l:ﬁr;?;s;::?g I|ieéss
littérature (2002 a 2015) santé :

a la mort foetale, les
anomalies congénitales et
les troubles de la fertilité.

Mort feetale, anoamlie
congénitale et troubles
de la fertilité

Il existait un risque excessif concernant les
anomalies congénitales chez les femmes exposées
aux gaz anesthésiques. L'exposition a certains
agents stérilisants et, avec moins de preuves, aux
médicaments antinéoplasiques et aux rayonnements
ionisants est associée a des risques accrus de
fausse couche, mais pas de mortinatalité. Des
horaires de travail pénible semblent étre associés a
des troubles de la fertilité, mais les preuves sont
limitées




Annexe 4 : Modalités d’envoi du questionnaire aux départements de Nouvelle-Aquitaine

Nombre important d’ |2883 médecins
adresses mails femmes actives
19/11/2018 19/11/2018 03/12/2018 10/12/2018 | erronées contactées par mail 3098
Questionnaire
accessible sur leur n=500 médecins
Dordogne 26/11/2018 05/12/2018 17/12/2018 18/12/2018 |site hommes et femmes 365
n=60 médecins
26/11/2018 26/11/2018 10/12/2018 11/12/2018 femmes 474
Questionnaire
accessible sur
facebook (internes de | Données non 1500 internes sans
06/12/2018 09/12/2018 [NON NON MG) disponibles distinction de sexe
n=98 médecins
28/11/2018 03/12/2018 16/12 17/12 femmes 257
n=60 médecins
28/11/2018 28/11/2018 11/12 12/12 femmes 97
Questionnaire
accessible sur le site | Données non
Haute-Vienne 14/12/2018 21/12/2018|NON NON du CDOM disponibles 724
n=360 internes 445 internes sans
Internes 05/12/2018 10/12/2018 | NON NON hommes et femmes  |distinction de sexe
Données non Données non
Charente disponibles disponibles 331
Données non
Deux-Seévres 05/12/2018 07/12/2018 [NON NON disponibles 377
Données non Données non
Vienne disponibles disponibles 719
Données non 930 internes sans
Internes 06/12/2018 10/12/2018 [NON NON NON disponibles distinction de sexe
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Annexe 5 : Lettre d’accompagnement du questionnaire de I’étude grossesse et activité médicale

"Cheére collégue,

Concilier pour une femme sa vie professionnelle avec une grossesse n’est pas simple, peut-étre encore moins
lorsqu’elle est médecin. Certains facteurs de risques professionnels peuvent s'avérer néfastes pour le
déroulement de la grossesse. L’étude de la littérature, bien que divergente sur certains points, tend a prouver
une augmentation du risque de certaines complications chez les femmes exercant dans le domaine de la santé
. avortement spontaneé, grossesse extra-utérine, malformations congenitales, foetotoxicité, tératogénicité, etc.

Nous nous interrogeons donc, dans le cadre de notre travail de thése sur les facteurs de risques professionnels
de la reproduction associés a la profession de médecin (quel que soit le mode d’activité et la spécialité) et a la
survenue de complications de grossesse chez les femmes médecins.

Pour répondre a cette problématique, nous adressons a toutes les femmes médecins de la Nouvelle-Aquitaine,
un questionnaire traité dans le respect de votre anonymat. Nous avons sollicité les différents conseils
départementaux de l'ordre des médecins (CDOM) afin d’en faciliter sa diffusion.

Afin de mener ce projet a bien, nous vous remercions par avance de bien vouloir répondre a ce questionnaire
dés que possible. Les résultats et ses répercussions possibles dépendent des quelques minutes (moins de 10
minutes) que vous y consacrerez. Votre participation est facultative, cependant la pertinence des résultats en
dépendra.

Les résultats de ce travail vous seront communiqués ultérieurement via les CDOM. Cette thése est co-dirigée
par les Prs Patrick BROCHARD et Jean-Philippe JOSEPH.

Cette enquéte a fait I'objet d'un avis favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP) et d'un
engagement de conformité MROO3 (CNIL).

Merci d’avance pour votre participation.

MOUTON Pauline AUGUSTE-VIRGINIE Rivana LAIREZ Fanny"
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Annexe 6 : Questionnaire de 1’étude grossesse et activité médicale

Partie A: RECUEIL DU CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE

d

Al. Consentez-vous librement a ré e 4 notre questi ire ?

OUL je donne mon consentement

NON, je ne donne pas mon consentement

Partie B: GENERALITES

B1. En quelle année étes-vous née ? (AAAA)

B2, Combien de grossesses avez-vous eu (y compris les fausses couches et
les interruptions de grossesse) ?

Répondre par un chiffre. ex: 0, 1, 2, 3 etc

[[]
|

Partie C: DERNIERE GROSSESSE (ou votre grossesse en cours) - déroulement

Concernant volre derniere grossesse (ou volre grossesse en cours) : déroul

B3. Combien avez-vous eu d’enfant(s) né(s) vivant(s) ?

Cl. Quelle a été Iissue de votre derniére grossesse ?

Grossesse en cours

Enfant né-vivant

Fausse couche

Grosscssc extra-utérine
Tnterruption volontaire de grosscsse
Interruption médicale de grossesse
Mort [eetale in utero

C2. Si grossesse en cours, a quel trimestre étes-vous ?

Au ler trimestre

Au 2&me trimestre

CHHD oo

Au 3eme trimestre

C3. Indiquez I'année de la fin de votre derniére gr

C4. Avez-vous présenté lors de votre derniére grossesse, I'une des
pathologies ci-dessous ?

Cochez lafles réponsefs)

NON AUCUNE

Recours PMA

HTA gravidique

Pré Eelampsic / ﬁcla|11|3sic

Diabete gestationnel

Retard de croissance intra-utérin
Hypotrophie néonatale

Prématurité extréme (avant 28 SA)
Grande prématurité (entre 28 et 32 SA)
Prématurité moyenne (entre 32 et 37 SA)
Rupture prématurée des membranes
Malformation(s) congénitale(s) foctale(s)
Menace d'accouchement prématuré
Anomalie placentaire (décollement placentaire/placenta acrela/placenta praevia)
Grossesse multiple

Autre

Autre

JdUodoooooopooogggdd

Cs. Si grossesse multiple,s'agit-il de :

Jumecaux
Triplés
Quadruplés
Quintuplés

Sextuplés

CH{OH PR




Partie D: DERNIERE GROSSESSE (ou votre grossesse en cours) - facteurs de

risques psychosociaux

D1. Exerciez-vous une activité an début de votre derni¢re grossesse
(quelle que soit ’issue de la grossesse) ?

Non

D2.  Quelle était votre activité principale au début de votre derniére
grossesse ?

Meédecin installée (seule)

Médecin installée (cabinet de groupe)
Meédecin salariée

Meédecin remplagante

Interne en médecine

D3. Si activité libérale, dans quelle zone exerciez-vous majoritairement
votre activité professionnelle ?

Zone rurale
Zone urbaine
Zonc scmi-rurale
D4, Quelle était votre spécialité ?

Anatomie et cytologie-pathologique
Anesthésie-réanimation (dont réanimation médicale)
Biologie médicale

Cardiologie et médecine vasculaire

Chirurgie générale

Chirurgic gynécologique et obstétrique

Chirurgic maxillo-faciale ct stomatologic

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Chirurgie plastique et esthétique

Chirurgie thoracique, cardio-vasculaire et vasculaire
Chirurgie urologique

Chirurgie viscérale et digestive

Dermatologie et vénérologie

PR
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Ds.

Quel était votre temps d’activité ?

Endocrinologic ct métabolisme
Gastro-entérologic et hépatologic
Génétique médicale

Gériatrie

Gynécologie médicale

Hématologie

Médecine du travail

Médecine générale

Médecine interne

Médecine nucléaire

Médecine physique et de réadaptation
Néphrologic

Neurochirurgic

Neurologie

Onco-hématologie et oncologie médicale
Ophtalmologie

ORL

Pédiatrie

Pneumologie
Psychiatrie/pédopsychiatrie/neuropsychiatrie
Radiodiagnostic et imagerie médicale
Radiothérapie et onco-radiothérapic
Rhumatologic

Santé publique ct médccine sociale

Urgentiste

Temps plein

Temps partiel

00 ODOOOCOO0O0 0000000 OO0



D6, Si temps partiel, indiquez le nombre de demies-journées travaillées
par semaine :

D7. A quel terme avez-vous cessé votre activité professionnelle, jusqu'a
I'issue de votre grossesse?

Poswr ragpel. ke comgyd pednanad posr s er enfont ewr find @ 55 SA posr S salaniden

A moiss de 28 SA
Entre 28 et 32 SA
Entre 33 et 35 SA
Entre 36 ¢t 37 SA
Entre 38 et 39 SA

A plas de 39 SA

Ne sait pas / Sans objet

DB.  Avez-vous exercé votre activité durant les 6 semaines précédant
I'accouchement ?

Oui
Noa

Ne sait pas / Sans objet
DY, Sioui, pourquoi ? cochez la ou les propositions correspondants a votre
situation.
Votre sctivitd professsonnelle ne vous pamissait pis $r¢ e CONtrainte pour Mencr VOUe Srossesse

Vous rencontriez des difficuliés 3 p des ades 1 tares (allocation forf =
I. indomnisés journalidres forfaitaires. )

Vous souhailiez maintenir vos revenus
Vous ne trouviez pas de remplagant

Autre

Autre

]
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D10,

DIL

D12,

D13,

Suite & votre accouchement, aprés combien de semaines avez-vous
repris votre activité professionnelle ?

Moins de 6 semaines

Entre 6 €1 9 sensaines

Entre 10 ¢t 17 semaines

Entre 18 ¢t 22 semaines

Plus de 22 sensaines

Pas de reprise de Factivité peofessioanclic
Ne sait pas / Sans objet

Avez-vous rencontré pendant votre grossesse, 'une (ou plusicurs) des
problématiques suivantes ? Si oui, i quelle période de votre grossesse
? Cochez la ou les cases correspondantes a votre situation :Avez-vous
effectué des gardes de nuit ou de week-end ?

Noa

Durant des 3 mois précédant la conception
Au ler trimestre de grossesse

Au 28me Umestee de prossesse

Au 3éme tnmestre de grossosse

Avez-vous rencontré pendant votre grossesse, I'une (ou plusicurs) des
problématiques suivantes ? Si oul, & quelle période de votre grossesse
? Cochez la ou les cases correspondantes a votre situation :Avez-vous fait
des visites & domicile ?

Noa

Durant Jes 3 mois précédant ka conception
Au ler timestre de grossesse

Au 2eme timestre de grossesse

Au Jeme tamestre de grossesse

Avez-vous rencontré pendant votre grossesse, 'une (ou plusieurs) des
problématiques suivantes ? Si oui, & quelle période de votre grossesse
? Cochez la ou les cases correspondantes @ votre situation :Avez-vous éé
contrainte de rester debout plus de 6h par jour réguli¢rement ?

Noa
Darant ks 3 moss précédant la conception
Au ler trimestre de grossesse

Au 2¢me trimestre de grossesse

(F{H{ ]
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D14,

D16.

DI17.

Au 3eme tremestre de grossesse

Avez-vous rencontré pendant votre grossesse, I'une (ou plusieurs) des
problématiques suivantes ? Si oui, a quelle période de votre grossesse
? Cochez la ou les cases correspondantes & votre situation :Avez-vous
travaillé réguli¢rement plus de 42h / semaine ?

Noa

Desrunt ks 3 mods précédant la conception
Au ler trimestre de grossesse

Au 2éme trimestre de grossesse

Au 3&me trimestre de grossesse

Avez-vous rencontré pendant votre grossesse, I'une (ou plusieurs) des
problématiques suivantes ? Si oui, 2 quelle période de votre grossesse
? Cochez la ou les cases correspondantes & votre situation :Nous ées-
vous sentie dépassée par votre travail durant votre grossesse ?

Non

Darunt kes 3 moss précédant la conception
Au ler trimestre de grossesse

Au 28me trmestre de grossesse

Au 3¢me tnimestre de grossesse

Avez-vous rencontré pendant votre grossesse, I'une (ou plusicurs) des
problématiques suivantes ? Si oui, & quelle période de votre grossesse
? Cochez la ou les cases correspondantes @ votre situation :Avez-vous
vécu un événement brutal et/ou exceptionnel en lien avec votre travail
? (exemple: décés d'un patient, erreur médicale etc.)

Nono

Derant ks 3 mobs précédant la conceprion
Au ler ramesire de grossesse

Au 2éme tnmestre de grossesse

Au Jeme timestre de grossesse

Avez-vous rencontré pendant votre grossesse, I'une (ou plusieurs) des
problématiques suivantes ? Si oui, i quelle période de votre grossesse
? Cochez la ou les cases correspondantes a votre situation :Portiez-vous
des charges lourdes (supéricur 3 15kg) 7

Noo
Darant Jes 3 moés précédant la conception

Au ler trimestre d¢ grossesse

L
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Partie E: DERNIERE GROSSESSE (ou votre grossesse en cours) - facteurs de

124

Au 2eme trmestee de grossesse

Au 3eme trimestre de grossesse

risques infectieux

El.

E3.

Avez-vous é1¢ en contact avec un/des patient(s) porteurs d'un des
agents infecticux tératogénes suivants: rubéole, CMV, VZV,
parvovirus B19, toxoplasmose, listéria, Zika?

NON
oul
Si oui, 3 quelle période de votre grossesse ?
Rubéole
Noa

Dewrant ks 3 mois pededdant fa conoeption
Au ler trimestre de grossesse
Au 2éme trimestre de grossesse

Au Jeme tmestre de grossesse

Si oul, & quelle période de votre grossesse ?

cMv
Noa
Darant ks 3 moss précédant ka conception
Au ler tnmestre de grossesse
Au 28me trimestre de grossesse

Au Jeme trimestre de grossesse

L
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Si oui, i quelle période de votre grossesse ?

VZv

Noa

Derant bes 3 mods précédant la conception
Au ler trimestre de grossesse

Au 2eme trimestre de grossesse

Au 3eme umestee de grossesse

Si oui, & quelle période de votre grossesse ?

Parvovirus B19

Non

Durant ks 3 mods peceédant fa conceprion
Au ler trimestre de grossesse

Au 2éme trimestre de grossesse

Au Jeme trimestre de grossesse

Si oui, & quelle période de votre grossesse ?

Toxoplasmose

Noa

Darant k= 3 mois préeddant la conception
Au ler Inmestre de grossesse

Au 28me tmestre de grossesse

Au 3eme trimestre de grossesse

0O

1
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Si oui, i quelle période de votre grossesse ?

Listéria
Noa
Derant bes 3 mods précédant la conception
Au ler trimestre de grossesse
Au 2¢me trimestre de grossesse

Au 3eme urmestee de grossesse

Si oui, & quelle période de votre grossesse ?

Zika

Noe

Darant ks 3 moss pescédant fa conceprion
Au ler trimestre de grossesse

Au 2éme trimestre de grossesse

Au Jeme trimestre de grossesse

Avez-vous été infectée pendant votre grossesse par I'un des agents
infecticux tératogénes suivants : rubéole, CMV, VZV, parvovirus

B19, toxoplasmose, listéria, Zika ?
NON
oul
Si oui, 3 quelle période de votre grossesse ?Rubéole
Noa

Dwrant kes 3 moés précédant la conception
Au ler timestee de grossesse
Au 28me trmestre de grossesse

Au 3¢me trimestre de grossesse

Si oui, & quelle période de votre grossesse 2ZCMV

Noa

Darant ks 3 moss précédant la conception
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Au ler tamestre de grossesse
Au 28me mestre de grossesse
Au 3eme trimestre de grossesse
E12.  Si oui, i quelle période de votre grossesse 2VZV

Noo

Derant ks 3 mobs précédant la conception
Au ler rimestre de grossesse

Au 28me tnimestre de grossesse

Au Jeme tmestre de grossesse

E13.  Sioui, & quelle période de votre grossesse ?Parvovirus B19

Noa
Durant ks 3 mois peéesdant la conception
Au ler tnmestre de grossesse
Au 2eéme trimestre de grossesse
Au 3eme mestee de grossesse
E14.  Sioui, 3 quelle période de votre grossesse ?Toxoplasmose
Noa
Duwrant bes 3 mods précédant la conception
Au ler trimestre de grossesse
Au 2éme trimestre de grossesse

Au 3eme tmestre de grossesse
E15.  Sioui, i quelle période de votre grossesse ?Listéria

Noa

Duarant kes 3 mods préeédant la conception
Au ler timestre de grossesse

Au 28me trmestee de grossesse

Au 3¢me trimestre de grossesse
E16.  Si oui, & quelle période de votre grossesse ?Zika

Non
Durant ks 3 moés précddant ka conception

Au ler tnmestre de grossesse

0O OO0

ooool
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Au 28me Emestee de grossesse
Au 3eme trmestre de grossesse

E17.  Avez-vous éé infectée pendant yotre grossesse par un ou plusicurs
autre agents infectieux suivants: rougeole, VHA, VHB, VHC, VHE,
VIH, grippe, tuberculose, figvre Q, chlamydia, paludisme, dengue,

chikungunia ?
NON
oul
E18.  Sioui, it quelle période de votre grossesse ?Rougeole
Noa

Duwrant kes 3 mois précédant la conception
Au ler rimestre de grossesse
A 28me LEMesiee de prossesse

Au 3eme trimestre de grossesse
E19.  Si oui, & quelle période de votre grossesse 7VHA

Noa

Darant ks 3 moss précddant la conception
Au ler trimestre de grossesse

Au 28me tnmestre de grossosse

Au 3eme trimestre de grossesse

E20.  Si oui, & quelle période de votre grossesse ZVHB
Noe

Darant ks 3 moss peceédant fa conception
Au Ter trimestre de grossesse
Au 2&me trimestre de grossesse
Au Jeéme trimestre de grossesse
E21.  Si oui, & quelle période de votre grossesse 2VHC

Noa

Darant Jes 3 moss précédant ka conception
Au ler trimestre de grossesse

Au 2éme timestre de grossesse

Au 3eme Lmestre de grossesse

00
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Si oui, @ quelle période de votre grossesse 2VHE
Noa

Darant des 3 moks précddant la conception

Au ler tnmestre de grossesse

E27.  Si oui, & quelle période de votre grossesse ?Chlamydiae

Noa
Duarant des 3 moks précédant la conception

Au ler tnmesire de grossesse

oooo

Au 2eme amestre de grossesse Au 2eme amestre de grossesse
Au 3éme trimestre de grossesse Au 3eme trimestre de grossesse |
E23.  Si oui, & quelle période de votre grossesse ?VIH E28.  Si oui, & quelle période de votre grossesse ?Paludisme
Noa Noa | |
Derant Jes 3 moss précédant fa conception Derant kes 3 moss précédant fa conception D
Au ler trimestre de prossesse Au ler trimestre de prossesse ||
Au 2éme trimestre de grossesse Au 2¢me trimestre de grossesse ||
Au 3eme tnmestre de grossesse Au 3eme tnmestre de grossesse E]
E24.  Si oui, & quelle période de votre grossesse ?Grippe E29.  Si oui, & quelle période de votre grossesse ?Dengue
Noa D Noa D
Darant ks 3 mois peécédant a conception || Drarant ks 3 mois peécédant a conception ||
Au ler trimestre de grossesse || Au ler trimestre de grossesse ||
Au 2eme trimestre de grossesse [:] Au 2éme trimestre de grossesse D
Au 3eme Hmestre de Lrossesse D Au 32me HmMESIre Je Lrossesse |:]
E25.  Sioui, i quelle période de votre grossesse ?Tuberculose E30.  Si oui, i quelle période de votre grossesse ?Chikungunia
Neo [ ] Noo [ ]
Durant Jex 3 mois précédant la conception || Durant Jex 3 mois peécédant la conception ||
Au fer trimestre de grossesse || Au fer trimestre de grossesse ||
Au 2eme rimestre de grossesse D Au 2eme imestre de grossesse D
Au 3eme trimestre de grossesse D Au 3eme trimestre de grossesse EJ
E26. 5 oml. & gqurlle périods de votre pratetate tEiyre Partie F: DERNIERE GROSSESSE (ou votre grossesse en cours) - facteurs de
Nea [ ] risques chimiques et ionisants

Durant Jes 3 moés peécédant la conception FL.  Avez-vous ét¢ exposée pendant votre grossesse i I'un des agents

chimiques cités ci-dessous ? A quelle période de votre grossesse ?
Cochez les cases correspondantes & voire situation XCytostatiques
(produits de chimiothérapic)

Au ler tnimestre de grossesse

00

Au 2eme trmesire de grossosse
New [

Durant Jes 3 moés précédant s conception ||

Au 3eme trimestre de grossesse

]
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F2.

F3,

F4.

F5.

ler trimestre de grossesse
2eme tmestre de grossesse
3éme trimestre de grossesse

Avez-vous ét¢ exposée pendant votre grossesse  1'un des agents
chimiques cités ci-dessous ? A quelle période de votre grossesse ?
Cochez les cases correspondantes a votre situation :Anesthésiques gazeux
(type isoflurane)

Noa

Durant Jes 3 mois précédant ka conception
Ter trimestre de grossesse

2eme tmestre Je grossesse

3eme trimestre de grossesso

Avez-vous €1¢ exposée pendant yotre grossesse i I'un des agents
chimiques cités ci-dessous ? A quelle période de votre grossesse ?
Cochez les cases correspondantes & volre situation :Protoxyde d’azote
(type MEOPA)

Noa

Darant kes 3 mois peécédant fa conception
ler trimestre de grossesse

2éme trimestre de grossesse

3eme trsmestee de grossesse

Avez-vous ét¢ exposée a des radiations ionisantes ?
Oui

Noa
Ne sait pas

Si oui, & quelle période de votre grossesse ?
Darant ks 3 mods précddant la conception

Au ler tnmesire de grossesse
Au 2&me trimesire de grossesse

Au 3éme trimestre de grossesse

OO0
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F6.

Partie G: DERNIERE GROSSESSE (ou votre grossesse en cours) - habitudes de

vie

Gl

G2,

G3.

G4,

G5.

G6.

Porticz-vous des équipements de radioprotection ?
Oui

Noa

Ne sait pus

Avez-vous é1€¢ exposée i des toxiques au cours de votre grossesse ?
Cochez les cases correspondantes & votre situation et préciser la fréquence
de votre consommation.

Tabac

Akool

Drogues

Médscaments potenticllement tératogénes

Si vous avez consommé du tabac : i quelle période de votre
grossesse 7
Durant les 3 mois avant ks conception
ler tnmestre de grossosse
2 &me trimestre de grossesse

3 ¢me tmimestre de grossesse

Si vous avez consommé du tabac durant les 3 mois avant la conception
: Indiquez le nombre de cigarettes par jour

[J
[
]

[ Bt 1i@

00O L]

10

Si vous avez consommé du tabac pendant Je ler trimestre de
grossesse : Indiquez le nombre de cigarettes par jour

Si vous avez consomm¢é du tabac pendant le 2 ¢éme trimestre de
grossesse : Indiquez le nombre de cigarettes par jour

Si vous avez consommé du tabac pendant le 3 ¢me trimestre de
grossesse : Indiquez le nombre de cigarettes par jour




G7.  Sivous avez consommé de I'alcool : i quelle période de votre grossesse
? Indiquez en commentaire le nombre de verres par semaine.

Darant ks 3 mods peseddant fa conceprion
ler tramestre de grossesse
2 éme tmmestre de grossesse

3 éme trimestre de grossesse

G8.  Si vous avez consommé de drogues : i quelle période de votre
grossesse 2 _Indiquez ka substance en commentaire si possible

Dans les 3 mois avant ka conception
Au ler trimestre

Au 2¢me trimesare

Au Rmo trimestre

G9.  Si vous avez é¢é exposée i des médicaments potentiellement
tératogines : cochez la ou les réponses et indiquez la/les molécule(s)
consomméc(s),

Dans Jes 3 moss précédant ks conception
Au ler trimestre
Au 2me trimestre

Au Xme trimesire

Ll
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L
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Partie H: VOS ANTECEDENTS MEDICAUX ET CHIRURGICAUX

HL.  Avez-vous déji présenté les antécédents médicaux et chirurgicaux ci-
dessous 7

NON AUCUN
Malformation utérine

Chiruegic de type fmy fusénes cicatnciel

Cancer du col de Nutérus

Fibrome utérin symptomatique/volumineus
Kyste ovanien

Cancer du sein

HTA

Diabete de type |

Diabete de type 2

100000000
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H2.

H3.

H4.

HS.

Heé.

H7.

HS.

HY.

MTEV (TVP-EP-Thrombophiéhise)
Dysthyroidse

Epilepsse

Maladic inflammatoére chronigue

Maladic infectieuse chronigoe

oo

Pathologie auto-immvne
Syndrome dépeessif ||
Traumatisme du bassia ||
Neoplasie [ |

-

Autre

Si malformation utérine, précisez I'année du dT«mit 3

Si chirurgie de type conisation/myomectomie/utérus cicatriciel,
précisez I'année du diagnostic : [ I

Si cancer du col de I'utérus, précisez 'année du diagnostic:

— |

Si fibrome utérin volumincux/symptomatique, précisez 'année du
diagnostic

[TTTTTTTTT]

Si kyste ovarien , précisez 'année du diagnostic

Si cancer du sein, précisez I'année du diagnostic

Si HTA , précisez I'année du diagnostic

| |

Si diabite de type 1, précisez I'année du diagnostic

IERREEEEE




BUS.N S1 dhabite da typs 2, phétisex ] auhce da M"T‘f | \ | artie I: VOS ANTECEDENTS OBSTETRICAUX
HI1Ll. Si MTEV, précisez I'année du diagnostic

Avez-vous déja présenté les antécédents obstétricaux ci-dessous (en

| | i sipblealdeng
H12.  Si dysthyroidie, précisez 'année du diagnostic PR AL
J Recours PMA
H13.  Si épilepsie, précisez I'année du diagnostic Fausse couche
l ] Mont foctale in utéro
H14,  Si maladic inflammatoire chronique, précisez 'année du diagnostic Décds néomtal
| J o
H15.  Si maladie inflammatoire chronique, précisez laquelle : o
Grossesse multiples
Prématurité extréme (< 28 SA)
H16.  Si maladic infecticuse chronique, précisez I'année du diagnostic Grande peématurisé (entre 28 et 32 SA)
-I Prématurité moyenne (> 32 et 37 SA)
H17. Si maladie infectieuse chronique, précisez laguelle Malformation conpénitale foctale
| Macrasomse
Retard de croissance in utero
HIS8. Si pathologic auto-immune, précisez I'année du tic Hypowophic néonakae
%‘”‘ ] Pré-échampsic / éclampsic
H19.  Si pathologique auto-immune, précisez laquelle : Dishic gestationac]
Hémormage de fa délivrance
Césaricnne
H20. i syndrome dépressif, précisez 'année du diagnostic | EoSezint g

Menace &' b Tl

H21.  Sitraumatisme du bassin, précisez I'année du diagnostic Rihalogies i placesin
I Hématome rétro-placentaire
H22. Si néoplasie, précisez I'année du diagnostic HTA Gravidigue

I ] Rupture prématarée des memb (<28 SA)
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Serment d’Hippocrate

« Au moment d’étre admise a exercer la Médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’Honneur et

de la Probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses eléments, physiques

et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état

ou leurs convictions.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur

dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai

jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer leurs consciences.
Je donnerai mes soins a I’indigent et & quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regue a I’intérieur des maisons,

je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai

jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui
dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me

seront demandés.
J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses que je sois

déshonorée et méprisée si j’y manque. »
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