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1. INTRODUCTION

1.1. SARS-CoV-2

Les coronavirus sont des virus a acide ribonucléique (ARN) enveloppé, de la famille des
Coronaviridae, qui provoquent généralement des troubles respiratoires et des infections gastro-
intestinales qui peuvent provoquer des formes d’infections 1égéres a des troubles plus graves
comme une pneumonie virale avec défaillance multi viscérale. Au cours des deux derniéres
décennies, deux coronavirus ont été responsables de deux pandémies en 2003 et en 2011 : le
syndrome respiratoire aigu sévere (SARS-CoV-1) qui a infecté 808 personnes et le syndrome
respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV) ayant infecté 2 519 cas confirmés en laboratoire.
En décembre 2019, un troisieme coronavirus a été identifié, appelé SARS-CoV-2 (Severe Acute
Respiratory Syndrome-related CoronaVirus-2) provoquant la maladie a coronavirus 2019
(covid-19). Le génome du SARS-CoV-2 a été identifié comme identique a 79% au génome du
SARS-CoV-1 (1). Le réservoir du virus est animal, la proximité génétique du SARS-CoV-2
avec la souche de coronavirus RaGT13 de chauve-souris indique que l’origine est trés

probablement la chauve-souris.(2)

1.1.1. Epidémiologie

D’apres les chiffres de Santé Publique France, le nombre de cas confirmés dans le monde au
26/11/2020 s’éléve a 59 879 877 depuis le 31/12/19 dont 12 359 852 en Europe. Le nombre de
déces dans le monde s’¢léve a 1 410 082 depuis le 31/12/19 dont 302 641 en Europe.
Concernant la transmission du virus, deux voies principales ont été décrites :

« le contact direct avec la personne infectée ou une surface qu’elle a contaminée ;

o latransmission aérienne (ou aéroportée) du virus via des gouttelettes ou un aérosol émis

par la personne infectée (1)

I1 a été identifié qu’une personne infectée en infecte deux a trois autres.
La durée d’incubation de la maladie covid-19 est en moyenne de 5 jours mais peut s’étendre de
2 a 12 jours. La contagiosité débute en moyenne 2 jours avant I’apparition des symptomes et

peut aller jusqu'a 7 a 10 jours apres le début des symptomes. (3)
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Afin de lutter contre la propagation du virus, les pays a I’échelle mondiale ont mis en place des
mesures sanitaires strictes (confinements, fermeture des frontieres etc).

En France, le président de la république a annoncé le 16 mars 2020 une interdiction de
déplacement ou « confinement » dans le cadre de la lutte contre la propagation du virus, selon
I’article 1 du décret n°2020-260 :

« Afin de prévenir la propagation du virus covid-19, est interdit jusqu'au 31 mars 2020 le
déplacement de toute personne hors de son domicile a I'exception des déplacements pour les
motifs suivants, dans le respect des mesures générales de prévention de la propagation du virus
et en évitant tout regroupement de personnes :

1° Trajets entre le domicile et le ou les lieux d'exercice de l'activité professionnelle et
déplacements professionnels insusceptibles d'étre differés ;

2° Déplacements pour effectuer des achats de fournitures nécessaires a I'activité professionnelle
et des achats de premiere nécessité dans des établissements dont les activités demeurent

autorisées par arrété du ministre chargé de la santé pris sur le fondement des dispositions de

l'article L. 3131-1 du code de la santé publigue ;

3° Déplacements pour motif de santé ;

4° Déplacements pour motif familial impérieux, pour l'assistance des personnes vulnérables ;
ou pour la garde d'enfants ;

5° Déplacements brefs, a proximité du domicile, liés a I'activité physique individuelle des
personnes, a l'exclusion de toute pratique sportive collective, et aux besoins des animaux de
compagnie.

Les personnes souhaitant bénéficier de lI'une de ces exceptions doivent se munir, lors de leurs
déplacements hors de leur domicile, d'un document leur permettant de justifier que le
déplacement considéré entre dans le champ de I'une de ces exceptions. » (4)

Ces mesures ont été prolongées jusqu’au 11 mai 2020.

De mai a aoUt 2020, devant une baisse de la circulation du virus, le confinement a été leve
mais des restrictions ont été maintenues telles que l'interdiction de rassemblement de plus de
5000 personnes, le maintien de la fermeture des boites de nuit et le port du masque obligatoire
dans les transports publics. Le gouvernement a ensuite autorisé les préfets a mettre en place des
mesures restrictives locales si nécessaire, notamment concernant le port du masque dans les
espaces publics.

De septembre & octobre 2020 est survenu une nouvelle hausse du nombre de cas. A partir du

26 septembre, certaines zones ont été placées en « alerte maximale » et ont d0 fermer leurs bars
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et restaurants. Le 17 octobre, un couvre-feu a été mis en place dans plusieurs départements
francais et un nombre maximal de six personnes était recommandé pour les réunions privées.
Le 30 octobre 2020, un nouveau confinement national a été mis en place et ce jusqu’au 15
décembre 2020 puis un couvre-feu national a été instauré entre 20h et 6h.

La campagne de vaccination a débuté le 27 décembre 2020.

En janvier 2021, le couvre-feu a été avancé a 18 heures et le début de I'année a été marqué par

des cas de contaminations par des mutations du virus.

1.1.2. Clinique

Les symptomes s’installent progressivement. Les plus fréquents sont la fievre, la toux seche et
I’apparition d’une asthénie. D’autres symptomes peuvent également apparaitre chez certaines
personnes comme des céphalées, une anosmie ou une agueusie, des myalgies, maux de gorge,
diarrhées et/ou vomissements, une conjonctivite, une éruption cutanée ou encore des engelures
sur les mains et/ou les pieds. Certaines personnes peuvent rester asymptomatiques et d’autres
peuvent seulement présenter des symptdmes discrets (30 a 60% des sujets infectés, en
particulier les jeunes enfants). (3)

Les formes les plus graves sont observées chez les personnes définies comme vulnérables de
par leur age ou la présence de comorbidité. La gravité de la maladie entraine une hospitalisation
dans environ 20 % des cas et 5 % des cas nécessitent une admission en réanimation (3). Le
diagnostic de la maladie se fait par RT-PCR sur préléevement naso-pharyngé a compter du
deuxieéme jour du début des symptdmes jusqu’au septieme jour. Les tests sérologiques détectent
des anticorps spécifiques dirigés contre le SARS-CoV-2 et peuvent étre réalisés a quatorze jours
du début des symptdmes (5). Les moyens de prévention recommandés sont le lavage de main
fréquent et la mise en place de gestes barriéres (distanciation physique). A ce jour, plusieurs

essais thérapeutiques sont en cours.
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1.2. SARS-COV-2 et grossesse

1.2.1. Infections virales au cours de la grossesse : données concernant les
autres coronavirus, le syndrome respiratoire aigu sévere (SARS-
CoV-1) et le syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV)

Lors d’une infection virale au cours de la grossesse, il existe un risque de complication
maternelle, un risque de complication feetale ainsi qu’un risque concernant 1’issue de grossesse.
La grossesse entraine des changements de I’immunité traduits par un dysfonctionnement de
I’immunité cellulaire ainsi que des modifications hémodynamiques et respiratoires. Ces
modifications vont prédisposer les femmes enceintes a développer des formes graves

d’infections virales.

On ne dispose que de peu de données sur les infections 8 MERS-CoV pendant la grossesse.
Parmi les 12 cas de patientes enceintes rapportés dans 1’article de Segars et al (6), 58 % des
patientes presentaient de la fievre, 67 % présentaient une toux et 58 % présentaient une dyspnée.
Toutes les patientes présentaient une pneumonie au scanner thoracique. L’admission en soins
intensifs était de 63% et trois patientes sont décedees apres I'accouchement (23 %).

Pour le SARS-CoV-1, le nombre de femmes enceintes ayant contracté la maladie est estimé a
120 patientes. (7). La plus grande série de cas provient de Hong Kong et rassemble 12 cas de
femmes enceintes. Les présentations cliniques étaient identiques a celles des patientes non
enceintes. Toutes les patientes présentaient une pneumonie au scanner thoracique. Concernant
les complications maternelles, il est rapporté 50 % d’admissions en soins intensifs et 33 % ont
nécessité une assistance respiratoire mécanique. Trois cas de déces ont été rapportés a la suite

d’une insuffisance respiratoire ou d'une septicémie (33 %). (8)

L’infection virale va s’accompagner d’un risque accru de fausse couche spontanée ou de
menace d’accouchement prématuré. Concernant les infections a MERS-CoV, 18 % de fausses
couches, 9 % de retard de croissance intra-utérin et 27 % de prématurité ont été rapportés,

toujours d’apres I’article de Segars et al (6).
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Pour les infections a SARS-CoV-1, dans la méme série de cas provenant de Hong Kong (8), 57
% des femmes ont fait une fausse couche spontanée. Parmi les femmes ayant donné naissance,
80 % ont accouché prématurément, et 80 % ont accouché par césarienne (dans la majorité des
cas, la césarienne a été pratiquée en raison de I'état général altéré de la mére, secondaire a
I'infection par le SARS-CoV-1).

Les virus peuvent contaminer le foetus par voie trans-placentaire in utéro, au moment de
I’accouchement ou en post-partum lors des soins et de 1’allaitement. (9)

Dans I’infection a MERS-CoV, Segars et al (6) ont rapporté trois déces feetaux parmi : deux
feetus sont morts intra utéro et un nouveau-né est mort quatre heures aprés sa naissance par
césarienne a 25 semaines de grossesse. Il n’a pas été rapporté de cas de transmission verticale.
Aucun cas de déces néonatal ni de transmission verticale pour I’infection 8 SARS-CoV-1 n'a
été détecteé. (8)

1.2.2. Infection a SARS-COV-2 et grossesse

1.2.2.1. Données chez la mére

L’infection par le SARS-CoV-2 chez la mere semble étre associée a un risque accru de
développer des formes graves avec des incidences élevées d’hospitalisation en soins intensifs.
En Suede, Collin et al (10) ont analysé le nombre de femmes enceintes et en post-partum
atteintes de covid-19 admises en soins intensifs, en comparaison a des femmes non enceintes
issues du registre de la population générale. L’incidence d’hospitalisations en soins intensifs en
rapport avec la covid-19 atteint 14,4 pour 100 000 pour les femmes enceintes et 2,5 pour
100 000 pour les femmes non enceintes, soit un risque ajusté de 5,39 (intervalle de confiance a
95 % (1C95 %) : 2,89-10,8).

Un taux élevé d’admissions en soins intensifs a également été rapporté & Milan (11) avec un
taux de 9 % sur une série de 42 grossesses covid-19 positives.

L’4ge maternel ¢élevé et la présence de comorbidité semblent étre des facteurs de risque de
survenue d’une forme grave d’infection a covid-19, ce qui est comparable aux données des

femmes non enceintes.
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Dans une série de cas en Espagne (12), Mendoza et al ont séparé les femmes enceintes en deux
groupes selon la sévérité de la maladie: sévere (défini par la survenue d’une pneumonie sévére)

et non sévere; 1’age médian maternel était plus élevé chez les cas séveres (39,4 vs 30,9).

De méme, dans une série de cas issus d'un réseau de 33 maternités francaises, Kayem et al (13)
ont cherché a definir le profil de risque des femmes enceintes ayant eu des complications
respiratoires et les résultats de grossesse a court terme dans une série de 617 femmes divisées
en 3 groupes : non sévere (pas de support respiratoire), sévere (oxygenothérapie nasale ou
ventilation non invasive) et critique (ventilation invasive ou ECMO) : la sévérité a été associée

a un age maternel supérieur a 35 ans et la présence de comorbidités.

Enfin, dans une série de cas recueillie a partir des données ouvertes du ministére mexicain de
la santé (14), les caractéristiques des cas de mortalité maternelle liés au covid-19 était un age

maternel médian de 37 ans, plus de la moitié¢ souffraient d’un diabéte et un tiers étaient obéses.

1.2.2.2. Données sur la grossesse

L’infection a SARS-CoV-2 au cours de la grossesse semble étre associée a un taux éleve de
prématurité. Sur une série de 21 femmes ayant accouché a Strasbourg, 23,8 % ont accouché
avant 37 semaines d’aménorrhée (15). Ce résultat a également été retrouvé dans une étude cas-
témoin réalisée en Chine (16) avec un taux de prématurité de 22 % dans le groupe atteint de la
Covid-19 contre 5 % dans le groupe témoins. dans une revue systématique en Suisse avec un
taux de prématurité de 28 % chez des femmes atteintes de covid-19, ou encore en Angleterre
ou il a été retrouve 27 % d’accouchement prématuré dans une série de 427 femmes enceintes
atteintes covid-19 (17).

Concernant les deux premiers trimestres de grossesse, les données actuelles sont insuffisantes

pour conclure a un exces de risque de fausse couche.
1.2.2.3. Données chez I’enfant
Concernant le devenir du nouveau-né, le risque de transmission verticale existe, bien que faible.

Dans leur revue systématique, Jafari et al rapportent un taux de transmission verticale de 5,3 %

(18). Naz et al retrouvaient un taux de transmission verticale de 4,8 % (23/471) (19).
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Ces résultats sont cependant a interpréter avec prudence car ce type de transmission fait toujours
I’objet de débats. La littérature scientifique fait état de détection du SARS-CoV-2 dans des
produits de conception, mais les prélevements réalisés concernent la plupart du temps des
grossesses au troisiéme trimestre, au moment de 1’accouchement. De plus, des taux elevés
d'anticorps anti-SARS-CoV-2 chez les nourrissons ne constituent pas une preuve solide de
transmission verticale en raison du transfert possible de la mére au nourrisson. Des données
supplémentaires sont donc nécessaires.

Le risque de complications ou de déces néonatal semble trés faible bien qu’incertain au vu du
caractere limité des données actuellement disponibles. (20)

Il a été rapporté plusieurs cas de pneumonies néonatales dans plusieurs séries de cas (21), (22),

(23), mais leur lien avec la maladie n’est pas établi.

1.2.3. Recommandations des organisations de santé

Le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) a rédigé un avis le 31 mars 2020 réactualisé le 19
juin 2020 (24) concernant les facteurs de risque de développer une forme grave de covid-19
parmi lesquels figure la grossesse au 3™ trimestre, « compte tenu des données disponibles et
considérant qu’elles sont trés limitées ». La reprise du travail de ces personnes a été précisée
dans le dernier avis du 19 juin 2020. Il est a noter que les femmes enceintes au 1® ou 2éme
trimestre ne sont pas mentionnées dans les personnes a risque de forme grave.

Pour les soignants en situation de risque de forme grave de covid-19, du fait de leur état de
santé, le HCSP recommande :

- Qu’ils appliquent scrupuleusement les mesures barriéres :

- Qu’ils se déclarent a leur service de santé au travail, afin d’évaluer en fonction de leur
situation de santé, I’indication de les exclure des services a risque de forte exposition au
SARS-CoV-2 (Service de réanimation, d’urgence, d’infectiologie...) ou d’aménager
leur poste de travail ;

- Qu’ils évitent les contacts avec les personnes ayant une suspicion ou un diagnostic de
covid-19

Un nouvel avis du HCSP relatif a I’activité professionnelle des femmes enceintes en période de
circulation du SARS-CoV-2 a été rédigé avant le deuxiéme confinement le 06 octobre 2020
(25).
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La Société Francaise de Médecine du Travail (SFMT) a également émis le 10 mars 2020 mises
a jour le 23 mars 2020 des recommandations a I’attention des médecins du travail surveillant
des travailleurs des établissements de santé ou apparenté (26) :

Les services ont été classés comme suit :

A. Services ou unités dédiés pour les cas graves (réanimation, ...), et services dédiés
impliquant des procédures tres exposantes telles que les endoscopies bronchiques ou les
intubations.

B. Services ou unités dédiés pour les cas suspects non graves (infectiologie, médecine
interne, pédiatrie, etc.) mais pouvant occasionnellement réaliser des procédures tres
exposantes.

C. Services ou unités non dédiés mais qui peuvent accueillir des patients sans signes faisant
craindre une infection, et qui peuvent évidemment se révéler secondairement positifs
(certains hopitaux n’ont plus de service de ce type, tous les services hors type A et D
devenant alors B).

D. Services ou unités accueillant des patients fragiles (gériatrie, hématologie, oncologie,
etc.) pour lesquels tout doit étre fait pour éviter une contamination des patients. Si des
patients covid-19 + sont découverts, le service doit étre considéré comme type C.

S’agissant des grossesses au 3™ trimestre :
e Eviction des services A et B (a forte densité virale)
e Pas de soins directs aux patients covid-19 confirmés ou probables dans services C
(non dédiés covid-19)
e Pas d’éviction des services D (patients fragiles)
S’agissant des grossesses aux deux premiers trimestres :
e Eviction des services de type A (forte densité virale avec actes a risque)
e Eviction des services de type B selon le risque
e Pas d’éviction des services C et D (unités non dédiées covid-19)
La SFMT a également émis des recommandations le 30 mars 2020 mises & jour le 11 juin 2020
concernant les travailleurs des autres secteurs d’activité (27) se positionnant sur les femmes
enceintes :
» S’agissant des grossesses au 3™ trimestre :
Privilégier le télétravail, et si c’est impossible, mise en arrét de travail
» S’agissant des grossesses aux 2 premiers trimestres :

Pas d’éviction systématique, télétravail si possible sinon évaluation au cas par cas
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Les sociétés savantes de gynécologie-obstétriques se sont positionnées :

» Le Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (28) a élaboré en avril 2020 des
recommandations concernant les femmes enceintes au travail en distinguant notamment la
protection des travailleuses enceintes avant et aprés le 3¢™ trimestre (28SA). Selon ces
recommandations, une évaluation des risques avec I’employeur et le médecin du travail doit
étre réalisée sur les lieux de travail. Les femmes enceintes, a tout age gestationnel, ne
devraient pas étre tenues de continuer a travailler en cas de possible exposition au SARS-
CoV2. L’environnement de travail devrait étre modifi¢ pour limiter les contacts et
minimiser les risques d’infection. Avant le 3*™ trimestre, les femmes enceintes pourraient
continuer a travailler en présentiel uniquement si 1’évaluation des risques indique qu’elles
peuvent le faire en toute sécurité. Durant le 3°™ trimestre de la grossesse ou si la femme
enceinte présente d’autres facteurs de risque associés et ceci quel que soit I’age gestationnel,
il est recommandé d’éviter le travail en présentiel.

» L’International Society of Infectious Disease in Obstetrics and Gynecology (ISIDOG)(29)
a publié des recommandations le 22 avril 2020 concernant les femmes enceintes travaillant
dans les services a haut risque (salle de travail et accouchement, salles d'opération, services
de pneumologie, unités de soins intensifs ou de réanimation) et préconise que ces femmes

soient affectées dans des unites a faible risque.

1.3. Vécu des femmes enceintes

La grossesse et la périnatalité représentent en soi une période de vulnérabilité particuliere pour
la santé mentale du fait des nombreux changements qu’elle suscite. Le stress maternel pendant
la grossesse a été associé a des effets nefastes chez la mére et I’enfant, engendrant notamment
un mauvais fonctionnement psychosocial de la mere, des difficultés parentales, un poids
inférieur a la naissance, un age gestationnel plus précoce du nourrisson, ainsi que des altérations
du développement socio-affectif et neuro-développemental de 1’enfant. Plusieurs études
décrivant 1’état psychologique des femmes enceintes durant la pandémie de covid-19 ont
retrouvé des taux d’anxiété et de dépression significativement plus élevés qu’avant la pandémie.
(30), (31), (32), (33). Ces chiffres sont notamment expliqués par les inquiétudes pour la vie de
la mére et du bébé, par des préoccupations concernant 1’acces aux soins prénataux, par la tension

relationnelle et I'isolement social dus a la pandémie de covid-19. (33)
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Justification scientifique de 1’étude

Au cours des confinements successifs liés a la pandémie de SARS-CoV-2, le personnel soignant
a continué a travailler pour assurer la prise en charge des patients. Au cours du premier
confinement du 17 mars 2020 au 11 mai 2021, les connaissances ont évolué au cours du temps,
et de nombreuses recommandations ont été élaborées par de nombreuses institutions tant en
France qu’a I’international et un grand nombre d’informations divergentes ont pu étre relayées
au sein des institutions dans 1’hopital mais aussi par les médias. Elles ont pu concerner
notamment I’organisation du maintien dans 1’emploi des femmes enceintes, considérées comme
personnes « vulnérables » ou personnes présentant un risque de développer une forme grave
d’infection au SARS-CoV-2.

Ceci a pu également générer des difficultés psychologiques chez les femmes qui exercaient en

milieu de soin.
L’objectif principal de ce travail est de décrire le maintien dans I’emploi des femmes enceintes
travaillant au CHU de Bordeaux durant la période de confinement de mars a mai 2020 liée a la

pandémie de covid-19 par une étude rétrospective.

L’objectif secondaire est de décrire le vécu de ces femmes enceintes.
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2. METHODE

2.1. Schéma d’étude

Etude rétrospective auprés des femmes salariées du CHU de Bordeaux et enceintes durant la
période du confinement (du 17/03/2020 au 11/05/2020).

2.2. Population de I’étude et sélection de la population

Ont été incluses toutes les femmes enceintes durant la période de confinement (du 17/03/2020
au 11/05/2020) quel que soit le stade de la grossesse tant que la grossesse était déclarée

administrativement au service des ressources humaines du CHU de Bordeaux (figure 1).

Ces données ont été récupérées a partir d’'une extraction du logiciel CHIMED des congés
maternités des femmes ayant déclaré leur grossesse : les congés maternité pris en compte étaient
ceux ayant débuté entre le 17/03/2020 et le 26/12/2020.

Début de congé maternité (35 SA)

17/03/2020 26/12/2020

O ) @

CONFINEMENT

Figure 1 : Dates et chronologies des début de grossesse et des congés maternités
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Le logiciel CHIMED est un logiciel de gestion des dossiers utilisé par le service de santé au
travail du CHU de Bordeaux.

2.3. Enquéte par questionnaire

Un questionnaire a été élaboré puis les données ont été recueillies au cours d’un entretien
téléphonique. Le questionnaire a ensuite été envoyé par e-mail ou par voie postale pour les

femmes qui n’ont pas pu étre jointes au téléphone.

2.3.1. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été realisé a partir des éléments recueillis lors d’une revue de la littérature
réalisée par notre équipe sur I’impact de I’infection par le SARS-CoV-2 chez la femme enceinte
et ses conséquences en santé travail (20) et de deux questionnaires élaborés en France dans le
cadre d’études sur la Covid-19 (34) (35).

Le questionnaire comporte sept parties (annexe 1) :

Caractéristiques maternelles :
- Age maternel
- Date de début de grossesse (jj/mm/aaaa)
- Rang de la grossesse
- Comorbidités : obésité, immunodépression, pathologie rénale chronique, cardiopathie,

diabete, pathologie respiratoire chronique, autre.

Maintien dans I’emploi :
La situation de chaque femme enceinte ayant évolué durant la période de confinement, il a été
décidé a priori de découper cette période en trois parties de durées égales définies comme suit :
Période 1 du 17/03 au 06/04, Période 2 du 07/04 au 27/04 et Période 3 du 28/04 au 11/05.

- Emploi

- Service d’affectation

- Poursuite du travail ou arrét de travail
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Si poursuite du travail : travail au poste habituel en présentiel, travail au poste habituel
en télétravail, réaffectation dans un autre service

Si arrét de travail : arrét maladie en rapport avec la covid-19, arrét maladie sans rapport
avec la covid-19, autorisation spéciale d’absence, congés maternité, autre

Prise de contact avec le service santé travail (si oui: cellule covid santé-travail,

médecine du travail hospitaliere ou autre)

Exposition professionnelle a la covid-19 :

Prise en charge de patients covid-19 positifs

Contact avec un collégue ayant présenté une covid-19 certaine ou probable
Distanciation physique dans les vestiaires

Distanciation physique lors des transmissions

Participation a des réunions physiques et distanciation avec les autres professionnels
Prise de pauses en salle de repos et distanciation avec les autres professionnels

Port d’équipement de protection individuelle : masque, gants, sur blouse, autre.

Une question concernant le port du masque adapté a été introduite pour que I’enquéteur y

réponde au moment de ’enquéte. L’enquéteur s’est référé aux recommandations en vigueur

durant la période concernée.

Exposition extra-professionnelle a la covid-19 :

Voyages réalises entre décembre 2019 et avril 2020

Contact avec entourage ou famille covid-19 positifs ou suspects et conduite a tenir

Symptomatologie :

Présence ou non de symptdmes faisant penser a la covid-19 entre février et mai 2020
(fievre, cephalées, courbatures, toux, diarrhées/vomissements, douleurs abdominales,
maux de gorge, rhinite, difficultés respiratoires, anosmie/agueusie, asthénie, autre)
Durée des symptomes

Consultation auprés d’un professionnel : appel d’un médecin, déplacement pour une
consultation, appel des urgences ou du 15, déplacement aux urgences, hospitalisation,
autre

Réalisation d’un test RT-PCR et résultat

Réalisation d’un test sérologique et résultat
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Déroulement de la grossesse :

Vécu :

Issue de grossesse : grossesse en cours, enfant né-vivant, fausse couche tardive,
grossesse extra-utérine, interruption volontaire de grossesse, interruption médicale de
grossesse, mort feetale in utero

Survenue de pathologies au cours de la grossesse : recours PMA, HTA gravidique, pré-
éclampsie/éclampsie, diabete gestationnel, retard de croissance intra-utérin, prématurité
extréme, grande prématurité, prématurité moyenne, rupture prématurée des membranes,
malformation congénitale feetale, autre a préciser

Indication si accouchement par césarienne

Dépistage par RT-PCR du nouveau-né et résultat

Recherche de virus dans le placenta, sang de cordon, lait maternel ou sécrétions
vaginales et résultat

Séparation mere-enfant en post partum

Qualité du sommeil : de moins bonne qualité, de meilleure qualité, comme d’habitude
Fréquence de sortie du domicile : tous les jours, plusieurs fois par semaine, une fois par
semaine, une fois par mois

Maintien des activités de la vie quotidienne

Augmentation du niveau de stress et motif : peur de la contamination, circonstances
organisationnelles, eloignement familial, autre

Recherche d’un soutien psychologique aupres d’un professionnel

Soutien de I’entourage

2.3.2. Entretien téléphonique semi-dirigé

Les coordonnées téléphoniques de toutes les femmes incluses ont pu étre récupérées via le
logiciel CHIMED.
Les entretiens téléphoniques ont été menes entre le 01/07/2020 et le 07/08/2020 et la durée

moyenne d’un entretien était de 5 a 10 minutes.
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Concernant les arréts de travail sans rapport avec la covid-19, les motifs d’arréts ont été analysés
lors de I’entretien et seulement les arréts de travail en rapport avec la grossesse ont été pris en
compte.

Toutes les données ont été traitées de fagon anonyme.

Toutes les femmes interrogées ont donné leur accord afin que les données récoltées puissent

étre utilisées pour mener ce projet.

2.3.3. Enquéte complémentaire par courrier ou mail

Un courrier ou un mail, comprenant le questionnaire et une lettre expliquant 1’objectif du projet
a été adressé aux femmes n’ayant pas répondu a notre appel téléphonique entre le 10/08/2020
et le 12/08/2020.

Une réponse était demandée avant le 15/09/2020.

2.4. Analyse des données

Le masque de saisie a été réalisé sous Epi Info 7. Aprés saisie, les données ont étés analysées

avec ce méme logiciel ainsi que sur Excel.

Les variables qualitatives et quantitatives ont été décrites en termes d’effectif et de pourcentage.

Pour chaque période définie préalablement nous avons décrit les motifs d’arrét de travail ainsi

que les modalités de poursuite du travail pour celles qui ont travaillé.

Les caractéristiques maternelles des femmes répondantes et non répondantes ont été comparees
par un test du Chi2. Les données comparées sont celles qui ont étés extraites du logiciel
CHIMED :

- Age maternel

- Emploi (regroupés en sous-groupes)

- Trimestre de grossesse calculé a partir des dates de congés maternité

Concernant les arréts de travail sans rapport avec la covid-19, les motifs d’arréts ont étés

analysés lors de I’entretien.
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La date de début de confinement a été prise comme référence pour calculer le trimestre de
grossesse de la femme enceinte (1° trimestre, 2™ trimestre et 3™ trimestre). Pour les femmes
enceintes au troisiéme trimestre nous avons décrit la distribution des motifs d’arrét de travail
durant les trois périodes du confinement.

La fréquence d’arrét de travail en fonction de I’emploi exercé pour chacune des trois périodes
recouvrant la durée du confinement a été décrite. Les congés maternité y ont été exclus.

Il a également été décrit la fréquence d’arréts de travail en rapport avec la covid-19, les
autorisations spéciales d’absences et les poursuites du travail au poste habituel en fonction de
I’emploi exercé et du service d’affectation.

Concernant le service d’affectation, les services ont été répartis en 5 sous-groupes définis par
la recommandation de la société francaise de médecine du travail du 23 mars 2020 (26) :

- A :services ou unités dédiés pour les cas graves, et services dédiés impliquant des
procédures tres exposantes telles que les endoscopies bronchiques ou les intubations :
réanimations, urgences, bloc chirurgical ...

- B :services ou unités dédiés pour les cas suspects non graves (infectiologie, médecine
interne, pédiatrie, etc.) mais pouvant occasionnellement réaliser des procédures trés
exposantes.

- C :services ou unités non dédiés mais qui peuvent accueillir des patients sans signes
faisant craindre une infection, et qui peuvent évidemment se révéler secondairement
positifs.

- D services ou unités accueillant des patients fragiles (gériatrie, hématologie, oncologie,
etc.) pour lesquels tout doit étre fait pour éviter une contamination des patients. Si des

patients Covid-19 + sont découverts, le service doit étre considéré comme type C.

E : tous les autres services non cités ci-dessus.
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3. RESULTATS

Sur les 255 femmes incluses, 110 femmes ont répondu a notre questionnaire (43,1 %). La

répartition des réponses est présentée dans la figure ci-dessous.

Femmes incluses
N = 255

Entretien
téléphonique

N =102

Réponse par mail
N=6

Réponse par
courrier

N=2

Non-réponse
N =145

Figure 2 : Distribution des réponses de 1’enquéte par questionnaire

3.1. Caractéristiques maternelles

Le tableau suivant décrit les caractéristiques des 110 femmes qui ont été interrogées. Cent six
(96 %) des femmes avaient moins de 40 ans. Pour 54 (50,0 %) des femmes c’était leur premicre
grossesse.

Au 16/03/2020, au début du confinement, 24 (21,8 %) femmes étaient 3™ trimestre de

grossesse.
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Tableau | : Caractéristiques de la population de 1’étude

Caractéristiques maternelles Nombre Pourcentage %
Age maternel
<35ans 85 77,3
> 35 ans 21 19,1
>40 ans 4 3,6
Trimestre de grossesse au debut du
confinement 41 37,3
1°" trimestre 45 40,9
2°Me trimestre 24 21,8
3°me trimestre
Rang de la grossesse
pere 54 50,0
26me 43 39,8
3eme 8 7,4
4eme 3 2,8
Comorbidités
Obésité 1 0,9
Immunodépression 1 0,9
Pathologie rénale chronique 0 0,0
Cardiopathie 1 0,9
Diabéte 2 1,8
Pathologie respiratoire chronique 3 2,7
Autre :
Hypothyroidie 4 3,6
Adénome hypophysaire 1 0,9
Endométriose 1 0,9
Hypercholestérolémie 1 0,9

3.2. Comparaison des caractéristiques des femmes répondantes et non

répondantes

Les caractéristiques maternelles des femmes répondantes et non répondantes étaient

comparables. Les résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous.
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Tableau Il : Comparaison des caractéristiques des femmes répondantes et non répondantes de
I’enquéte sur les caractéristiques maternelles

Caractéristiques Répondantes Non p-value*
(n=110)  répondantes
(n=145)
n % n %

Trimestre de grossesse 0,8
T1 41 37,3 52 359
T2 45 40,9 65 44,8
T3 24 218 28 19,3

Age 0,3
< 35ans 8 77,3 101 69,7
35-39 ans 21 19,1 38 26,2
>= 40 ans 4 3,6 6 41

Emploi 0,2
Infirmiére ou cadre 53 48,2 59 40,7
Aide-soignante/auxiliaire de 23 209 41 28,3

puériculture/ASH

Médecin/interne/sage-femme 3 2,7 12 83
Kiné/psychologue/manipulatrice radio 9 8,2 7 48
Ingénieurs/agents administratifs/autres 22 20,0 26 179

* Test du Chi2

3.3. Maintien dans I’emploi

3.2.1. Emploi

Le tableau ci-dessous décrit la répartition des emplois occupés par les femmes enceintes

interrogées. Parmi les femmes qui ont répondu, 50 (45,5 %) étaient infirmiéres.
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Tableau Il : Répartition des postes de travail occupés par la population de 1’étude

Emploi Nombre Pourcentage %
Infirmiere 50 45,5
Aide-soignante/auxiliaire de puériculture 20 18,2
Autre 9 8,2
Agent administratif 7 6,4
Ingénieur/Attaché de recherche 6 5,6
Manipulatrice radio 4 3,6
Kinésithérapeute 4 3,6
Cadre 3 2,7
Agent de service hospitalier (ASH) 3 2,7
Médecin ou interne 2 1,8
Sage-femme 1 0,9
Psychologue 1 0,9

3.2.2. Distribution des postes de travail des femmes ayant continué a travailler

Parmi les 29 femmes (26,4 %) ayant travaillé durant la premiére partie du confinement, 15 (51,7
%) ont travaillé en présentiel et 13 (44,8 %) en télétravail (Figure 3).
Durant les deuxieme et troisieme périodes, 8 a 9 (32 a 36 %) ont travaillé en présentiel et 14 a

16 (46 a 64 %) ont travaillé en télétravail.
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N
Période du 17/03 au 06/04
26,4 % ont travaillé
N=29

Période du 07/04 au 27/04

23,2 % ont travaillé
N=25

\

poste habituel en
présentiel

N=15 (51,7 %)

poste habituel en
télétravail

N=13 (44,8 %)

4 N

réaffectation dans un
autre service

N=1 (3,5 %)

poste habituel en
présentiel

N=8 (32,0 %)

poste habituel en
télétravail

N= 16 (64,0 %)

7

réaffectation dans un
autre service

N=1 (4,0 %)

\

Période du 28/04 au 11/05

D

25,5 % ont travaillé
N=27

poste habituel en
présentiel
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Figure 3 : Distribution par période des postes de travail des femmes ayant continué a travailler

Pour les femmes ayant continué a travailler, les cadres de santé étaient a 1’origine de la décision

et des modalités de poursuite du travail pour 12 a 16 d’entre elles (70,6 a 84,2 %).

Tableau IV : Répartition des décisionnaires de la poursuite du travail et des modalités

Décisionnaire Période 1 Période 2 Période 3

N (%) N (%) N (%)
Cadre de santé 16 (84,2) 13 (76,5) 12 (70,6)
Chef de service 2 (10,5) 2(11,8) 2(11,8)
Cadre supérieur 0 (0,0) 1(5,9) 1(5,9)
Gynécologue 0 (0,0) 0 (0,0) 1(5,9)
Arrangement entre collégues 1(5,3) 1(5,9) 1(5,9)

3.2.3. Distribution des motifs d’arréts de travail des femmes n’ayant pas travaillé

Concernant les arréts de travail sans rapport avec la covid-19, tous les motifs d’arréts étaient en

rapport avec la grossesse (figure 4).
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Parmi les 79 a 81 femmes n’ayant pas travaillé, 58 a 68 (69 % a 86,4 %) avaient un arrét
maladie, en rapport ou non avec la covid-19.
Une femme (1,2 %) était en congé maternité du début jusqu’a la fin du confinement, et 15

femmes (17,9 %) a la fin de ce dernier.

Période du 17/03 au 06/04 Période du 07/04 au 27/04 Période du 28/04 au 11/05
73,6 % n’ont pas travaillé 76,8 % n’ont pas travaillé 74,5 % n’ont pas travaillé
N=81 N=83 N=79
4 i N 4 N 4 N
arrét maladie SANS arrét maladie SANS arrét maladie SANS
rapport avec la rapport avec la rapport avec la
| covid-19 — covid-19 — covid-19
N= 35 (45,7 %) N=32 (37,7 %) N=26 (30,9 %)
J \ J \
( | ( ) [ arrétmaladie EN |
arrét maladie EN arrét maladie EN arrét maladie EN
| | rapportavec la | | rapportavec la || rapport avec la
covid-19 covid-19 covid-19
N=33 (40,7 %) N=34 (40,0 %) { N=32 (38,1 %)
J \ J
4 ) (" 1 ([ )
autorisation spéciale autorisation spéciale autorisation speciale
— d'absence — d'absence — d'absence
N=8 (9,9 %) N=10 (11,8 %) N=10 (11,9 %)
\ J \, y \ J
4 N\ 7 \ 4 N
|| congés maternités || congés maternités || congés maternités
N=1 (1,2 %) N=9 (10,6 %) N=15 (17,9 %)
o y \ y o y
4 N\ 7 \ 4 N
|| accident de travail L] accident de travail |1 accident de travail
N=1 (1,2 %) N=0 (0,0 %) N=0 (0,0 %)
\ y \ y \ y
4 N\ 7 \ 4 N
] congés annuels L1 congés annuels __| congés annuels
N=1 (1,2 %) N=0 (0,0 %) N=1 (1,2 %)
" y \ y " y

Figure 4 : Distribution des motifs d'arrét de travail
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Les gynécologues ont prescrit des arréts de travail pour 41 a 45 femmes (58,4 a 60,3 %) et les

médecins traitant pour 17 a 22 d’entre elles (24,3 a 28,6 %).

Tableau V : Répartition des décisionnaires d'arréts de travail

Décisionnaire Période 1 Période 2 Période 3

N (%) N (%) N (%)
Gynecologue 45 (58,4) 44 (59,5) 41 (60,3)
Médecin traitant 22 (28,6) 18 (24,3) 17 (25,0)
Sage-femme 4 (5,2) 3 (4,0) 1(1,5)
Cadre de santé 3(3,9) 5 (6,8) 5(7,4)
Médecin du travail 2 (2,6) 3(4,0) 3(4,4)
Direction des ressources humaines 1(1,3) 1(1,4) 1(1,5)

3.2.4. Travail au 3°*™ trimestre

Parmi les 24 femmes enceintes au 3¢ trimestre au début du confinement : seulement une

femme a travaillé durant les deux premieres périodes et elle occupait son poste en télétravail.

Pour les autres femmes enceintes au 3°™ trimestre et qui n’ont pas travaillé durant le

confinement, durant la période 1, 21 (91,3 %) femmes ont eu un arrét maladie sans rapport avec

la covid-19. Durant les périodes 2 et 3, le nombre de congés maternité a augmenté et 1’arrét

maladie sans rapport avec la covid-19 restait le principal motif d’arrét de travail.
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Période 1

N=23

Période 2

N=23

Arrét sans rapport
avec la covid-19

N=21 (91,3 %)

Arrét en rapport
avec la covid-19

N=1 (4,4 %)

Autorisation
spéciale d'absence

N=0 (0,0 %)

Congés maternités
N=1 (4,4 %)

Période 3

N= 24

Arrét sans rapport
avec la covid-19

N=15 (65,2 %)

Arrét en rapport
avec la covid-19

N=1 (4,4 %)

Autorisation
spéciale d'absence

N=0 (0,0 %)

Congés maternités
N=7 (30,4 %)

Arrét sans rapport
avec la covid-19

N=11 (45,8 %)

Arrét en rapport
avec la covid-19

N=1 (4,2 %)

Autorisation
spéciale d'absence

N=0 (0,0 %)

Congés maternités
N=12 (50,0 %)

Figure 5 : Distribution des motifs d’arrét de travail des femmes enceintes au 3°™ trimestre au

début du confinement durant les 3 périodes de confinement

3.2.5. Poursuite et arrét de travail en rapport avec la covid-19 en fonction de

I’emploi exercé et du service d’affectation

L’ensemble des manipulatrices radio, des médecins et des sages-femmes n’ont pas travaillé

pendant le confinement et elles ont bénéficié d’un arrét de travail en rapport avec la covid-19

ou d’une autorisation spéciale d’absence.

La moitié des kinésithérapeutes et des aides-soignantes/auxiliaires de puériculture (50 %) qui

ont eu un arrét de travail pendant le confinement ont bénéficié d’un arrét de travail en rapport

avec la covid-19 ou d’une autorisation spéciale d’absence.
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Tableau VI : Arréts de travail en rapport avec la covid-19 ou autorisations spéciales

d’absence (ASA) en fonction de I’emploi exercé

Emploi Nombre Nombre Pourcentage
d’arréts en d’arréts de

rapport la travail en

covid/ASA rapport avec la

covid/ASA

ASH 3 1 33,3
Agent administratif 7 2 28,6
Aide-soignante/auxiliaire de puériculture 20 10 50,0
Autre 9 3 33,3
Cadre de santé 3 0 0,0
Infirmiére 50 23 46,0
Ingeénieur/Attaché de recherche 6 0 0,0
Kinésithérapeute 4 2 50,0
Manipulatrice radio 4 4 100,0
Médecin/Interne 2 2 100,0
Psychologue 1 0 0,0
Sage-femme 1 1 100,0
Total 110 48 43,6

Concernant les catégories de services concernees par les arréts de travail en rapport avec la

covid-19 ou les ASA, 24 femmes (49 %) occupaient un emploi dans un service de catégorie A.

Tableau VII : Arréts de travail en rapport avec la covid-19 ou autorisations spéciales

d’absence (ASA) selon I’affectation dans un service de catégorie A, B, C, D ou E

Catégorie du service Nombre Nombre
d’arréts en
rapport avec la

Pourcentage
d’arréts en
rapport avec la

covid/ASA covid/ASA
A 49 24 49,0
B 7 4 57,1
C 27 10 37,0
D 13 6 46,2
E 14 4 28,6
Total 110 48 43,6

Les cadres de santé interrogées (3 femmes) ont poursuivi leur travail en présentiel (100,0 %).
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Tableau VIII : Poursuite du travail en présentiel en fonction de ’emploi exercé

Emploi Nombre  Nombre Pourcentage
de travail de travail en
en présentiel

présentiel
ASH 3 0 0,0
Agent administratif 7 1 14,3
Aide-soignante/auxiliaire de puériculture/ASH 20 1 5,0
Autre 9 2 22,2
Cadre de santé 3 3 100,0
Infirmiere 50 8 16,0
Ingénieur/Attaché de recherche 6 0 0,0
Kinésithérapeute 4 1 25,0
Manipulateur radio 4 0 0,0
Médecin/Interne 2 0 0,0
Psychologue 1 0 0,0
Sage-femme 1 0 0,0
Total 110 16 14,6

Aucune femme occupant un emploi dans un service de catégorie D n’a continué a travailler.
Parmi les femmes occupant un emploi dans un service de catégorie A, 6 (12,2 %) ont occupé

leur emploi en présentiel.

Tableau 1X : Poursuite du travail en présentiel selon I’affectation dans un service de
catégorie A, B,C,Dou E

Catégorie du service Nombre  Nombre de Pourcentage
travail en de travail en
présentiel présentiel

A 49 6 12,2

B 7 3 42,9

C 27 5 18,5

D 13 0 0,0

E 14 2 14,3

Total 110 16 14,6
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3.2.6. Contact avec le service de santé au travail

La figure ci-dessous décrit les prises de contact (téléphonique, mail ou directement au sein de
I’établissement) avec le service santé travail des femmes interrogées durant la période de
confinement, les interlocuteurs qui ont été sollicités et les motifs de cette prise de contact. Au
total, 30 femmes (27,3 %) ont pris contact avec le service de santé travail dont 29 (26,4 %) en

rapport avec la covid-19.

Prise de contact avec le
service santé travail

Oui, en rapport avec la Oui, sans rapport avec Non
covid-19 la covid-19 .
N=29 (26.4 %) N=1 (0,9 %) N=80 (72,7 %)

Contact avec la cellule
covid du service santé
travail

N=19 (65,5 %)

Contact avec la
médecine du travail
hospitaliére de site

N=10 (34,5 %)

Figure 6 : Prise de contact avec le service de santé au travail durant la période de confinement

et interlocuteurs
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3.4. Exposition professionnelle a la covid-19

Le tableau ci-dessous présente les résultats concernant 1’exposition professionnelle a la covid-
19 chez les femmes ayant travaillé dans leur service en présentiel n=16 ainsi que la femme

ayant été réaffectée dans un autre service n=1.

Parmi les femmes qui ont travaillé, 3 (14,3 %) ont pris en charge des patients COVID. Ces trois

femmes étaient au premier trimestre et ont travaillé durant la premiere période.

Une des femmes a ensuite été mise en autorisation spéciale d’absence sous préconisation du
médecin du travail pour les périodes 2 et 3. Deux parmi elles occupaient un emploi dans un
service de catégorie B et une de catégorie A. Ces femmes occupaient des emplois d’aide-

soignante, kinésithérapeute et infirmiére.

Tableau X : Ensemble des réponses concernant 1’exposition professionnelle a la covid-19
(n=17)

N %
Prise en charge de patients ayant présenté une covid-19 certaine ou probable 3 14,3
Contact avec un collégue ayant présenté une covid-19 certaine ou probable 0 0,0
Distanciation physique possible dans les vestiaires 4 30,8
Distanciation physique lors des transmissions professionnelles 7 50,0
Participation a des réunions physiques a plusieurs 9 50,0
Distanciation physique possible durant ces réunions 6 66,7
Prises de pauses en salle de repos 13 76,5
Distanciation physique durant ces pauses 7 53,9

Port d’équipements de protection individuelles dans le cadre du travail : 17 100,0

- Port de masque 16 94,1
- Port de masque adapté 16 94,1
- Port de gants 8 47,0
- Port de sur blouse 8 47,0
- Autre : visiere 1 5,88
Mesures ressenties comme contraignantes 8 47,0

3.5. Exposition extra-professionnelle a la covid-19

Concernant 1’exposition extra-professionnelle a la covid-19, 9 femmes (8,2 %) ont été en
contact avec un membre de leur entourage/famille covid-19 positif ou probable et toutes ont

mis en place des mesures de distanciation physique.
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Tableau X1 : Ensemble des réponses concernant I’exposition extra-professionnelle a la COVID-
19

N %

Présence d’un contact extra professionnel : 9 8,2

Contact avec membre entourage/famille covid-19 positif 3 2,7

Contact avec membre entourage/famille covid-19 probable 6 55
Conduite a tenir si contact :

- Distanciation physique 9 100,0

3.6. Symptomatoloqgie

Sur I’ensemble des femmes interrogées, 11 (10,0 %) ont rapporté des symptémes évocateurs de

la Covid-19. Quatre femmes ont eu une RT-PCR et aucune n’est revenue positive. Les résultats
sont présentés dans le tableau ci-dessous.
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Tableau XI11 : Symptdmes et prise en charge présentés par la population de 1’étude entre février
et mai 2020

N %
Présence de symptdmes évocateurs de covid-19 entre février et mai 2020 11 10,0
Symptome
Rhinite 7 6,4
Fiévre 6 55
Courbatures 2 2,7
Toux 3 2,7
Maux de gorge 3 2,7
Difficultés respiratoires 1 0,9
Céphalees 1 0,9
Perte de I’odorat ou du gofit 1 0,9
Diarrhées/vomissements 0 0,0
Douleurs abdominales 0 0,0
Fatigue 0 0,0
Autre 0 0,0
Durée des symptomes (1 donnée manguante)
3 jours 1 10,0
4 jours 2 20,0
5 jours 2 200
7 jours 3 300
15 jours 2 200
Consultation avec un médecin ou hospitalisation suite a ces symptdmes
(2 données manquantes)
Appel médecin 9 818
Déplacement chez un médecin 9 100,0
Appel des urgences ou 15 0 0,0
Déplacement aux urgences 0 0,0
Hospitalisation 0 0,0
Autre 0 0,0
Réalisation d’un test RT-PCR 4 36,4
Positif 0 0,0
Négatif 4 100,0
Réalisation d’un test sérologique 0 0,0

3.7. Déroulement de la grossesse

Le tableau ci-dessous présente les déroulements et issues de grossesses des femmes interrogées.
Seulement deux issues de grossesse ont été décrites : la naissance d’un enfant né-vivant et une

grossesse en cours.
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Tableau XIII : Déroulements et issues de grossesses de la population de 1’étude

N %
Issue de grossesse
Enfant né vivant 53 48,1
Grossesse en cours 57 51,8
Pathologie de grossesse
Recours PMA 2 18
HTA gravidigque 1 0,9
Pré éclampsie / Eclampsie 1 0,9
Diabete gestationnel 11 10,0
Retard de croissance intra-utérin 3 4,9
Prématurité extréme (< 28 SA) 0 0,0
Grande prématurité (entre 28 et 32 SA) 0 0,0
Prématurité moyenne (> 32 et 37 SA) 4 6,6
Rupture prématurée des membranes 2 3,3
Malformation(s) congénitale(s) foetale(s) 0 0,0
Autre :
- Cholestase gravidique 1 0,9
- Décollement placentaire 1 0,9
- Hématome rétro placentaire 1 0,9
- Hypotension artérielle 1 0,9
- Macrosomie 1 0,9
- Menace d'accouchement prématurée 1 0,9
Dépistage par RT-PCR du nouveau-né 0 0,0
Recherche de virus dans le placenta, sang de cordon, lait 0 0,0
maternel ou sécrétions vaginales
En cas d’accouchement par césarienne, indication :
Césarienne liée a une infection par la covid-19 0 0,0
Césarienne programmeée avant travail 2 28,6
Indication de césarienne pendant le travail 5 71,4
Séparation mere-enfant en post-partum 0 0,0

3.8. Veécu

Le vécu de chaque femme a été évalué par I’intermédiaire de plusieurs questions sur la qualité

du sommeil, les sorties du domicile, le niveau de stress pergu etc.

Parmi les femmes interrogées, 44 (40 %) ont rapporté une qualité du sommeil moins bonne que
d’habitude. Quarante-deux d’entre elles (38,2 %) ont déclaré n’étre sorties de chez elles qu’une
fois par mois et soixante-trois d’entre elles (57,3 %) n’ont pas maintenu les activités de la vie
quotidienne durant le confinement.

Plus de la moitié des femmes interrogées a percu un niveau de stress augmenté (52,7 %).
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La majorité des femmes (93,3%) n’a pas cherché de soutien psychologique quel qu’il soit.

Tableau XIV : Vécu ressenti par la population de I’étude

N %

Qualité du sommeil

Moins bonne que d’habitude 44 40,0

Meilleure que d’habitude 0 0,0

Comme d’habitude 66 60,0
Sorties du domicile

Tous les jours 8 7,2

Plusieurs fois par semaine 30 27,3

Une fois par semaine 30 27,3

Une fois par mois 42 38,2
Maintien des activités de la vie quotidienne (courses, sport)

Oui 47 42,7

Non 63 57,3
Ecoute des médias

Oui 76 69,0

Non 34 31,0
Augmentation du niveau de stress

Oui 58 52,7

Non 52 47,3
Motif d’augmentation du stress

Peur de la contamination 34 30,9

Circonstances organisationnelles 39 35,5

Eloignement familial 15 13,6

Autre 4 3,6
Recherche d’un soutien psychologique

Oui, pour avoir des conseils sur la gestion et 1’organisation 0 0,0

de la vie quotidienne

Oui, pour avoir les coordonnées ou le contact d’un 5 4,6

psychiatre, d’un psychologue ou d’un thérapeute

Oui, pour avoir les coordonnées ou le contact d’un service 0 0,0

d’aide et d’écoute

Non, j’ai eu envie de le faire mais je n’ai pas 0sé 2 18

Non, je n’ai pas cherché ce type d’information 103 93,6
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4. DISCUSSION

4.1. Principaux résultats

Parmi les femmes qui ont répondu, 50 (45,5 %) étaient infirmieres.

Au total, plus de 70% des femmes enceintes de notre étude n’ont pas travaillé durant la période
du confinement. La majorité des arréts de travail sont pour des pathologies sans rapport avec la
covid-19. Ce sont les gynécologues et médecins traitants les prescripteurs principaux des arréts
de travail hors congés maternités.

Concernant les arréts de travail en rapport avec la covid-19 ou les autorisations spéciales
d’absence, les emplois les plus représentés étaient les manipulatrices radio, les médecins et les
sage-femme (100% en ont bénéficié) ainsi que les Kinésithérapeutes et aides-
soignantes/auxiliaires de puériculture (50% en ont bénéficié). Les catégories de services
concernées par les arréts de travail en rapport avec la covid-19 ou les autorisations spéciales
d’absences étaient les catégories A (49%), B (57,1%) et D (46,2%).

Toutes les cadres de santé interrogées ont poursuivi leur travail en présentiel.

Parmi les femmes ayant travaillé en présentiel, 9 (56,3%) occupaient un emploi dans un service

de catégorie A ou B.

Parmi les femmes qui ont travaillé en présentiel, 3 (14,3 %) ont pris en charge des patients
COVID et toutes les femmes ayant continué a travailler en présentiel étaient équipées

d’équipements de protection individuels.

La majorité des femmes interrogées (72,7%) n’ont pas pris contact avec le service de santé au

travail durant le confinement.
Sur I’ensemble des femmes interrogées, 11 (10,0%) ont rapporté avoir eu des symptomes
évocateurs de la Covid-19. Quatre femmes ont réalisé un test RT-PCR et aucun n’est revenu

positif.

En ce qui concerne le vécu des femmes interrogées, 44 (40%) ont rapporté une qualité du

sommeil moins bonne que d’habitude. Quarante-deux d’entre elles (38,2%) ont déclaré n’étre
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sorties de chez elle qu'une fois par mois et soixante-trois d’entre elles (57,3%) n’ont pas
maintenu les activités de la vie quotidienne durant le confinement.
Plus de la moitié des femmes interrogées a percu un niveau de stress augmenté (52,7%).

La majorité des femmes (93,3%) n’a pas cherché de soutien psychologique quel qu’il soit.

4.2. Discussion des résultats

Concernant les arréts de travail en rapport avec la covid-19 ou les autorisations spéciales
d’absence, les emplois les plus représentés étaient les manipulatrices radio, les médecins, sages-
femmes et les infirmieres. Toutes ces femmes travaillant au contact direct de patients, 1’éviction
du service pourrait étre justifiee selon les recommandations des organisations de santé (26),
(24).

Parmi les agents travaillant dans des catégories de services D et E, plus d’un tiers (37%) ont
bénéficie d’une éviction en rapport avec la covid-19. Les organisations de santé et notamment
la SFMT ne recommandait pas d’éviction de ces services pour les femmes enceintes.

Aucune femme occupant un emploi dans un service de catégorie D n’a continué a travailler, la
majorité de celles ayant occupé leur poste en présentiel (42,9%) occupaient un emploi dans un
service de catégorie B, et 6 femmes ont continué a travailler dans un service de catégorie A
(12,2%). La encore, ces constats vont a I’encontre des recommandations qui €taient en vigueur
avec des évictions non justifiées des services de catégories D, et des évictions non mises en
place pour les femmes enceintes travaillant dans des services de catégorie A.

Dés que I’employeur est informé de I’état de grossesse d’une salariée, des mesures de
prévention doivent étre mises en place afin de protéger la femme enceinte et I’enfant a naitre.
Le code du travail interdit certains travaux a la femme enceinte et prévoit des mesures
d’aménagement spécifiques pour cette dernicre.

Le médecin du travail a pour role de s’assurer que la femme enceinte ne soit pas exposée a des
facteurs de risque sur la grossesse en conseillant les employeurs dans cette démarche ainsi qu’en
accompagnant les femmes enceintes dans la mise en place des mesures de prévention sur leur
lieu de travail. (36)

Dans cette enquéte, il est constaté que le médecin du travail a été peu sollicité et qu’il y a eu

peu voire pas d’évaluation du risque effectuée.
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Ceci a engendré des arréts de travail non justifiés, certainement prescrits dans la précipitation
au vu du contexte d’urgence sanitaire, ainsi qu’un manque d’aménagement de postes de travail

pour les femmes occupant des postes a risque.

Parmi les femmes au troisiéme trimestre, la majorité (91,3 %) des femmes n’ayant pas travaillé
hors congés maternité étaient arrétées pour un motif sans rapport avec la covid-19.

Ainsi, on constate un nombre important d’arréts de travail avant le congé maternité 1égal. Ces
données sont en accord avec ce qui est rapporté en population générale : en 2016, I’enquéte
nationale périnatale avait révélé que, sur les 70,8% des femmes qui avaient exercé un emploi
pendant leur grossesse, 72,1% des femmes avaient arréte de travailler avant leur congé
maternité légal (37).

Sur la totalité de notre échantillon, on observe 69 % a 86,4 % d’arréts maladie, qui étaient en
rapport (38,1 % a 40,7 %) ou non (30,9 % a 45, 7%) avec la covid-19. En plus des arréts de
travail qui sont retrouvés chez les femmes enceintes, se sont rajoutés les arréts de travail liés a
la covid-19 ce qui a engendré un taux d’absentéisme plus important dans cette population. Il est
important de relever que ceci a eu peu d’impact sur le troisieme trimestre (la majorité des arréts
n’avaient pas de rapport avec la covid-19), ainsi, les conséquences de la pandémie a covid-19
sur le maintien dans 1’emploi s’observent essentiellement chez les femmes enceintes au premier
et deuxieme trimestre.

Seulement trois des femmes n’ayant pas travaillé avaient une préconisation de leur médecin du
travail, et la plupart des femmes interrogées n’ont pas pris contact avec le service santé travail
(72,7%), que I’arrét de travail soit en rapport ou non avec la covid-19.

Selon I’¢tude GaT-HOSPI de 2017 réalisée par Association nationale de médecine du travail et
d’ergonomie du personnel hospitalier (ANMEPH), seulement 20,1 % des salari¢es en état de
grossesse durant leur activité professionnelle ont bénéficié d’une consultation spécifique liée a
la grossesse avec leur médecin du travail. (38)

Au total, on note un taux élevé d’arréts de travail avant la date du congé maternité 1égal associé

a un taux faible de sollicitation des services de santé au travail.

Concernant 1’exposition professionnelle, trois femmes (14,3%) ont pris en charge des patients

covid-19 positifs. Une seule a déclaré avoir eu un contact avec le service de santé au travail et
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a €té mise en ASA sur préconisation de son médecin du travail pour les deuxiéme et troisieme
périodes du confinement.

Concernant leur emploi, une d’entre elles travaillait dans un service de catégorie A et les deux
autres dans un service de categorie B.

Selon les recommandations de la SFMT du 10 mars 2020 (26), les femmes enceintes au premier
et deuxiéme trimestre travaillant dans un service de catégorie A auraient dii &tre en éviction, et
celles travaillant dans un service de catégorie B devaient bénéficier d’une évaluation du risque

par le service de santé au travail afin de décider ou non d’une éventuelle éviction.
La salariée ayant été mise en ASA travaillait dans un service de catégorie B.

Concernant les deux autres salariées, la décision de poursuite du travail a été prise par leur cadre
de santé. Celle qui travaillait dans un service de catégorie A aurait d0 étre mise en éviction
durant toute la durée du confinement. L’autre salariée aurait dii bénéficier d’une évaluation du
risque au poste de travail. Ceci met de nouveau en avant une problématique liée au manque de
sollicitation du service de santé au travail ainsi qu’une mauvaise connaissance des

recommandations par les professionnels de sante.

Toutes les femmes ayant travaillé en présentiel portaient des équipements de protection
individuels et la presque totalité d’entre elles (94,1 %) portaient une protection respiratoire
adaptée. Concernant les mesures de distanciation physiques durant les réunions, pauses,
changements dans les vestiaires ou transmissions professionnelles, celles-ci n’étaient pas
toujours possibles (30 a 66 %). La moitie des femmes interrogees travaillant en présentiel (47%)
ont cependant trouvé ces mesures contraignantes a appliquer. De plus, de nombreuses femmes
ont rapporté de nombreuses difficultés ressenties en rapport avec les fréquentes évolutions et
changements des recommandations au cours du confinement.

Ces constats ont également été faits au Royaume Uni ou les soignants se sont sentis dépassés
par le nombre croissant de directives provenant de sources multiples.
Les directives nationales concernant le port d’équipement de protection individuelle
changeaient régulierement ce qui a entrainé une confusion, une méfiance et un manque de
confiance dans les messages. Les soignants ont également décrit les équipements de protection
individuels comme inconfortables a porter, rendant la prestation des soins plus difficile. (39)
Dans un autre article, les soignants rapportaient des inquiétudes concernant le manque percu

d'équipements de protections individuels au début de la pandémie. Les auteurs ont également
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identifié les changements de directives concernant les EPl comme une source d’anxiété chez
les professionnels de santé. (40)
Concernant les soignantes enceintes durant la pandémie a covid-19 et leur maintien dans

I’emploi, aucun article n’a été retrouvé de la littérature scientifique.

Plus de la moitié des femmes (52,7 %) ont rapporté un niveau de stress augmenté et les
principales sources identifiées étaient la peur de la contamination par la covid-19 et les
circonstances organisationnelles causees par la crise sanitaire. Quarante-quatre femmes (40 %)
ont déclaré avoir eu une qualité de sommeil moins bonne qu’a I’habitude durant cette période,
bien que I’état de grossesse puisse suffire a nuire a la qualité du sommeil. Ces résultats
concordent avec ceux retrouves par nos confréres Canadiens (33) qui décrivent une élévation
des symptomes de dépression et d’anxiété chez les femmes enceintes durant la pandémie a
covid-19, fortement liés aux inquiétudes liées a la maladie concernant les menaces pesant sur
leur propre vie, la santé de leur bébé, le manque de soins prénataux et I'isolement social.
Résultats aussi retrouvés au Qatar, ou les auteurs identifient chez plus d’un tiers des femmes
interrogées des symptomes d’anxiété¢ et de dépression dans une population n’ayant pas de
problémes de sant¢ mentale antérieurs. Les sources d’inquiétudes largement représentées
concernaient les craintes liées a la grossesse et a leurs enfants ou familles. (32)

En Italie, sur une centaine de femmes interrogées, les auteurs rapportent des taux anormaux
d’anxiété chez plus de deux tiers d’entre elles et prés de la moiti¢ ont fait état d’une anxiété
élevée quant au risque de transmission verticale de la maladie. Dans leur étude, les taux
d’anxiété et 'impact psychologique étaient notamment plus séveéres chez les femmes au premier
trimestre de la grossesse. (41)

Dans une autre étude Italienne, les auteurs identifient une forte crainte des effets de la covid-19
sur I’issue périnatale (anomalies structurelles feetales, retard de croissance, accouchement
prématuré) chez plus de la moitié des femmes interrogées. (42)

Le maintien des activités de la vie quotidienne et les sorties du domicile dans les cadres
autorisés par le gouvernent ont été limités. Ceci peut notamment expliquer que 38,2 % des
femmes ne sont sorties de chez elle qu’une fois par mois, et cette sortie était destinée a se rendre
a un rendez-vous médical en rapport avec la grossesse.

La majorité des femmes (63 %) ont cessé leurs activités de la vie quotidienne (faire les courses,
pratique sportive) durant la période de confinement et la plupart des femmes ont déclaré avoir

regardé les médias durant cette période (69 %).
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Nos voisins italiens observent eux aussi une diminution significative des niveaux d'activité
physique ainsi que de la qualité de vie (évaluée par le questionnaire EQ 5D) (43).

Les effets du stress liés a pandémie de covid-19 pourraient également avoir des répercussions
sur I’état psychologique des femmes en post-partum qui est une période de grande vulnérabilité
psychique.

Les auteurs Zanardo et al (44) ont congu une étude cas-témoin non simultanée de méres ayant
accouché pendant la période de confinement en Italie entre le 8 mars et le 3 mai 2020 avec un
groupe antérieur de femmes en post-partum appariées ayant accouché pendant la méme période
en 2019. Les participantes ont rempli I'échelle de dépression postnatale d'Edimbourg
(Edinburgh Postnatal Depression Scale - EPDS) le deuxiéme jour du post-partum.

Le groupe d'étude de 2020 a obtenu des scores moyens significativement plus élevés que le
groupe contrdle de 2019 (8,5 = 4,6 contre 6,34 + 4,1 ; P<0,001).

4.3. Limites

L’enquéte a été réalisée par entretien téléphonique puis par mail ou courrier pour les non
répondantes. Le taux de réponse était de 43,1%. Ainsi, il est possible qu’il y ait un biais de
sélection dans notre échantillon.

De plus, certains emplois sont sous-représentés comme par exemple les médecins qui
représentent 2,7% de notre échantillon contre 8,3% des femmes non répondantes.

Ceci peut étre attribué a la simple non réponse de la population incluse mais aussi au fait que
toutes les déclarations de grossesses ne parviennent pas au service de santé au travail, comme
I’avait déja constaté I’auteur Léa Gonnet (45) dans une enquéte réalisée dans plusieurs centres

hospitaliers francais autour du theme Grossesse et Travail.

Un biais de sélection est également possible du fait que les deux seules issues de grossesses
retrouvées dans notre échantillon sont la grossesse en cours et la naissance d’un enfant vivant.
Il est probable que des femmes ayant vécu des grossesses trés compliquées ou a issues

défavorables n’aient pas souhaité participer a cette enquéte.
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5. CONCLUSION ET PERSPECTIVES

La nouvelle pandémie a covid-19 a suscité de nouvelles sources de préoccupations pour les
femmes enceintes et notamment pour les femmes enceintes travaillant en milieu de soins liées
notamment au manque de connaissance de la maladie et de ses effets potentiels sur la grossesse.
L’évolution des connaissances au cours du temps a entrainé une évolution des recommandations
concernant les mesures de protection contre la maladie incluant les recommandations liées au

travail, ce qui a également entrainé beaucoup de confusion dans la population étudiée.

Ce travail a permis de confirmer les difficultés organisationnelles liées au suivi de la salariée
enceinte, comme par exemple dans les systemes hospitaliers ou 1’on observe un manque
d’information concernant 1’état de grossesse des salariées par les services de santé au travail.

Une harmonisation des pratiques concernant le suivi des salariées enceintes est souhaitable,
dans le but de limiter les arréts de travail précoces et favoriser le maintien dans 1I’emploi de la
femme enceinte, lorsque I’activité professionnelle semble étre un facteur protecteur vis-a-vis

de la grossesse (46), et notamment en aménageant les postes de travail si nécessaire.

Une des pistes d’action serait la réorganisation d’une réflexion pluridisciplinaire associant
I’employeur, les services de santé au travail, les services des ressources humaines voire méme
les professionnels suivant la grossesse afin que tous ces acteurs puissent travailler sur
I’anticipation (informer les femmes avant la grossesse), puis sur I’élaboration d’un suivi

systématique de la femme des connaissance de la grossesse.

Pour conclure, il est important de rappeler que la pandémie a covid-19 est toujours en cours et
que les recommandations concernant le maintien dans I’emploi des femmes enceintes vont
continuer a €voluer ainsi que nos connaissances sur le sujet. Il semble indispensable d’en
informer les femmes enceintes ou en age de procréer afin qu’elles puissent mieux se préparer

et ainsi améliorer leur prise en charge en s’entourant des bons professionnels.
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Annexe 1 : Questionnaire

Entretien semi-dirigé a destination des femmes enceintes travaillant au CHU de BORDEAUX durant
la période de confinement (17/03/2020 au 11/05/2020)

Caractéristiques maternelles :

- Age maternel :
- Date de début de grossesse :
- Rangde la grossesse :
- Comorbidités :
U Obésité
O Immunodépression
O Pathologie rénale chronique
O Cardiopathie
U Diabéte
O Pathologie respiratoire chronique
4 Autre

Professionnel :

- Emploi:
- Service d’affectation :
- Du17/03/2020 au 06/04/2020, avez-vous continué a travailler ?
4 Oui était-ce : U Votre poste habituel en présentiel
O Votre poste habituel en télétravail
U Une réaffectation dans un autre service, précisez :
Qui a été a I'origine de cette décision ?
O Non était-ce : O Autorisation spéciale d’absence
O Un arrét maladie, en rapport avec le covid-19
O Un arrét maladie, sans rapport avec le covid-19
O Congés maternité
4 Autre :
Qui a été a I'origine de cette démarche ?
- Du07/04/2020 au 27/04/2020, avez-vous continué a travailler ?
O Oui était-ce : O Votre poste habituel en présentiel
O Votre poste habituel en télétravail
U Une réaffectation dans un autre service, précisez :
Qui a été a I'origine de cette décision ?
U Non était-ce : U Autorisation spéciale d’absence
O Un arrét maladie, en rapport avec le covid-19
O Un arrét maladie, sans rapport avec le covid-19
U Congés maternité
4 Autre :
Qui a été a l'origine de cette démarche ?
- Du28/04/2020 au 11/05/2020, avez-vous continué a travailler ?
O Oui était-ce : O Votre poste habituel en présentiel
O Votre poste habituel en télétravail
U Une réaffectation dans un autre service, précisez :
Qui a été a I'origine de cette décision ?
O Non était-ce : O Autorisation spéciale d’absence
O Un arrét maladie, en rapport avec le covid-19
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U Un arrét maladie, sans rapport avec le covid-19
U Congés maternité
4 Autre :
Qui a été a l'origine de cette démarche ?
- Le service de santé au travail a-t-il pris contact avec vous durant la période de confinement ?

4 Oui U Non
- Avez-vous pris contact avec le service de santé au travail durant la période de confinement ?
- O 0ui, en rapport avec le covid-19 0 Oui, sans rapport avec le covid-19 O Non
o Sioui, qui avez-vous contacté ?
Cellule covid santé-travail a
Médecine du travail hospitaliere a
Autre O précisez:

o Sinon, pour quelle raison ?

Exposition professionnelle a la covid-19 :

- Depuis le début de I'épidémie, avez-vous pris en charge dans le cadre de votre activité
professionnelle un ou plusieurs patient(s) ayant présenté un COVID-19 certain ou probable ?
O oui O Non

- Avez-vous été en contact avec un collégue ayant présenté un COVID-19 certain ou probable ?
O oui U Non

- Lors de votre changement dans les vestiaires une distanciation physique (plus d’une metre)
était-elle possible ? 0 Oui O Non

- Lors des transmissions professionnelles, une distanciation physique (plus d’'un metre) était-
elle possible ? 0 Oui O Non

- Participiez-vous a des réunions physiques professionnelles a plusieurs dans une salle ?
O oui U Non
Etiez-vous a plus d’'un métre des autres professionnels ? 1 Oui O Non

- Preniez-vous des pauses en salle de repos ? 1 Oui O Non
Etiez-vous a plus d’'un métre des autres professionnels ? O Oui O Non

- Avez-vous porté des équipements de protection contre le COVID-19 dans le cadre de votre
travail ?
O oui U Non
Si oui, lesquels ?
[ Port de masque, précisez :
[ Port de gants
O Port de sur-blouse
O Autres :

- Les mesures de précautions pour lutter contre le Coronavirus (COVID-19) ont-elles été des
contraignantes pour vous ?

O oui O Non

Exposition extra professionnelle a la covid-19 :

- Avez-vous voyagé entre décembre et avril 2020 ?
O oui O Non
Si oui, quelle était la destination ?
- Viviez-vous seule durant le confinement ? 0 Oui O Non
- Y a-t-il, dans votre entourage ou votre famille, des personnes qui ont eu le Coronavirus



U oui U Non

Ou des signes de maladie laissant a penser que c’était le Coronavirus ?
0 oui O Non

Si oui, quelle a été la conduite a tenir vis-a-vis de vous ?

Avez-vous eu, depuis le mois de février, des symptdmes ou des signes de maladie qui
vous ont fait penser au Coronavirus (COVID-19) ? 0 Oui U Non

Symptomatologie

Quel(s) symptome(s) ou signe(s) de la maladie avez-vous eu ?
O Fievre

[0 Céphalées

[ Courbatures

O Toux

[ Diarrhées/vomissements

[ Des douleurs au ventre

[J Des maux de gorge

O Rhinite

[ Difficultés respiratoires (difficultés importantes a respirer, essoufflements)
[J Perte de I'odorat ou du go(t

[ Fatigue

[ Autre, précisez :

Combien de jours ont duré vos symptémes ?
Date de début des symptomes ?

Avez-vous consulté un médecin ou été hospitalisé suite a ces symptdmes ou signes de
la maladie ?
O oui U Non

Si oui, qu’avez-vous fait ?

O Appel d’un médecin

[0 Déplacement chez un médecin pour une consultation
[0 Appel des urgences ou du 15

[J Déplacement aux Urgences

[0 Hospitalisation

O Autre

Vous a-t-on fait un test PCR pour savoir si ¢’était le Coronavirus (COVID-19) ?
U oui U Non

Si oui, Quel a été le résultat de ce test ?
O Positif O Négatif

Avez-vous réalisé un test sérologique ?
O Oui O Non
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5l oul, Quel a été le résultat de ce test ?
O Positif O Mégatif

Déroulement grossesse

= Quelle a été l'issue de cette grossesse ?
[ Grossesse en cours
[ Enfant né-vivant
O Fausse couche tardive
[J Grozsesse extra-utérine
[ Interruption volontaire de grossesse
O Interruption médicale de grossesse
[ Mort foetale in utero

= Aver-vous présenté lors de votre derniére grossesse, ['une des pathologies ci-dessous ?
O Recours PMA
[ HTA gravidique
O Pré éclampsie / Eclampsie
[ Diabéte gestationnel
O Retard de croissance intra-utérin
O Prématurité extréme (< 28 semalines d'aménorrhée (SA))
[0 Grande prématurité (entre 28 et 32 S4)
O Prématurité moyenne (> 32 et 37 54)
[ Rupture prématurée des membranes
[0 Malformation(s) congénitale(s) feetale(s)
[ Autre, précisez ;

= Siaccouchement, votre nouveau-né a-t-=il bénéficié d"un prélévement par PCR ?
O Oui O Mon
Résultat : O Positif O Négatif

- S accouchement, volre nouveau-né a-t-il bénéficié d"un prélévement par PCR ?
d Qui O Mon
Résultat : O Positif O Négatif

= Une recherche par PCR a-t-elle été effectuée dans le placenta, sang de cordon, lait maternel
ou sécrétions vaginales ?
O oui, précises O Nen
Résultat : O Positif O Négatif

= Siaccouchement par césarienne, quelle en a été 'indication 7
O césarienne lide & linfection par COVID-19
[ Accouchement par césarienne avant le travail
[ Césarienne pendant le travail
Avez-vous été séparde de votre enfant 7 0 Oui O Non



Vécu

Durant le confinement ...

Diriez-vous que votre sommeil a été :

O De moins bonne qualité que d’habitude
U De meilleure qualité que d’habitude

U Comme d’habitude

A quelle fréquence sortiez-vous du domicile ? s
U Tous les jours

O Plusieurs fois par semaine

O Une fois par semaine

O Une fois par mois

Avez-vous maintenu vos activités de la vie quotidienne (faire les courses, activité sportive)
Qoui O Non

Regardiez-vous les médias ?
U oui U Non

Considérez-vous que votre niveau de stress a augmenté ?
Qoui ONon
Pour quel motif votre stress a-t-il augmenté ?
U Peur de la contamination
U Circonstances organisationnelles (accouchement sans le papa, modification des rendez-
vous médicaux etc)
O Eloignement familial
O Autre

Avez-vous cherché des informations pour avoir un soutien psychologique?

O Oui, pour avoir des conseils sur la gestion et I'organisation de la vie quotidienne (famille,
conjoint, travail...)

O Oui, pour avoir les coordonnées ou le contact d’un psychiatre ou d’un psychologue ou
d’un thérapeute

U Oui, pour avoir les coordonnées ou le contact d’un service d’aide et d’écoute

O Non, j’ai eu envie de le faire mais je n’ai pas osé

O Non, je n’ai pas cherché ce type d’information

Vous &tes-vous sentie soutenue autant que vous le souhaitiez par votre entourage ?
O oui O Non

Acceptez-vous que ces données soient utilisées a des fins de recherche de fagon anonyme ?

d oui O Non
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Annexe 2 : Envoi du questionnaire par courrier

Le 11/08/2020

Madame,

Le service santé travail réalise une évaluation
concernant la prise en charge des femmes enceintes
salariées du CHU de Bordeaux durant la période de
confinement.

Nous avons créé un questionnaire que vous trouverez ci-
joint, a nous retourner si possible dans I'enveloppe
préaffranchie avant le 15 septembre 2020.

N'hésitez pas a me contacter via mon adresse email si
vous avez des questionnements.

Je suis également disponible pour un entretien
téléphonique si vous le souhaitez entre le 02 septembre
et le 11 septembre 2020.

En vous remerciant par avance,

Cordialement,

CASTA Nolwenn

Interne Santé Travail

Consultation de pathologie professionnelle et
environnementale

CHU de Bordeaux
nolwenn.casta@chu-bordeaux.fr
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Annexe 3 : Envoi du questionnaire par mail

Madame,

Le service santé travail réalise une évaluation concernant la prise en charge des femmes
enceintes salariées du CHU de Bordeaux durant la période de confinement.

Nous avons créé un questionnaire que vous trouverez en piéce jointe, a nous retourner si
possible sur cette adresse avant le 15 septembre 2020.

N'hésitez pas a me contacter si vous avez des questionnements.

Je suis également disponible pour un entretien téléphonique si vous le souhaitez entre le 02
septembre et le 11 septembre 2020.

En vous remerciant par avance,
Cordialement,

CASTA Nolwenn

Interne Santé Travail

Consultation de pathologie professionnelle et environnementale
CHU de Bordeaux
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Annexe 4 : Tri des services ABCDE

Services d’affectation :
- Anatomopathologie : E
- Biologie médicale : E
- Cardiologie : C
- Chirurgie cardiaque : A
- Consultation fertilité : C
- Créche:C
- EHPAD:D
- Génétique : E
- Hématologie : D
- Imagerie: C
- Maladies infectieuses : B
- Maternité : C
- Meédecine générale : C
- Médecine interne : B
- Meédecine nucléaire : C
- Néonatalogie : C
- Neurochirurgie : A
- Neurologie : C
- Oncologie : D
- Ophtalmologie : C
- Pharmacie : E
- Post-urgences: B
- Réanimation: A
- Régulation transports : E
- Soins continus / soins intensifs : A
- Soins de suite et réadaptation : D
- Urgences: A
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Annexe 5 : Article « Impact de P’infection par le SARS CoV2 chez la femme enceinte et
ses conséquences en santé au travail »

Archives des Maladies Professionnelles et de ’Environnement (2020) 81, 761—769

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
ScienceDirect EM|consulte
www.sciencedirect.com www.em-consulte.com
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MOTS CLES Résumé L'objectif de cette recommandation est de présenter a travers une revue narrative

Covid-19 et l’impact de Uinfection par le SARS-CoV2 chez la femme enceinte et ses conséquences en santé

grossesse ; au travail.

Exposition

professionnelle ;
Santé reproductive ;
Médecine préventive

KEYWORDS
Covid-19 in
pregnancy;
Occupational
exposure;
Reproductive health;
Preventive medicine

Summary The objective of this French Guideline is to present through a narrative review the
impact of SARS-CoV2 infection in pregnant women and its occupational health consequences.

Introduction

La grossesse entraine des changements physiologiques de
Uimmunité et du systéme cardiopulmonaire qui pour-
raient prédisposer les femmes enceintes a développer des
formes graves d’infection par les virus respiratoires [1]. Le
11 mars 2020, ’OMS a déclaré I’état de pandémie pour la
covid-19. La littérature scientifique concernant l’infection
chez les femmes enceintes rassemble de nombreux docu-
ments mais notre connaissance sur le sujet est encore
pauvre. Les inquiétudes concernant ’effet de l’infection par
le SARS-CoV2 durant la grossesse sont justifiées notamment
par les données concernant les anciens coronavirus MERS-
CoV et SARS-CoV1 qui avaient occasionné des complications
chez la femme enceinte. Dans la revue systématique de
Segars et al. [2], les auteurs rapportent un taux de déces
maternel de 18 % pour le SARS-CoV1 et de 25 % pour le
MERS-CoV. Des taux élevés de complications foetales ont
également été rapportés dans leur article. Ces données sont
vérifiées dans la revue narrative de Saccone et al. [3] avec
25 % de déces maternels pour le SARS-CoV1 et 27,3 % pour
le MERS-CoV.

Les femmes enceintes ayant une activité profession-
nelle au moment de leur grossesse sont susceptibles d’étre
contaminées par le SARS-CoV2 du fait de leur travail, qu’il
s’agisse d’un contact professionnel direct ou indirect avec
des patients covid-19 lors d’une activité de soin ou apparen-
tée, ou qu’il s’agisse d’un contact avec un autre travailleur
ou un tiers porteur du virus.

Il importe donc de proposer des recommandations pour
les médecins du travail chargés du suivi médical de ces sala-
riées enceintes, basées sur une revue de la littérature et
destinées a argumenter la conduite a tenir du médecin du
travail et du médecin traitant concernant la femme enceinte
au travail en période de circulation virale.

Objectif

L’ objectif de cette revue de la littérature est de rassembler
les arguments qui permettent d’évaluer les risques liés a une
contamination par le SARS-CoV2 pour la femme enceinte,
liés spécifiquement a la grossesse. Ces risques ont été définis
a 3 niveaux :

e risque de forme grave de covid-19 chez la mere ;

e risque de grossesse pathologique ;

e risque pour le nouveau-né.

Méthodes
Stratégie de recherche

La recherche d’articles a été effectuée sur PubMed.
L’algorithme suivant a été utilisé « Pregnancy OR Pregnant »
AND « COVID-19 » : (((« pregnancy »[MeSH Terms] OR « pre-
gnancy »[All Fields]) OR « pregnancies »[All Fields]) OR
« pregnancy s »[All Fields]) OR (((« gravidity »[MeSH Terms]
OR « gravidity »[All Fields]) OR « pregnant »[All Fields])
OR « pregnants »[All Fields]) AND « COVID-19 »[All Fields].
Nous avons également inclus des articles identifiés sur des
sites web ou dans les références bibliographiques des études
sélectionnées.

Criteres d’éligibilité des études

Tous les articles publiés jusqu’au 04 juin 2020 inclus ont
été triés. Une veille bibliographique a ensuite été réalisée
jusqu’au 08/07 inclus.

Nous avons exclu les études hors langue anglaise ou
francaise, les études ne mentionnant pas la grossesse ou ne
répondant pas a l’objectif de |’étude.
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Résultats

376 études identifiées :

Tous les articles publiés entre le
01/12/2019 et le 04/06/2020
Veille bibliographique jusqu’au 08/07/2020

(Sans rapport avec la problématique de recherche
ou publication dans une langue autre que I'anglais

144 études exclues sur le titre

ou le francais)

232 études

95 études
observationnelles

26 revues de
14 articles originaux littératures
(séries de cas ou case-

report)

systématiques ou
études poolées

Cing types d’articles ont été regroupés selon les criteres
suivants :
e articles originaux décrivant des séries homogenes de cas ;
e articles originaux permettant une analyse de risque par
comparaison avec d’autres populations ;
e revues narratives de la littérature ;
e revue systématique de la littérature ;
® recommandations de sociétés savantes.

Les résultats sont présentés en fonction des trois risques
précédemment définis. La quasi-totalité des articles réper-
toriés décrivent ces trois risques, de facon plus ou moins
détaillée.

Articles originaux, revues de la littérature et
études observationnelles

Infection chez la mére

Les résultats sont assez différents en Europe, aux USA et en
Chine. Ceci tient a la différence de définition des cas graves
d’une série a autre.

En Suéde, Collin et al. [4] ont modélisé l’incidence
d’hospitalisation en soins intensifs des femmes enceintes et
non enceintes agées de 20 a 45 ans a partir des données du
registre des soins intensifs et du registre de population de
Suéde. Les femmes enceintes atteintes de covid-19 ont une
incidence d’hospitalisation en soins intensifs de 14,4 pour
100 000, cette incidence est de 2,5 pour 100 000 chez les
femmes non enceintes atteintes de covid-19 soit un risque
ajusté de 5,39 (intervalle de confiance a 95 % [IC 95 %] :
2,89—10,8). A titre de comparaison, les incidences relevées
lors de I’épidémie de grippe 2015—2016 étaient respective-
ment de 3,9 pour 100 000 et 1,8 pour 100 000.

77 revues narratives
2 revues sans PDF disponible
18 revues d'experts

Au Royaume-Uni, Knight et al. [5] ont inclus 427 dossiers
de femmes enceintes covid-19 enregistrés dans le UK Obs-
tetric Surveillance System entre le 1°" avril et le 14 avril.
Les auteurs font un calcul de Uincidence d’admission avec
une infection a SARS-CoV2 pendant la grossesse parmi dif-
férents sous-groupes (age, poids, ethnie). La fréquence
d’admission des femmes enceintes atteintes d’une infec-
tion a SARS-CoV2 semble varier en fonction de leur groupe
ethnique (femmes noires : Rate Ratio=8,1), 'age (age
maternel >34 ans : Rate Ratio=2,3), et ’indice de masse
corporelle (surpoids : Rate Ratio=2 ou l’obésité : Rate
Ratio=2,5).

Dans cette série, les auteurs ont rapporté 10 % de cas
justifiant une prise en charge en soins intensifs de niveau
3 et cing déces (1 %).

En France, Kayem et al. [6] ont rapporté une série de
617 femmes enceintes classées en 3 groupes : 489 formes
non séveres (définies par l’absence d’assistance respira-
toire), 93 formes séveres (définies par le recours a une
oxygénation non invasive) et 35 formes critiques (définies
par la nécessité d’une ventilation invasive). Ainsi, 20,4 % de
femmes ont nécessité une assistance respiratoire. Un déces
a été rapporté dans cette série.

Aux USA (New York), Blitz et al. [7] ont comparé
I’incidence d’hospitalisation en soins intensifs de 82 femmes
enceintes covid-19 a 332 femmes covid-19 non enceintes,
qui était respectivement de 9,8 % et 15,1 %, la différence
était non significative.

En Chine, les résultats ne retrouvaient pas d’exces de
risque de formes séveéres de la maladie dans une série [8] de
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28 femmes enceintes covid-19 comparées a 54 femmes non
enceintes covid-19 avec un risque relatif de 0,73 (IC 95 % :
0,08—5,15). Ces résultats sont en cohérence avec des petites
séries chinoises [9—17].

Plusieurs séries de cas ont rapporté des pré-
valences de survenue de complications chez des
femmes enceintes covid-19.

En ltalie, une analyse de 41 cas poolés provenant de
19 études [18] a rapporté un pourcentage de recours a la
ventilation mécanique de 26 % et de déces de 12 %.

La série de Ferrazzi et al. [19] a rapporté 9 % de formes
graves définies par une admission en unité de soins intensifs
sur une série de 42 grossesses covid-19 a Milan.

A New York, Breslin et al. [20] ont rapporté 9,3 % (n=4)
de cas séveéres (caractérisés par une dyspnée, fréquence
respiratoire [FR] > 30/min, saturation artérielle en oxygéne
Sa0; <93 %, rapport Pa0,/FiO, < 300 et/ou infiltrats pulmo-
naires>50 %) et 4,7 % (n=2) de cas critiques (choc septique
et/ou dysfonction d’organes multiples) sur une série de
43 femmes enceintes covid-19.

De méme a Philadelphie Pierce-Williams et al. [21]
ont rapporté une série de 64 cas de femmes enceintes
covid-19 admises en réanimation : 44 formes sévéres de
linfection (définie par une dyspnée, fréquence respira-
toire > 30 cycles par minute, SaO; <93 % en air ambiant,
Pa0,/Fi0, <300 et/ou infiltrats pulmonaires >50 % dans les
24 a 48heures suivant 'apparition des symptomes) et
20 formes critiques (définie par une insuffisance respiratoire
nécessitant une ventilation mécanique, un choc septique,
et/ou un dysfonctionnement ou une défaillance de plusieurs
organes). L’age moyen des femmes ayant développé une
forme séveére de linfection était de 32 ans contre 35,9 ans
chez les femmes ayant développé une forme critique. Dans
le groupe des formes critiques, 75 % des femmes ont accou-
ché avant terme (moyenne a 32 semaines d’aménorrhée
[SA]) et 94 % ont accouché par césarienne. Dans le groupe
des formes graves, 9 % des femmes ont accouché avant
terme (moyenne a 37 SA) et 50 % ont accouché par césa-
rienne.

Il est a noter un résultat difficilement interprétable en
Iran ou Hantoushzadeh et al. [22] ont rapporté une série
de 7 décés survenus chez des femmes enceintes covid-19.
Les auteurs ont recherché dans les familles des femmes
enceintes si des formes graves étaient survenues et aucun
cas grave n’a été rapporté chez les sujets covid-19.

Concernant les facteurs de risque de survenue
d’une infection sévére a covid-19, deux séries de
cas peuvent étre citées.
Kayem et al. [6] ont décrit dans leur série de 617 femmes une
association entre la sévérité de l’infection (trois groupes ont
été identifiés : non sévére [pas d’assistance respiratoire],
nécessitant de l’oxygéne [oxygénothérapie nasale ou ven-
tilation non invasive], ou critique [ventilation mécanique
invasive ou oxygénation extracorporelle par membrane,
ECMO]) et ’age maternel supérieur a 35 ans (test de ten-
dance avec p <0,001) ou la présence de comorbidités comme
’obésité (p<0,001).

A Boston, Lumbreras et al. [23] ont décrit les caractéris-
tiques des cas de mortalité maternelle survenus au Mexique
a partir des données ouvertes du ministére mexicain de la

Santé : 308 cas de femmes enceintes covid-19 ont été rap-
portés dont 7 décés maternels soit un taux de létalité de
2,3 %. L’age médian des femmes décédées était de 37 ans,
57,1 % étaient atteintes de diabéte et 28,6 % souffraient
d’obésité.

De méme, Mendoza et al. [24] a Barcelone ont comparé
deux groupes de femmes enceintes de plus de 20 SA atteintes
de covid-19 : sévere (défini par la survenue d’une pneumo-
nie sévere), composé de 8 femmes, et non sévere, composé
de 34 femmes. L’age médian maternel s’élevait a 39,4 ans
dans le groupe sévere contre 30,9 ans dans le groupe non
sévere. Aucune autre différence significative concernant les
caractéristiques maternelles n’a été rapportée.

Au total, au vu de U'ensemble de ces données, il
semble y avoir un risque accru de développer des formes
graves chez la femme enceinte avec des incidences élevées
d’hospitalisation en soins intensifs. L’age maternel élevé et
la présence de comorbidité semblent étre des facteurs de
risque de survenue d’une forme grave d’infection a covid-
19, ce qui est comparable aux données des femmes non
enceintes.

Déroulement de la grossesse

L’essentiel des données provient de cas de grossesses avec
infection maternelle survenant au cours du troisieme tri-
mestre.

Les données sont difficiles a interpréter du fait de la prise
en charge des femmes covid-19 qui peut conduire a provo-
quer ’accouchement, le plus souvent par césarienne. Aussi,
les taux de prématurité et les petits poids de naissance sont
a interpréter avec beaucoup de prudence.

Dans létude anglaise de Knight et al. [5], il est
retrouvé chez les 427 femmes enceintes covid-19 : 27 %
d’accouchement prématuré (48 % due a U'infection mater-
nelle, 14 % pour indication foetale et 18 % pour d’autres
causes). Il est rapporté dans cette série 59 % de césarienne
(dont 16 % d’indications de césariennes liées a la covid-19).

En Chine, le recours a la césarienne chez les femmes
enceintes covid-19 est trés fréquent (entre 70 et 90 %). Par
exemple, dans U’étude cas-témoin rapportée par Li et al.
[15], le recours a la césarienne dans le groupe cas était de
87,5 % contre 36,4 % dans le groupe témoin de 2019 et 47,1 %
dans le groupe témoin de 2020 (groupes témoins : 121 dos-
siers médicaux choisis au hasard durant les mémes mois en
2019 et 2020). De plus, on retrouve 22 % de prématurité,
comparés a 5 % dans le groupe témoin.

Dans une série de 68 cas, Chen et al. [9] rapportent 21 %
de prématurité dont 57 % ont été provoqués par un acte
médical (comme la césarienne) en raison de la situation
médicale de la mére en rapport avec la covid-19.

En France, dans leur série de 54 cas, Sentilhes et al. [25]
ont décrit 42,9 % de recours a la césarienne dont plus de la
moitié liée a la covid-19. Ils font état de 23,8 % de préma-
turité indiquée pour conditions maternelles graves liées a la
covid-19.

Dans leur série de 627 cas, Kayem et al. [6] ont fait état
de 2,8 % de fausses couches tardives, 27,6 % de prématurité
et 3,9 % de déces foetaux.

Seule la série américaine de Pierce-Williams et al. [21]
a rapporté 75 % de prématurité, mais dans une population
de 64 femmes enceintes covid-19 hospitalisées en soins
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intensifs : 75 % des formes critiques ont accouché avant
terme (moyenne : 32SA) dont 94 % par césarienne, alors
que 9 % des formes séveres ont accouché avant terme dont
50 % par césarienne.

Ferrazzi et al. [19] ont rapporté une série de 42 femmes
a Milan avec 18 (42,9 %) césariennes parmi lesquelles
10 étaient liées a des symptomes respiratoires de l’infection
maternelle. Il a été retrouvé une prématurité pour
10 nouveau-nés, dont 5 liés a une césarienne devant des
symptomes respiratoires maternels.

Chez les femmes covid-19, le taux de césariennes varie
entre 80 et 90 %, et le taux de naissances prématurées entre
20 et 40 % [17,26—29].

Dans la revue narrative de Mehan et al. [29], au vu de
’ensemble des données de la littérature reprises dans ce
travail, les auteurs considerent l’infection maternelle par
le SARS-CoV2 comme un facteur de risque indépendant de
naissance prématurée.

A noter que les rapports de cas et les petites séries
sont impossibles a interpréter en ’absence d’éléments de
comparaison.

Aucune publication a ce jour ne fait état d’un risque de
malformation.

Les données sur les effets de ’infection sur le déroule-
ment de la grossesse lors des 2 premiers trimestres sont tres
limitées : a Pékin, Juan et al. [30] ont rapporté dans une
série de 24 études poolées un taux de fausse couche sponta-
née précoce de 1,4 %. Ce chiffre trés bas comparé a celui de
la population générale en France de 15 % évoque |’existence
d’un biais de sélection important.

Baud et al. [31] ont rapporté un cas d’accouchement
spontané a 28 SA d’un enfant mort-né, placenta positif SARS-
CoV2 (pas d’infection bactérienne, aucune cause de mort
foetale identifiée) ; Blauvelt et al. [32] ont rapporté un cas
de détresse respiratoire aigué avec césarienne en urgence
a 28SA ; Buonsenso et al. [33] ont rapporté une série de
4 cas : 1 fausse couche spontanée a 8 SA, 2 guérisons a 20 et
27 SA et une femme asymptomatique a 18SA; Hong et al.
[34] ont rapporté un cas a 23SA : forme grave de covid-
19, séjour en soins Intensifs avec intubation durant 7 jours
et sortie au 10° jour sans accouchement prématuré ; Wu
et al. [12] ont rapporté une série de 3 cas : 3 patientes
au premier trimestre qui ont fait une interruption volon-
taire de grossesse (IVG) ; Yan et al. [17] ont rapporté
une série de 8 cas au 1°" trimestre avec 1 fausse couche
spontanée a 5SA, les autres grossesses se sont poursuivies
normalement.

Au total, Uinfection a SARS-CoV2 au cours de la gros-
sesse semble étre associée a un taux élevé de prématurité.
Par ailleurs, il existe un taux de césarienne élevé dans les
études chinoises en rapport avec la stratégie obstétricale
des équipes du fait de la pandémie liée a la covid-19. Au
cours des deux premiers trimestres de grossesse, les don-
nées sont insuffisantes pour conclure a un excés de risque
de fausse couche.

Devenir du nouveau-né

La principale information disponible concerne le risque
de transmission verticale. La quasi-totalité des auteurs

rapportent des proportions tres faibles de présence d’ARN
viral chez le nouveau-né a la naissance.

La série la plus importante provient de ’étude anglaise
de Knight et al. [5], portant sur 247 nouveau-nés testés en
PCR : la prévalence de cas positifs a la naissance était de
4,5 %.

Une revue systématique [26] portant sur 23 études a éva-
lué que sur un total de 122 nourrissons testés nés de meres
atteintes de covid-19, il a été recensé 10 % de cas PCR
positifs.

En France, Kayem et al. [6] ont retrouvé 1,1 % de cas de
nouveau-nés avec PCR positive et Sentilhes et al. [25] n’ont
retrouvé aucun cas de PCR positive dans leur série.

Quelques échantillons de placenta se sont révélés posi-
tifs au SARS-CoV2 [35,36] et quelques cas de transmission
intra-utérine ont été rapportés, avec la présence de virus
dans le liquide amniotique et le placenta [37,38]. A ce jour,
seulement un échantillon de lait maternel prélevé en Chine
a été rapporté positif par Wu et al. [39].

Il est a noter que certains cas négatifs a la naissance se
positivent dans les jours qui suivent : Buonsenso et al. [33]
ont rapporté un cas de nouveau-né positif a j15 avec des pré-
levements initiaux effectués a j1 et j5 négatifs. De-méme,
Ferrazzi et al. [19] ont rapporté un cas de nouveau-né a
j3 (accouchement voie basse et séparation mere—enfant)
avec un prélévement initial négatif quelques heures apres
[’accouchement.

Les descriptions de pneumopathies chez le nouveau-né
sont rares et leur lien avec la covid-19 n’est pas établi :
dans une série de 33 études poolées réalisée par Elshafeey
et al. [40], 1,2 % de cas de pneumonie néonatale a été
retrouvé. Zimmermann et al. [41] ont rapporté quant a eux
dans 9 petites séries de cas (toutes en Chine) et 2 rapports
de cas (67 nouveau-nés au total), une détresse respiratoire
ou une pneumonie néonatale chez 18 % des nouveau-nés.

L’étude de Khan et al. [16] a rapporté 5 cas de pneu-
monie néonatale dans une série de 12 cas et celle de Zeng
et al. [42], 2 cas de pneumonies sur une série de 33 cas.
Lorsqu’une une imagerie thoracique a été réalisée chez le
nouveau-né, il a été retrouvé des anomalies pulmonaires.
Zhu et al. [43] ont rapporté une série de 12 cas avec dans
7 cas des anomalies a la radiologie pulmonaire, mais pas de
PCR positive.

Enfin, les premiéres études sérologiques ont rapporté la
présence d’anticorps IgM et IgG chez le nouveau-né, sans
qu’on puisse exclure l’origine maternelle des IgG et un faux
positif pour les IgM [14,44].

Par ailleurs, peu de formes graves ont été observées en
période néonatale : dans la revue de Gajbhiye et al. [26]
sur des données de 369 nouveau-nés, il a été rapporté 8 %
d’admission en soins intensifs pour pneumonie néonatale
respiratoire néonatale, 8 % de pneumonie, 1 % de déces
néonatal ; dans celle de De Rose et al. [45] : sur 5 cas
de nouveau-nés infectés par la covid-19, aucun n’a néces-
sité de ventilation mécanique et aucun n’a présenté de
complications liées a la maladie.

Au total, le risque de transmission verticale existe, bien
que trés occasionnel. Le risque de complications ou de déces
néonatal semble tres faible bien qu’incertain au vu du carac-
téere limité des données, actuellement disponibles.
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Recommandations

Il existe déja des recommandations rédigées par le Haut
Conseil de santé publique (HCSP) et les sociétés savantes
des disciplines concernées.

Il est important de préciser que les premiéres recomman-
dations ont été faites autour du confinement a un moment
ou :
¢ la vague épidémique montait ;
aucune entreprise n’était préparée (il existait une pénu-
rie de gel et de masques) ;

e avec un niveau d’incertitude élevé sur de nombreux points
dont le degré de vulnérabilité des personnes présumées a
risque de forme sévere de COVID.

HCSP

Le HCSP a rédigé un avis le 31 mars 2020 réactualisé le
19 juin 2020 [46] concernant les facteurs de risque de déve-
lopper une forme grave de covid-19 parmi lesquels figure
la grossesse au 3¢ trimestre, « compte tenu des données
disponibles et considérant qu’elles sont tres limitées ». La
reprise du travail de ces personnes a été précisée dans le
dernier avis du 19 juin 2020. Il est a noter que les femmes
enceintes au 1% ou 2° trimestre ne sont pas mentionnées
dans les personnes a risque de forme grave.

Pour les soignants en situation de risque de forme grave
de covid-19, du fait de leur état de santé, le HCSP recom-
mande :

e qu’ils appliquent scrupuleusement les mesures barrieres :

o hygiene des mains renforcée,

o port d’un masque a usage médical toute la jour-
née dans le respect des conditions d’utilisation, de
tolérance/acceptabilité, d’intégrité et de change-
ment/manipulation,

o mise en place de mesures de distanciation sociale ;

qu’ils se déclarent a leur service de santé au travail,

afin d’évaluer en fonction de leur situation de santé,

'indication de les exclure des services a risque de

forte exposition au SARS-CoV2 (service de réanimation,

d’urgence, d’infectiologie...) ou d’aménager leur poste
de travail ;

qu’ils évitent les contacts avec les personnes ayant une

suspicion ou un diagnostic de covid-19.

Société francaise de médecine du travail
(SFMT)

La Société francaise de médecine du travail (SFMT) a émis

des recommandations a l’attention des médecins du travail

le 10 mars 2020 mises a jour le 23 mars 2020 surveillant des

travailleurs des établissements de santé ou apparenté [47].
Les services ont été classés comme suit :

A. services ou unités dédiés pour les cas graves (réanima-
tion, ...), et services dédiés impliquant des procédures
trés exposantes telles que les endoscopies bronchiques
ou les intubations ;

B. services ou unités dédiés pour les cas suspects non graves
(infectiologie, médecine interne, pédiatrie, etc.) mais
pouvant occasionnellement réaliser des procédures trés
exposantes ;

C. services ou unités non dédiés mais qui peuvent accueillir
des patients sans signes faisant craindre une infection,
et qui peuvent évidemment se révéler secondairement
positifs (certains hopitaux n’ont plus de service de ce
type, tous les services hors type A et D devenant alors
B) ;

D. services ou unités accueillant des patients fragiles (géria-
trie, hématologie, oncologie, etc.) pour lesquels tout
doit étre fait pour éviter une contamination des patients.
Si des patients covid-19+ sont découverts, le service doit
étre considéré comme type C.

S’agissant des grossesses au 3¢ trimestre :
e éviction des services A et B (a forte densité virale) ;
pas de soins directs aux patients covid-19 confirmés ou
probables dans services C (non dédiés covid-19) ;
pas d’éviction des services D (patients fragiles).

S’agissant des grossesses aux deux premiers trimestres :
éviction des services de type A (forte densité virale avec
actes a risque) ;

e éviction des services de type B selon le risque ;

pas d’éviction des services C et D (unités non dédiées
covid-19).

La SFMT a également émis des recommandations le
30 mars 2020 mises a jour le 11 juin 2020 concernant les tra-
vailleurs des autres secteurs d’activité [48] se positionnant
sur les femmes enceintes :

e s’agissant des grossesses au 3¢ trimestre : privilégier le
télétravail, et si c’est impossible, mise en arrét de tra-
vail ;

s’agissant des grossesses aux 2 premiers trimestres : pas
d’éviction systématique, télétravail si possible sinon éva-
luation au cas par cas.

Sociétés savantes de gynécologie-obstétriques

Les sociétés savantes de gynécologie-obstétriques se sont
positionnées sur le sujet du travail :

® le Royal College of Obstetricians and Gynaecologists [49]
a élaboré en avril 2020 des recommandations concernant
les femmes enceintes au travail en distinguant notam-
ment la protection des travailleuses enceintes avant et
apres le 3¢ trimestre (28 SA). Selon ces recommandations,
une évaluation des risques avec ’employeur et le méde-
cin du travail doit étre réalisée sur les lieux de travail.
Les femmes enceintes, a tout age gestationnel, ne
devraient pas étre tenues de continuer a travailler en cas
de possible exposition au SARS-CoV2. L’environnement de
travail devrait étre modifié pour limiter les contacts et
minimiser les risques d’infection. Avant le 3¢ trimestre,
les femmes enceintes pourraient continuer a travailler en
présentiel uniquement si |’évaluation des risques indique
qu’elles peuvent le faire en toute sécurité. Durant le
3¢ trimestre de la grossesse ou si la femme enceinte
présente d’autres facteurs de risque associés et ceci quel
que soit I’age gestationnel, il est recommandé d’éviter
le travail en présentiel ;

I’International Society of Infectious Disease in Obstetrics
and Gynecology (ISIDOG) [50] a publié des recommanda-
tions le 22 avril 2020 concernant les femmes enceintes
travaillant dans les services a haut risque (salle de
travail et accouchement, salles d’opération, services de
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pneumologie, unités de soins intensifs ou de réanimation)
et préconise que ces femmes soient affectées dans des
unités a faible risque.

Conduite a tenir pour le médecin du travail

Il existe un risque de contamination de la femme enceinte
en cas de présence de porteurs de virus (symptomatiques ou
non) dans l’environnement professionnel.

Il peut étre présent dans les circonstances suivantes (par
ordre croissant de risque) :
¢ dans tous les cas, risque de contamination liée aux sujets
infectés surtout lorsqu’ils sont asymptomatiques, sur le
trajet (transport en commun) ou au travail :
activités sans contact professionnel avec sujet covid-
19 probable ou avéré, mais :
o proximité d’autres salariés,
o contact avec le public (ou d’autres travailleurs venant

d’autres entreprises),
o sans protection respiratoire ;
activités avec contact professionnel avec des sujets covid-
19 probable ou avéré, symptomatiques ou non, sans
protection respiratoire adaptée :
o activités diverses dans les établissements médicoso-
ciaux,
prise en charge du transport de patients potentielle-
ment covid-19,
activités de soins dans des unités non dédiées covid-19,
activités de soin dans de unités dédiées covid-19 pour
formes non graves,
activités de soin dans des unités dédiées covid-19 pour
formes graves (soins intensifs, unités a forte densité
virale de covid-19).

[e]

[e]

[e]

[e]

C’est au service de santé au travail d’évaluer le risque de
transmission du virus a chaque poste de travail (sans oublier
’évaluation des autres risques présents sur le lieu de travail
pour la femme enceinte).

Concernant les grossesses au troisieme trimestre : a
l’aune des données scientifiques, d’une part, des expé-
riences de terrain et de la connaissance du milieu de travail,
d’autre part, les auteurs suggerent, tant que la diffusion du
SARS-CoV2 n’est pas maitrisée, et qu’il n’existe ni vaccina-
tion, ni certitude d’une immunité protectrice :

e ’éviction (télétravail ou arrét) si la grossesse est
compliquée et/ou il existe des comorbidités associées a
un risque de forme sévére et/ou s’il apparait que le risque
de transmission du virus SASR-CoV2 (que ce soit par des
patients, accompagnants, collégues, ... symptomatiques
ou non) n’est pas maitrisé, et/ou en cas de situation épi-
démiologique locale non contrélée ;

e un maintien au poste est envisageable dans les cas

contraires : grossesse évoluant normalement, situation

épidémiologique locale relativement contrdlée, et sur-
tout évaluation des risques réalisée par un membre de

’équipe de santé au travail permettant de s’assurer

que toutes les conditions requises sont disponibles pour

assurer une protection suffisante des travailleurs dont la
femme enceinte concernée ;

pour le cas particulier des soignants (et personnes tra-

vaillant au contact des soignants comme les ASH par ex.),

une adaptation de poste sera faite, avec l’accord de la

personne concernée, pour retirer toute femme enceinte
de secteurs accueillant, ou susceptibles d’accueillir des
patients atteints de la covid-19.

Concernant les grossesses des 2 premiers trimestres :

e ilimporte d’informer les femmes enceintes sur les incerti-
tudes qui persistent sur ’existence d’un risque spécifique
lié au SARS-CoV2 a ce stade de déroulement de la
grossesse. Il est important d’appliquer les mesures de pré-
vention actuellement recommandées pour la population
générale de maniére stricte ;

e en cas de doute sur 'importance du risque de contami-
nation, sur la mise en oceuvre effective des mesures de
prévention, une décision d’éviction pourra étre proposée
au cas par cas ;

e en cas de grossesse avec facteurs de risque de forme grave
associés (notamment obésité, HTA, diabete préexistant a
la grossesse, age >40 ans), les recommandations sont les
mémes que pour les grossesses du troisieme trimestre.

Concernant la sérologie covid-19, un résultat positif
témoigne d’un contact avec le SARS-CoV2, mais ne préjuge
pas d’une immunité durable, ni de ’absence de contagio-
sité. Par conséquent, la réalisation d’un test sérologique ne
modifiera pas la prise en charge des femmes enceintes.

Une réflexion est en cours sur le type de protections
respiratoires individuelles les plus adaptées a préconiser
(masque chirurgical ou masque FFP2) selon les circonstances
d’exposition potentielles : tout contact inévitable avec un
patient présumé ou avéré (par exemple a domicile) néces-
site une protection maximale incluant le port de masque
FFP2 [51].

Dans tous les cas, il est demandé au médecin du travail
de recueillir a occasion de la visite de reprise apres la fin
du congé de maternité (ou du congé parental) toutes les
informations sur le déroulement de la grossesse.

Enfin, il est important de rappeler qu’en période
d’épidémie covid-19 les autres risques pour la grossesse liés
au milieu de travail continuent d’exister et qu’ils doivent
étre pris en compte dans la démarche de prévention du
médecin du travail [52]. Le médecin du travail doit éga-
lement prendre en compte les données médicales de la
salariée enceinte et en particulier la recherche de fac-
teurs de risque rendant la grossesse plus vulnérable (obésité,
maladie hypertensive, diabéte, ...). De ce fait, il serait trés
souhaitable qu’il existe un échange entre le médecin du tra-
vail, médecin traitant et le gynécologue-obstétricien afin
que le médecin du travail puisse prendre sa décision en toute
connaissance, et fasse éventuellement appel aux disposi-
tions de Uarticle L. 1225-7 du Code du travail concernant la
salariée enceinte : « la salariée enceinte peut étre affectée
temporairement dans un autre emploi, a son initiative ou
a celle de ’employeur, si son état de santé médicalement
constaté ’exige. L’affectation temporaire ne peut excéder
la durée de la grossesse et prend fin dés que I’état de santé
de la femme lui permet de retrouver son emploi initial. Le
changement d’affectation n’entraine aucune diminution de
rémunération ».
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Annexe 1. Matériel complémentaire

Le matériel complémentaire accompagnant
la version en ligne de «cet article est dis-
ponible sur http://www.sciencedirect.com et

https://doi.org/10.1016/j.admp.2020.09.001 .

Déclaration de liens d’intéréts

A.D. est rédacteur en chef des Archives des maladies profes-
sionnelles de [’environnement. Les auteurs sont membres de
sociétés savantes dont ces recommandations sont issues.
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RESUME

Contexte : Au cours des confinements liés a la pandémie de SARS-CoV-2, le personnel soignant a
continué a travailler pour assurer la prise en charge des patients. L’objectif principal de ce travail est de
décrire le maintien dans I’emploi des femmes enceintes travaillant au CHU de Bordeaux durant le
confinement de mars a mai 2020. Méthode : Réalisation d’un questionnaire puis recueil des données au
cours d’un entretien téléphonique. Envoi du questionnaire par e-mail ou par voie postale pour les non
répondantes. Résultats : Plus de 70% des femmes enceintes de 1’étude n’ont pas travaillé durant la
période du confinement. La majorité des arréts de travail des femmes enceintes au 3°™ trimestre étaient
pour des motifs sans rapport avec la covid-19. Pour les femmes enceintes au 1% et 2°™ trimestre, la
proportion d’arréts de travail en rapport ou non avec la covid-19 était équivalente. Parmi les femmes qui
ont travaillé en présentiel, 14,3% ont pris en charge des patients covid-19 positifs et toutes les femmes
étaient équipées d’équipements de protection individuels. La majorité des femmes interrogées (72,7%)
n’ont pas pris contact avec le service de santé au travail. Concernant le vécu des femmes interrogées,
40% ont rapporté une qualité du sommeil moins bonne que d’habitude et plus de la moitié des femmes
interrogées a percu un niveau de stress augmenté. Conclusion : Les conséquences de la pandémie a
covid-19 sur le maintien dans I’emploi s’observent essentiellement chez les femmes enceintes au 1 et
2™ trimestre. Le service de santé au travail a été peu sollicité et il y a eu peu voire pas d’évaluation du
risque effectuée. Ce travail a permis de confirmer les difficultés organisationnelles liées au suivi de la
salariée enceinte. Afin de limiter les arréts de travail précoces et favoriser le maintien dans I’emploi de
la femme enceinte, une harmonisation des pratiques concernant le suivi des salariées enceintes est
indispensable.

Title: Impact of the covid-19 pandemic on job retention among pregnant women working at
Bordeaux University Hospital during the containment period from March to May 2020

Context: During the containment of the SARS-CoV-2 pandemic, healthcare staff continued to work to
ensure patient management. The main objective of this work is to describe the continued employment
of pregnant women working at Bordeaux University Hospital during the confinement from March to
May 2020. Method: A questionnaire was drawn up and data were collected during a telephone
interview. The questionnaire is sent by e-mail or by post for non-respondents. Results: More than 70%
of the pregnant women in the study did not work during the containment period. The majority of
pregnant women's work stoppages in the 3rd trimester were for reasons unrelated to covid-19. For
pregnant women in the 1st and 2nd trimester, the proportion of work stoppages with or without covid-
19 was similar. Of the women who were present in the workplace, 14.3% took care of covid-19 positive
patients and all women were equipped with individual protective equipment. The majority of the women
interviewed (72.7%) did not contact the occupational health service. Regarding the experiences of the
women interviewed, 40% reported poorer than usual quality of sleep and more than half of the women
interviewed perceived an increased level of stress. Conclusion: The consequences of the covid-19
pandemic on job retention are mainly observed among pregnant women in the 1st and 2nd trimester.
The occupational health service was rarely requested and there was little or no risk assessment carried
out. This work made it possible to confirm the organisational difficulties linked to the follow-up of the
pregnant employee. In order to limit early work stoppages and encourage pregnant women to remain in
employment, it is essential to harmonise practices concerning the monitoring of pregnant employees.

DISCIPLINE : Médecine du travail

MOTS-CLES : SARS-CoV-2 et grossesse, grossesse et travail, service de santé au travail, exposition
professionnelle

U.F.R. des sciences médicales

76



	REMERCIEMENTS
	LISTE DES TABLEAUX
	LISTE DES FIGURES
	ABREVIATIONS
	1. INTRODUCTION
	1.1. SARS-CoV-2
	1.1.1. Épidémiologie
	1.1.2. Clinique

	1.2. SARS-COV-2 et grossesse
	1.2.1. Infections virales au cours de la grossesse : données concernant les autres coronavirus, le syndrome respiratoire aigu sévère (SARS-CoV-1) et le syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV)
	1.2.2. Infection à SARS-COV-2 et grossesse
	1.2.2.1.  Données chez la mère
	1.2.2.2.  Données sur la grossesse
	1.2.2.3.  Données chez l’enfant

	1.2.3. Recommandations des organisations de santé

	1.3. Vécu des femmes enceintes

	2. METHODE
	2.1.  Schéma d’étude
	2.2. Population de l’étude et sélection de la population
	2.3. Enquête par questionnaire
	2.3.1.  Élaboration du questionnaire
	2.3.2. Entretien téléphonique semi-dirigé
	2.3.3. Enquête complémentaire par courrier ou mail

	2.4. Analyse des données

	3. RESULTATS
	3.1.  Caractéristiques maternelles
	3.2. Comparaison des caractéristiques des femmes répondantes et non répondantes
	3.3. Maintien dans l’emploi
	3.2.1. Emploi
	3.2.2. Distribution des postes de travail des femmes ayant continué à travailler
	3.2.3. Distribution des motifs d’arrêts de travail des femmes n’ayant pas travaillé
	3.2.4. Travail au 3ème trimestre
	3.2.5. Poursuite et arrêt de travail en rapport avec la covid-19 en fonction de l’emploi exercé et du service d’affectation
	3.2.6. Contact avec le service de santé au travail

	3.4. Exposition professionnelle à la covid-19
	3.5. Exposition extra-professionnelle a la covid-19
	3.6. Symptomatologie
	3.7. Déroulement de la grossesse
	3.8. Vécu

	4. DISCUSSION
	4.1. Principaux résultats
	4.2. Discussion des résultats
	4.3. Limites

	5. CONCLUSION ET PERSPECTIVES
	BIBLIOGRAPHIE
	ANNEXES
	Annexe 1 : Questionnaire
	Annexe 2 : Envoi du questionnaire par courrier
	Annexe 3 : Envoi du questionnaire par mail
	Annexe 4 : Tri des services ABCDE
	Annexe 5 : Article « Impact de l’infection par le SARS CoV2 chez la femme enceinte et ses conséquences en santé au travail »

	SERMENT D’HIPPOCRATE
	RÉSUMÉ

