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Résumé  L’objectif  de  cette  recommandation  est  de  présenter  à  travers  une  revue  narrative
l’impact de  l’infection  par  le  SARS-CoV2  chez  la  femme  enceinte  et  ses  conséquences  en  santé
au travail.
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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.
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Nous  avons  exclu  les  études  hors  langue  anglaise  ou
française,  les  études  ne  mentionnant  pas  la  grossesse  ou  ne
ntroduction

a  grossesse  entraîne  des  changements  physiologiques  de
’immunité  et  du  système  cardiopulmonaire  qui  pour-
aient  prédisposer  les  femmes  enceintes  à  développer  des
ormes  graves  d’infection  par  les  virus  respiratoires  [1].  Le
1  mars  2020,  l’OMS  a  déclaré  l’état  de  pandémie  pour  la
ovid-19.  La  littérature  scientifique  concernant  l’infection
hez  les  femmes  enceintes  rassemble  de  nombreux  docu-
ents  mais  notre  connaissance  sur  le  sujet  est  encore
auvre.  Les  inquiétudes  concernant  l’effet  de  l’infection  par
e  SARS-CoV2  durant  la  grossesse  sont  justifiées  notamment
ar  les  données  concernant  les  anciens  coronavirus  MERS-
oV  et  SARS-CoV1  qui  avaient  occasionné  des  complications
hez  la  femme  enceinte.  Dans  la  revue  systématique  de
egars  et  al.  [2],  les  auteurs  rapportent  un  taux  de  décès
aternel  de  18  %  pour  le  SARS-CoV1  et  de  25  %  pour  le
ERS-CoV.  Des  taux  élevés  de  complications  fœtales  ont
galement  été  rapportés  dans  leur  article.  Ces  données  sont
érifiées  dans  la  revue  narrative  de  Saccone  et  al.  [3]  avec
5  %  de  décès  maternels  pour  le  SARS-CoV1  et  27,3  %  pour
e  MERS-CoV.

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

Il  importe  donc  de  proposer  des  recommandations  pour
es  médecins  du  travail  chargés  du  suivi  médical  de  ces  sala-
iées  enceintes,  basées  sur  une  revue  de  la  littérature  et
estinées  à  argumenter  la  conduite  à  tenir  du  médecin  du
ravail  et  du  médecin  traitant  concernant  la  femme  enceinte

u  travail  en  période  de  circulation  virale. r
bjectif

’objectif  de  cette  revue  de  la  littérature  est  de  rassembler
es  arguments  qui  permettent  d’évaluer  les  risques  liés  à  une
ontamination  par  le  SARS-CoV2  pour  la  femme  enceinte,
iés  spécifiquement  à  la  grossesse.  Ces  risques  ont  été  définis

 3  niveaux  :
risque  de  forme  grave  de  covid-19  chez  la  mère  ;
risque  de  grossesse  pathologique  ;
risque  pour  le  nouveau-né.

éthodes

tratégie de recherche

a  recherche  d’articles  a  été  effectuée  sur  PubMed.
’algorithme  suivant  a  été  utilisé  « Pregnancy  OR  Pregnant  »
ND  « COVID-19  » :  (((« pregnancy  »[MeSH  Terms]  OR  « pre-
nancy  »[All  Fields])  OR  « pregnancies  »[All  Fields])  OR

 pregnancy  s  »[All  Fields])  OR  (((« gravidity  »[MeSH  Terms]
R  « gravidity  »[All  Fields])  OR  « pregnant  »[All  Fields])
R  « pregnants  »[All  Fields])  AND  « COVID-19  »[All  Fields].
ous  avons  également  inclus  des  articles  identifiés  sur  des
ites  web  ou  dans  les  références  bibliographiques  des  études
électionnées.

ritères d’éligibilité des études

ous  les  articles  publiés  jusqu’au  04  juin  2020  inclus  ont
té  triés.  Une  veille  bibliographique  a  ensuite  été  réalisée
usqu’au  08/07  inclus.
épondant  pas  à  l’objectif  de  l’étude.
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Résultats

Cinq  types  d’articles  ont  été  regroupés  selon  les  critères
suivants  :
• articles  originaux  décrivant  des  séries  homogènes  de  cas  ;
• articles  originaux  permettant  une  analyse  de  risque  par

comparaison  avec  d’autres  populations  ;
• revues  narratives  de  la  littérature  ;
• 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  façon  plus  ou  moins
détaillée.

Articles originaux, revues de la littérature et
études observationnelles

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

En  Suède,  Collin  et  al.  [4]  ont  modélisé  l’incidence
d’hospitalisation  en  soins  intensifs  des  femmes  enceintes  et
non  enceintes  âgées  de  20  à  45  ans  à  partir  des  données  du
registre  des  soins  intensifs  et  du  registre  de  population  de
Suède.  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  à  95  %  [IC  95  %]  :
2,89—10,8).  À  titre  de  comparaison,  les  incidences  relevées
lors  de  l’épidémie  de  grippe  2015—2016  étaient  respective-
ment  de  3,9  pour  100  000  et  1,8  pour  100  000.

q
é

r

Au  Royaume-Uni,  Knight  et  al.  [5]  ont  inclus  427  dossiers
e  femmes  enceintes  covid-19  enregistrés  dans  le  UK  Obs-
etric  Surveillance  System  entre  le  1er avril  et  le  14  avril.
es  auteurs  font  un  calcul  de  l’incidence  d’admission  avec
ne  infection  à  SARS-CoV2  pendant  la  grossesse  parmi  dif-
érents  sous-groupes  (âge,  poids,  ethnie).  La  fréquence
’admission  des  femmes  enceintes  atteintes  d’une  infec-
ion  à  SARS-CoV2  semble  varier  en  fonction  de  leur  groupe
thnique  (femmes  noires  :  Rate  Ratio  =  8,1),  l’âge  (âge
aternel  >  34  ans  : Rate  Ratio  =  2,3),  et  l’indice  de  masse

orporelle  (surpoids  :  Rate  Ratio  =  2  ou  l’obésité  : Rate
atio  =  2,5).

Dans  cette  série,  les  auteurs  ont  rapporté  10  %  de  cas
ustifiant  une  prise  en  charge  en  soins  intensifs  de  niveau

 et  cinq  décès  (1  %).
En France,  Kayem  et  al.  [6]  ont  rapporté  une  série  de

17  femmes  enceintes  classées  en  3  groupes  :  489  formes
on  sévères  (définies  par  l’absence  d’assistance  respira-
oire),  93  formes  sévères  (définies  par  le  recours  à  une
xygénation  non  invasive)  et  35  formes  critiques  (définies
ar  la  nécessité  d’une  ventilation  invasive).  Ainsi,  20,4  %  de
emmes  ont  nécessité  une  assistance  respiratoire.  Un  décès

 été  rapporté  dans  cette  série.
Aux  USA  (New  York),  Blitz  et  al.  [7]  ont  comparé

’incidence  d’hospitalisation  en  soins  intensifs  de  82  femmes
nceintes  covid-19  à  332  femmes  covid-19  non  enceintes,
ui  était  respectivement  de  9,8  %  et  15,1  %,  la  différence

tait  non  significative.

En  Chine,  les  résultats  ne  retrouvaient  pas  d’excès  de
isque  de  formes  sévères  de  la  maladie  dans  une  série  [8]  de
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64  

8  femmes  enceintes  covid-19  comparées  à  54  femmes  non
nceintes  covid-19  avec  un  risque  relatif  de  0,73  (IC  95  %  :
,08—5,15).  Ces  résultats  sont  en  cohérence  avec  des  petites
éries  chinoises  [9—17].

lusieurs  séries  de  cas  ont  rapporté  des  pré-
alences  de  survenue  de  complications  chez  des
emmes enceintes  covid-19.
n  Italie,  une  analyse  de  41  cas  poolés  provenant  de
9  études  [18]  a  rapporté  un  pourcentage  de  recours  à  la
entilation  mécanique  de  26  %  et  de  décès  de  12  %.

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

À  New  York,  Breslin  et  al.  [20]  ont  rapporté  9,3  %  (n  =  4)
e  cas  sévères  (caractérisés  par  une  dyspnée,  fréquence
espiratoire  [FR]  >  30/min,  saturation  artérielle  en  oxygène
aO2 <  93  %,  rapport  PaO2/FiO2 <  300  et/ou  infiltrats  pulmo-
aires  >  50  %)  et  4,7  %  (n  =  2)  de  cas  critiques  (choc  septique
t/ou  dysfonction  d’organes  multiples)  sur  une  série  de
3  femmes  enceintes  covid-19.

De  même  à  Philadelphie  Pierce-Williams  et  al.  [21]
nt  rapporté  une  série  de  64  cas  de  femmes  enceintes
ovid-19  admises  en  réanimation  :  44  formes  sévères  de
’infection  (définie  par  une  dyspnée,  fréquence  respira-
oire  ≥  30  cycles  par  minute,  SaO2 ≤  93  %  en  air  ambiant,
aO2/FiO2 <  300  et/ou  infiltrats  pulmonaires  >  50  %  dans  les
4  à  48  heures  suivant  l’apparition  des  symptômes)  et
0  formes  critiques  (définie  par  une  insuffisance  respiratoire
écessitant  une  ventilation  mécanique,  un  choc  septique,
t/ou  un  dysfonctionnement  ou  une  défaillance  de  plusieurs
rganes).  L’âge  moyen  des  femmes  ayant  développé  une
orme  sévère  de  l’infection  était  de  32  ans  contre  35,9  ans
hez  les  femmes  ayant  développé  une  forme  critique.  Dans
e  groupe  des  formes  critiques,  75  %  des  femmes  ont  accou-
hé  avant  terme  (moyenne  à  32  semaines  d’aménorrhée
SA])  et  94  %  ont  accouché  par  césarienne.  Dans  le  groupe
es  formes  graves,  9  %  des  femmes  ont  accouché  avant
erme  (moyenne  à  37  SA)  et  50  %  ont  accouché  par  césa-
ienne.

Il  est  à  noter  un  résultat  difficilement  interprétable  en
ran  où  Hantoushzadeh  et  al.  [22]  ont  rapporté  une  série
e  7  décès  survenus  chez  des  femmes  enceintes  covid-19.
es  auteurs  ont  recherché  dans  les  familles  des  femmes
nceintes  si  des  formes  graves  étaient  survenues  et  aucun
as  grave  n’a  été  rapporté  chez  les  sujets  covid-19.

oncernant  les  facteurs  de  risque  de  survenue
’une infection  sévère  à  covid-19,  deux  séries  de
as peuvent  être  citées.
ayem  et  al.  [6]  ont  décrit  dans  leur  série  de  617  femmes  une
ssociation  entre  la  sévérité  de  l’infection  (trois  groupes  ont
té  identifiés  :  non  sévère  [pas  d’assistance  respiratoire],
écessitant  de  l’oxygène  [oxygénothérapie  nasale  ou  ven-
ilation  non  invasive],  ou  critique  [ventilation  mécanique
nvasive  ou  oxygénation  extracorporelle  par  membrane,
CMO])  et  l’âge  maternel  supérieur  à  35  ans  (test  de  ten-
ance  avec  p  <  0,001)  ou  la  présence  de  comorbidités  comme

’obésité  (p  <  0,001).

À Boston,  Lumbreras  et  al.  [23]  ont  décrit  les  caractéris-
iques  des  cas  de  mortalité  maternelle  survenus  au  Mexique

 partir  des  données  ouvertes  du  ministère  mexicain  de  la

e
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anté  :  308  cas  de  femmes  enceintes  covid-19  ont  été  rap-
ortés  dont  7  décès  maternels  soit  un  taux  de  létalité  de
,3  %.  L’âge  médian  des  femmes  décédées  était  de  37  ans,
7,1  %  étaient  atteintes  de  diabète  et  28,6  %  souffraient
’obésité.

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

Au  total,  au  vu  de  l’ensemble  de  ces  données,  il
emble  y  avoir  un  risque  accru  de  développer  des  formes
raves  chez  la  femme  enceinte  avec  des  incidences  élevées
’hospitalisation  en  soins  intensifs.  L’âge  maternel  élevé  et
a  présence  de  comorbidité  semblent  être  des  facteurs  de
isque  de  survenue  d’une  forme  grave  d’infection  à  covid-
9,  ce  qui  est  comparable  aux  données  des  femmes  non
nceintes.

éroulement de la grossesse
’essentiel  des  données  provient  de  cas  de  grossesses  avec
nfection  maternelle  survenant  au  cours  du  troisième  tri-
estre.
Les  données  sont  difficiles  à  interpréter  du  fait  de  la  prise

n  charge  des  femmes  covid-19  qui  peut  conduire  à  provo-
uer  l’accouchement,  le  plus  souvent  par  césarienne.  Aussi,
es  taux  de  prématurité  et  les  petits  poids  de  naissance  sont

 interpréter  avec  beaucoup  de  prudence.
Dans  l’étude  anglaise  de  Knight  et  al.  [5],  il  est

etrouvé  chez  les  427  femmes  enceintes  covid-19  :  27  %
’accouchement  prématuré  (48  %  due  à  l’infection  mater-
elle,  14  %  pour  indication  fœtale  et  18  %  pour  d’autres
auses).  Il  est  rapporté  dans  cette  série  59  %  de  césarienne
dont  16  %  d’indications  de  césariennes  liées  à  la  covid-19).

En  Chine,  le  recours  à  la  césarienne  chez  les  femmes
nceintes  covid-19  est  très  fréquent  (entre  70  et  90  %).  Par
xemple,  dans  l’étude  cas-témoin  rapportée  par  Li  et  al.
15], le  recours  à  la  césarienne  dans  le  groupe  cas  était  de
7,5  %  contre  36,4  %  dans  le  groupe  témoin  de  2019  et  47,1  %
ans  le  groupe  témoin  de  2020  (groupes  témoins  :  121  dos-
iers  médicaux  choisis  au  hasard  durant  les  mêmes  mois  en
019  et  2020).  De  plus,  on  retrouve  22  %  de  prématurité,
omparés  à  5  %  dans  le  groupe  témoin.

Dans  une  série  de  68  cas,  Chen  et  al.  [9]  rapportent  21  %
e  prématurité  dont  57  %  ont  été  provoqués  par  un  acte
édical  (comme  la  césarienne)  en  raison  de  la  situation
édicale  de  la  mère  en  rapport  avec  la  covid-19.
En  France,  dans  leur  série  de  54  cas,  Sentilhes  et  al.  [25]

nt  décrit  42,9  %  de  recours  à  la  césarienne  dont  plus  de  la
oitié  liée  à  la  covid-19.  Ils  font  état  de  23,8  %  de  préma-

urité  indiquée  pour  conditions  maternelles  graves  liées  à  la
ovid-19.

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

t  3,9  %  de  décès  fœtaux.

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

Ferrazzi  et  al.  [19]  ont  rapporté  une  série  de  42  femmes
à  Milan  avec  18  (42,9  %)  césariennes  parmi  lesquelles
10  étaient  liées  à  des  symptômes  respiratoires  de  l’infection
maternelle.  Il  a  été  retrouvé  une  prématurité  pour
10  nouveau-nés,  dont  5  liés  à  une  césarienne  devant  des
symptômes  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
l’ensemble  des  données  de  la  littérature  reprises  dans  ce
travail,  les  auteurs  considèrent  l’infection  maternelle  par
le  SARS-CoV2  comme  un  facteur  de  risque  indépendant  de
naissance  prématurée.

À  noter  que  les  rapports  de  cas  et  les  petites  séries
sont  impossibles  à  interpréter  en  l’absence  d’éléments  de
comparaison.

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

Les  données  sur  les  effets  de  l’infection  sur  le  déroule-
ment  de  la  grossesse  lors  des  2  premiers  trimestres  sont  très
limitées  :  à  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  très  bas  comparé  à  celui  de
la  population  générale  en  France  de  15  %  évoque  l’existence
d’un  biais  de  sélection  important.

Baud  et  al.  [31]  ont  rapporté  un  cas  d’accouchement
spontané  à  28  SA  d’un  enfant  mort-né,  placenta  positif  SARS-
CoV2  (pas  d’infection  bactérienne,  aucune  cause  de  mort
fœtale  identifiée)  ;  Blauvelt  et  al.  [32]  ont  rapporté  un  cas
de  détresse  respiratoire  aiguë  avec  césarienne  en  urgence
à  28  SA  ;  Buonsenso  et  al.  [33]  ont  rapporté  une  série  de
4  cas  :  1  fausse  couche  spontanée  à  8  SA,  2  guérisons  à  20  et
27  SA  et  une  femme  asymptomatique  à  18  SA;  Hong  et  al.
[34]  ont  rapporté  un  cas  à  23  SA  :  forme  grave  de  covid-
19,  séjour  en  soins  Intensifs  avec  intubation  durant  7  jours
et  sortie  au  10e 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  1er trimestre  avec  1  fausse  couche
spontanée  à  5  SA,  les  autres  grossesses  se  sont  poursuivies
normalement.

Au  total,  l’infection  à  SARS-CoV2  au  cours  de  la  gros-
sesse  semble  être  associée  à  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  à  la  covid-19.  Au
cours  des  deux  premiers  trimestres  de  grossesse,  les  don-
nées  sont  insuffisantes  pour  conclure  à  un  excès  de  risque
de  fausse  couche.
Devenir du nouveau-né
La  principale  information  disponible  concerne  le  risque
de  transmission  verticale.  La  quasi-totalité  des  auteurs

q
n
t

et  le  santé  au  travail  765

apportent  des  proportions  très  faibles  de  présence  d’ARN
iral  chez  le  nouveau-né  à  la  naissance.

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

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

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

Quelques  échantillons  de  placenta  se  sont  révélés  posi-
ifs  au  SARS-CoV2  [35,36]  et  quelques  cas  de  transmission
ntra-utérine  ont  été  rapportés,  avec  la  présence  de  virus
ans  le  liquide  amniotique  et  le  placenta  [37,38].  À  ce  jour,
eulement  un  échantillon  de  lait  maternel  prélevé  en  Chine

 été  rapporté  positif  par  Wu  et  al.  [39].
Il  est  à noter  que  certains  cas  négatifs  à  la  naissance  se

ositivent  dans  les  jours  qui  suivent  :  Buonsenso  et  al.  [33]
nt  rapporté  un  cas  de  nouveau-né  positif  à  j15  avec  des  pré-
èvements  initiaux  effectués  à  j1  et  j5  négatifs.  De-même,
errazzi  et  al.  [19]  ont  rapporté  un  cas  de  nouveau-né  à
3  (accouchement  voie  basse  et  séparation  mère—enfant)
vec  un  prélèvement  initial  négatif  quelques  heures  après
’accouchement.

Les  descriptions  de  pneumopathies  chez  le  nouveau-né
ont  rares  et  leur  lien  avec  la  covid-19  n’est  pas  établi  :
ans  une  série  de  33  études  poolées  réalisée  par  Elshafeey
t  al.  [40],  1,2  %  de  cas  de  pneumonie  néonatale  a  été
etrouvé.  Zimmermann  et  al.  [41]  ont  rapporté  quant  à  eux
ans  9  petites  séries  de  cas  (toutes  en  Chine)  et  2  rapports
e  cas  (67  nouveau-nés  au  total),  une  détresse  respiratoire
u  une  pneumonie  néonatale  chez  18  %  des  nouveau-nés.

L’étude  de  Khan  et  al.  [16]  a  rapporté  5  cas  de  pneu-
onie  néonatale  dans  une  série  de  12  cas  et  celle  de  Zeng

t  al.  [42], 2  cas  de  pneumonies  sur  une  série  de  33  cas.
orsqu’une  une  imagerie  thoracique  a  été  réalisée  chez  le
ouveau-né,  il  a  été  retrouvé  des  anomalies  pulmonaires.
hu  et  al.  [43]  ont  rapporté  une  série  de  12  cas  avec  dans

 cas  des  anomalies  à  la  radiologie  pulmonaire,  mais  pas  de
CR  positive.

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

Par  ailleurs,  peu  de  formes  graves  ont  été  observées  en
ériode  néonatale  : dans  la  revue  de  Gajbhiye  et  al.  [26]
ur  des  données  de  369  nouveau-nés,  il  a  été  rapporté  8  %
’admission  en  soins  intensifs  pour  pneumonie  néonatale
espiratoire  néonatale,  8  %  de  pneumonie,  1  %  de  décès
éonatal  ; dans  celle  de  De  Rose  et  al.  [45]  :  sur  5  cas
e  nouveau-nés  infectés  par  la  covid-19,  aucun  n’a  néces-
ité  de  ventilation  mécanique  et  aucun  n’a  présenté  de
omplications  liées  à la  maladie.

Au  total,  le  risque  de  transmission  verticale  existe,  bien
ue  très  occasionnel.  Le  risque  de  complications  ou  de  décès

éonatal  semble  très  faible  bien  qu’incertain  au  vu  du  carac-
ère  limité  des  données,  actuellement  disponibles.



7

R

I
C
d

d
o
•
•

•

H
L
1
l
l
d
r
d
e
d

d
m
•

•

•

S
(
L
d
l
t

D

•
•

•

•

•
•

3
v
s
•

•

S
L
p
•

•

66  

ecommandations

l  existe  déjà  des  recommandations  rédigées  par  le  Haut
onseil  de  santé  publique  (HCSP)  et  les  sociétés  savantes
es  disciplines  concernées.

Il  est  important  de  préciser  que  les  premières  recomman-
ations  ont  été  faites  autour  du  confinement  à  un  moment
ù  :
la vague  épidémique  montait  ;
aucune  entreprise  n’était  préparée  (il  existait  une  pénu-
rie  de  gel  et  de  masques)  ;
avec  un  niveau  d’incertitude  élevé  sur  de  nombreux  points
dont  le  degré  de  vulnérabilité  des  personnes  présumées  à
risque  de  forme  sévère  de  COVID.

CSP
e  HCSP  a  rédigé  un  avis  le  31  mars  2020  réactualisé  le
9  juin  2020  [46]  concernant  les  facteurs  de  risque  de  déve-
opper  une  forme  grave  de  covid-19  parmi  lesquels  figure
a  grossesse  au  3e trimestre,  « compte  tenu  des  données
isponibles  et  considérant  qu’elles  sont  très  limitées  ».  La
eprise  du  travail  de  ces  personnes  a  été  précisée  dans  le
ernier  avis  du  19  juin  2020.  Il  est  à  noter  que  les  femmes
nceintes  au  1er ou  2e trimestre  ne  sont  pas  mentionnées
ans  les  personnes  à  risque  de  forme  grave.

Pour  les  soignants  en  situation  de  risque  de  forme  grave
e  covid-19,  du  fait  de  leur  état  de  santé,  le  HCSP  recom-
ande  :
qu’ils  appliquent  scrupuleusement  les  mesures  barrières  :
◦ hygiène  des  mains  renforcée,
◦ port  d’un  masque  à  usage  médical  toute  la  jour-

née  dans  le  respect  des  conditions  d’utilisation,  de
tolérance/acceptabilité,  d’intégrité  et  de  change-
ment/manipulation,

◦ mise  en  place  de  mesures  de  distanciation  sociale  ;
qu’ils  se  déclarent  à  leur  service  de  santé  au  travail,
afin  d’évaluer  en  fonction  de  leur  situation  de  santé,
l’indication  de  les  exclure  des  services  à  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.

ociété française de médecine du travail
SFMT)
a  Société  française de  médecine  du  travail  (SFMT)  a  émis
es  recommandations  à  l’attention  des  médecins  du  travail
e  10  mars  2020  mises  à  jour  le  23  mars  2020  surveillant  des
ravailleurs  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
très  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  très
exposantes  ;
N.  Casta  et  al.

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  hôpitaux  n’ont  plus  de  service  de  ce
type,  tous  les  services  hors  type  A  et  D  devenant  alors
B)  ;

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

S’agissant  des  grossesses  au  3e trimestre  :
éviction  des  services  A  et  B  (à  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  à risque)  ;
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
0  mars  2020  mises  à  jour  le  11  juin  2020  concernant  les  tra-
ailleurs  des  autres  secteurs  d’activité  [48]  se  positionnant
ur  les  femmes  enceintes  :

s’agissant  des  grossesses  au  3e trimestre  :  privilégier  le
télétravail,  et  si  c’est  impossible,  mise  en  arrêt  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.

ociétés savantes de gynécologie-obstétriques
es  sociétés  savantes  de  gynécologie-obstétriques  se  sont
ositionnées  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
après  le  3e trimestre  (28  SA).  Selon  ces  recommandations,
une  évaluation  des  risques  avec  l’employeur  et  le  méde-
cin  du  travail  doit  être  réalisée  sur  les  lieux  de  travail.
Les  femmes  enceintes,  à  tout  âge  gestationnel,  ne
devraient  pas  être  tenues  de  continuer  à  travailler  en  cas
de  possible  exposition  au  SARS-CoV2.  L’environnement  de
travail  devrait  être  modifié  pour  limiter  les  contacts  et
minimiser  les  risques  d’infection.  Avant  le  3e trimestre,
les  femmes  enceintes  pourraient  continuer  à  travailler  en
présentiel  uniquement  si  l’évaluation  des  risques  indique
qu’elles  peuvent  le  faire  en  toute  sécurité.  Durant  le
3e trimestre  de  la  grossesse  ou  si  la  femme  enceinte
présente  d’autres  facteurs  de  risque  associés  et  ceci  quel
que  soit  l’âge  gestationnel,  il  est  recommandé  d’éviter
le  travail  en  présentiel  ;
l’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  à  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  à  faible  risque.

Conduite à 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  être  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  :
◦ proximité  d’autres  salariés,
◦ contact  avec  le  public  (ou  d’autres  travailleurs  venant

d’autres  entreprises),
◦ sans  protection  respiratoire  ;

• activités  avec  contact  professionnel  avec  des  sujets  covid-
19  probable  ou  avéré,  symptomatiques  ou  non,  sans
protection  respiratoire  adaptée  :
◦ 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  à  forte  densité
virale  de  covid-19).

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

Concernant  les  grossesses  au  troisième  trimestre  :  à
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  suggèrent,  tant  que  la  diffusion  du
SARS-CoV2  n’est  pas  maîtrisée,  et  qu’il  n’existe  ni  vaccina-
tion,  ni  certitude  d’une  immunité  protectrice  :
• l’éviction  (télétravail  ou  arrêt)  si  la  grossesse  est

compliquée  et/ou  il  existe  des  comorbidités  associées  à
un  risque  de  forme  sévère  et/ou  s’il  apparaît  que  le  risque
de  transmission  du  virus  SASR-CoV2  (que  ce  soit  par  des
patients,  accompagnants,  collègues,  .  .  .  symptomatiques
ou  non)  n’est  pas  maîtrisé,  et/ou  en  cas  de  situation  épi-
démiologique  locale  non  contrôlée  ;

• un maintien  au  poste  est  envisageable  dans  les  cas
contraires  :  grossesse  évoluant  normalement,  situation
épidémiologique  locale  relativement  contrôlée,  et  sur-
tout  évaluation  des  risques  réalisée  par  un  membre  de
l’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
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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  :
il  importe  d’informer  les  femmes  enceintes  sur  les  incerti-
tudes  qui  persistent  sur  l’existence  d’un  risque  spécifique
lié  au  SARS-CoV2  à  ce  stade  de  déroulement  de  la
grossesse.  Il  est  important  d’appliquer  les  mesures  de  pré-
vention  actuellement  recommandées  pour  la  population
générale  de  manière  stricte  ;
en cas  de  doute  sur  l’importance  du  risque  de  contami-
nation,  sur  la  mise  en  œuvre  effective  des  mesures  de
prévention,  une  décision  d’éviction  pourra  être  proposée
au  cas  par  cas  ;
en cas  de  grossesse  avec  facteurs  de  risque  de  forme  grave
associés  (notamment  obésité,  HTA,  diabète  préexistant  à
la  grossesse,  âge  >  40  ans),  les  recommandations  sont  les
mêmes  que  pour  les  grossesses  du  troisième  trimestre.

Concernant  la  sérologie  covid-19,  un  résultat  positif
émoigne  d’un  contact  avec  le  SARS-CoV2,  mais  ne  préjuge
as  d’une  immunité  durable,  ni  de  l’absence  de  contagio-
ité.  Par  conséquent,  la  réalisation  d’un  test  sérologique  ne
odifiera  pas  la  prise  en  charge  des  femmes  enceintes.
Une  réflexion  est  en  cours  sur  le  type  de  protections

espiratoires  individuelles  les  plus  adaptées  à  préconiser
masque  chirurgical  ou  masque  FFP2)  selon  les  circonstances
’exposition  potentielles  : tout  contact  inévitable  avec  un
atient  présumé  ou  avéré  (par  exemple  à  domicile)  néces-
ite  une  protection  maximale  incluant  le  port  de  masque
FP2  [51].

Dans  tous  les  cas,  il  est  demandé  au  médecin  du  travail
e  recueillir  à  l’occasion  de  la  visite  de  reprise  après  la  fin
u  congé  de  maternité  (ou  du  congé  parental)  toutes  les
nformations  sur  le  déroulement  de  la  grossesse.

Enfin,  il  est  important  de  rappeler  qu’en  période
’épidémie  covid-19  les  autres  risques  pour  la  grossesse  liés
u  milieu  de  travail  continuent  d’exister  et  qu’ils  doivent
tre  pris  en  compte  dans  la  démarche  de  prévention  du
édecin  du  travail  [52]. Le  médecin  du  travail  doit  éga-

ement  prendre  en  compte  les  données  médicales  de  la
alariée  enceinte  et  en  particulier  la  recherche  de  fac-
eurs  de  risque  rendant  la  grossesse  plus  vulnérable  (obésité,
aladie  hypertensive,  diabète,  .  . .).  De  ce  fait,  il  serait  très

ouhaitable  qu’il  existe  un  échange  entre  le  médecin  du  tra-
ail,  médecin  traitant  et  le  gynécologue-obstétricien  afin
ue  le  médecin  du  travail  puisse  prendre  sa  décision  en  toute
onnaissance,  et  fasse  éventuellement  appel  aux  disposi-
ions  de  l’article  L.  1225-7  du  Code  du  travail  concernant  la
alariée  enceinte  :  « la  salariée  enceinte  peut  être  affectée
emporairement  dans  un  autre  emploi,  à  son  initiative  ou

 celle  de  l’employeur,  si  son  état  de  santé  médicalement
onstaté  l’exige.  L’affectation  temporaire  ne  peut  excéder

a  durée  de  la  grossesse  et  prend  fin  dès  que  l’état  de  santé
e  la  femme  lui  permet  de  retrouver  son  emploi  initial.  Le
hangement  d’affectation  n’entraîne  aucune  diminution  de
émunération  ».
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nnexe 1. Matériel complémentaire

e  matériel  complémentaire  accompagnant
a  version  en  ligne  de  cet  article  est  dis-
onible  sur  http://www.sciencedirect.com  et
ttps://doi.org/10.1016/j.admp.2020.09.001.

éclaration de liens d’intérêts

.D.  est  rédacteur  en  chef  des  Archives  des  maladies  profes-
ionnelles  de  l’environnement. Les  auteurs  sont  membres  de
ociétés  savantes  dont  ces  recommandations  sont  issues.
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