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Transmission communautaire en contexte de 
déconfinement et de confinement 

Depuis le 31 décembre 2019, l’éclosion d’infections respiratoires aiguës et de pneumonies atypiques 
causées par le virus SRAS-CoV-2 a évolué rapidement.  

Le 11 mars 2020, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a qualifié l’éclosion de pandémie. 

Le 13 mars 2020, le Québec déclarait l’état d’urgence sanitaire. 

Le 25 mars 2020, seuls les services essentiels étaient maintenus sur le territoire québécois. 

Le 4 avril 2020, le directeur national de santé publique décrétait la transmission communautaire dans 
toutes les régions du Québec.  

Le 15 avril 2020, le directeur national de santé publique permettait la réouverture graduelle de 
certains secteurs d’activités économiques en fonction de l’épidémiologie régionale de la maladie 
COVID-19. 

Les données épidémiologiques de la situation mondiale sont disponibles sur le site de l’OMS : 
https://www.who.int/fr/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019  

Les données canadiennes et québécoises sont disponibles aux adresses suivantes : 

 https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/maladie-coronavirus-covid-19.html

 https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/maladies-infectieuses/coronavirus-2019-ncov/

 https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees

Des conditions ont été nécessaires au maintien des services essentiels et à la réouverture 
progressive des milieux de travail. Fortement inspirées des critères de l’Organisation mondiale de la 
Santé, les conditions ci-dessous sont la pierre angulaire d’un contrôle de la COVID-19 au Québec. 
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/2977-maintien-services-essentiels-ouverture-
progressive-autres-milieux-travail-covid19.pdf. 

Depuis mars 2020, deux publications de recommandations intérimaires sur les mesures de 
prévention en milieux de travail pour les travailleuses enceintes et les travailleuses allaitantes ont été 
élaborées par le GT SAT COVID-19, sous la coordination de l’Institut national de santé publique 
(INSPQ) et en collaboration étroite avec le Réseau de santé publique en santé au travail (RSPSAT) : 
une première, en contexte d’Identification précoce des cas et de confinement (13 mars 2020) : 
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/2919-recommandations-prevention-travailleuses-
enceintes-allaitent-covid19.pdf 

Et une seconde publication, en contexte de Transmission communautaire de la COVID-19 dans la 
population québécoise (27 mars 2020) : https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/2912-
travailleuses-enceintes-allaitent.pdf 

La présente publication s’inscrit dans le contexte de la circulation toujours présente du virus SRAS-
CoV-2 sur le territoire québécois, de la réouverture des secteurs d’activités économiques, de la mise 
en place d’une hiérarchie de mesures préventives en milieu de travail pour l’ensemble des travailleurs 

https://www.who.int/fr/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/maladie-coronavirus-covid-19.html
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/maladies-infectieuses/coronavirus-2019-ncov/
https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/2977-maintien-services-essentiels-ouverture-progressive-autres-milieux-travail-covid19.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/2977-maintien-services-essentiels-ouverture-progressive-autres-milieux-travail-covid19.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/2919-recommandations-prevention-travailleuses-enceintes-allaitent-covid19.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/2919-recommandations-prevention-travailleuses-enceintes-allaitent-covid19.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/2912-travailleuses-enceintes-allaitent.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/2912-travailleuses-enceintes-allaitent.pdf
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et des travailleuses dans une phase de la pandémie (déconfinement) et de possible reconfinement si 
certains indicateurs de santé nous y obligent. Dans cette phase de déconfinement-confinement, les 
recommandations en milieu de travail sont celles émises par les autorités de santé publique : la 
clientèle et les collègues de travail doivent respecter la distanciation physique et les autres mesures 
de prévention et doivent suivre les procédures en présence de symptômes (1), en contexte 
d’isolement ou lors de la survenue d’éclosions dans les milieux de travail. Ces mesures sont décrites 
dans la publication suivante : https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/3022-hierarchie-
mesures-controle-milieux-travail-covid19.pdf 

Nous référons aussi le lecteur au site du gouvernement du Québec et aux autres documents de 
l’INSPQ mis à jour régulièrement. 

En l’absence d’un vaccin ou d’un traitement efficace, les objectifs populationnels de santé publique 
visent à ce que le taux de reproduction (R0) devienne inférieur à 1 et que le nombre de cas incidents 
quotidiens cesse d’augmenter. Des mesures de santé publique doivent être maintenues le plus 
rigoureusement possible pour éviter une nouvelle augmentation de la transmission du virus1. 

Un plan ministériel pour faire face à la prochaine phase de la pandémie au Québec est à venir. Avec 
celui-ci le rehaussement des mesures préventives actuelles est envisagé jusqu’à un possible retour 
au confinement si la transmission devient incontrôlée et menace d’avoir des retombées graves sur la 
société québécoise2. La vigie sanitaire jouera un rôle primordial pour orienter les décisions. 

Les données scientifiques et épidémiologiques actuelles appuient le fait que la transmission du 
SRAS-CoV-2 semble se faire de façon prédominante par les gouttelettes lors de contacts étroits 
prolongés. Plusieurs articles, cités par les experts en maladies infectieuses (2) démontrent la 
transmission surtout lors de contacts rapprochés à l’intérieur de 2 mètres. Toutefois, une 
transmission aérienne opportuniste (par de fines gouttelettes de sécrétions respiratoires aérosolisées) 
est aussi rapportée lors de certaines conditions spécifiques comme lors de la réalisation d’activités 
susceptibles d’augmenter l’aérosolisation, particulièrement dans le contexte hospitalier. Cette 
possibilité de transmission aérienne doit donc être prise en compte puisqu’elle peut avoir un impact 
important principalement pour les milieux de soins aigus qui s’occupent des cas sévères. Les 
précautions additionnelles de type gouttelettes-contact ont été retenues pour les interventions avec 
la clientèle. Des précautions additionnelles de type aérienne-contact sont appliquées lorsque 
certaines procédures générant des aérosols sont pratiquées et pour des cas présentant certains 
critères de sévérité (3). La transmission aérienne du virus SRAS-CoV-2 d’une façon plus globale est 
aussi évoquée dans certains débats scientifiques depuis quelques semaines3. 

Une transmission fécale orale est aussi soupçonnée, puisque des particules virales se retrouvent 
dans les selles (4,5). Cependant, il n’y a actuellement aucune preuve que le virus présent dans les 
selles puisse se répliquer, ce qui est nécessaire pour confirmer le potentiel de transmission fécale 
orale (6). À cet effet, la prudence est de mise, particulièrement en services de garde et en centres 
d’hébergement pour personnes ainées en perte d’autonomie (7). 

1 INSPQ, Comité de coordination scientifique COVID-19, avril 2020.
2 Plan ministériel à paraître. 
3 L’OMS a publié une mise à jour à ce sujet le 9 juillet 2020 : https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/modes-

of-transmission-of-virus-causing-covid-19-implications-for-ipc-precaution-recommendations 

https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/3022-hierarchie-mesures-controle-milieux-travail-covid19.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/3022-hierarchie-mesures-controle-milieux-travail-covid19.pdf
https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/modes-of-transmission-of-virus-causing-covid-19-implications-for-ipc-precaution-recommendations
https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/modes-of-transmission-of-virus-causing-covid-19-implications-for-ipc-precaution-recommendations
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La transmission par contact indirect par les surfaces n’est pas bien connue (3,8). À l’heure actuelle, la 
communauté scientifique ne peut déterminer avec exactitude la durée réelle de survie du virus à l’air 
libre (9). La viabilité du virus diminue rapidement dès qu’il se dépose sur une surface (10). Le virus est 
facilement éliminé par la plupart des nettoyants et des désinfectants réguliers (11). Les 
recommandations d’utilisation du fabricant doivent être respectées. 

En ce qui a trait à l’immunité acquise après avoir développé la maladie, les données actuelles ne 
permettent pas de statuer sur la possibilité de réinfection. De nombreuses études sont en cours. 

Étant donné qu’il n’existe aucun vaccin efficace ou traitement spécifique pour la COVID-19, au 
moment d’écrire ces lignes, les mesures de santé publique sont les outils disponibles pour atténuer 
l’incidence de la maladie, éviter la résurgence de foyers d’éclosion et la surcharge des services de 
santé et protéger de façon plus spécifique les clientèles vulnérables. L’application du programme 
Pour une maternité sans danger est l’une de ces mesures en milieu de travail afin de protéger la 
travailleuse enceinte, l’enfant qu’elle porte et l’enfant allaité.  

Les recommandations du présent document, adoptées par la Table de coordination nationale en 
santé publique (TCNSP) le 13 juillet 2020, s’appuient sur le cadre de référence en gestion des risques 
pour la santé publique au Québec (12). Elles visent à soutenir les médecins désignés et les équipes 
régionales et locales de santé au travail du RSPSAT dans la prise de décision quant aux demandes 
d’affectation préventive de la travailleuse enceinte ou qui allaite au regard du programme Pour une 
maternité sans danger (LSST, RLRQ c S-2.1, articles 40 et 46). 

Les informations présentées dans ce document seront ajustées selon l’évolution de la situation 
épidémiologique et des nouvelles connaissances scientifiques sur le SRAS-CoV-2, la COVID-19 et 
les impacts sur la grossesse, l’enfant à naître et l’enfant allaité. 

Ce document doit être consulté de façon complémentaire aux autres documents produits par 
l’Institut national de santé publique du Québec sur la COVID-19. La version la plus à jour de ces 

documents est accessible sur le site Web de l’INSPQ. 
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1 Généralités 

Dans cette publication de juillet 2020 des recommandations intérimaires des mesures de prévention 
en milieux de travail pour la travailleuse enceinte et allaitante, nous référons le lecteur aux documents 
mis à jour régulièrement sur le site de l’OMS, du ministère de la Santé et des Services sociaux 
(MSSS), de l’INSPQ, de l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) et de l’Institut national 
d’excellence en santé et services sociaux (INESSS) en ce qui a trait aux caractéristiques 
épidémiologiques de la COVID-19, aux voies de transmission de l’infection, aux manifestations 
cliniques chez l’adulte comme chez l’enfant, au dépistage, à la sérologie et à l’immunité. 

OMS : https://www.who.int/fr/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019 

MSSS : https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/covid-19/ 

INSPQ : https://www.inspq.qc.ca/covid-19 

ASPC : https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/maladie-coronavirus-covid-
19.html

INESSS : https://www.inesss.qc.ca/covid-19.html 

Le lecteur est invité à consulter particulièrement les documents suivants : 

 Données COVID-19 au Québec : https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees

 Épidémiologie et modélisation de l’évolution de la COVID-19 : situation au 29 juin :
https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees/projections/29-juin

 Maladie à coronavirus (COVID-19) COVID-19 au Canada : https://www.canada.ca/fr/sante-
publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/reponse-canada/recommandations-levee-
mesures-restrictives-sante-publique.html

 COVID-19 : Caractéristiques épidémiologiques et cliniques :
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/2901-caracteristiques-epidemiologiques-
cliniques-resume.pdf

https://www.who.int/fr/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/covid-19/
https://www.inspq.qc.ca/covid-19
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/maladie-coronavirus-covid-19.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/maladie-coronavirus-covid-19.html
https://www.inesss.qc.ca/covid-19.html
https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees
https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees/projections/29-juin
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/reponse-canada/recommandations-levee-mesures-restrictives-sante-publique.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/reponse-canada/recommandations-levee-mesures-restrictives-sante-publique.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/reponse-canada/recommandations-levee-mesures-restrictives-sante-publique.html
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/2901-caracteristiques-epidemiologiques-cliniques-resume.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/2901-caracteristiques-epidemiologiques-cliniques-resume.pdf




COVID-19 (SRAS-CoV-2) : Recommandations intérimaires sur les mesures 
de prévention en milieux de travail pour les travailleuses enceintes ou qui allaitent 

Institut national de santé publique du Québec 7 

2 Effets chez la femme enceinte, le nouveau-né et 
l’enfant allaité 

Cette section a pour objectif de répondre aux sept questions suivantes : 

Q1. Les femmes enceintes sont-elles plus à risque de contracter la COVID-19? 

Q2. Quel est l’impact de la maladie sur la santé de la femme enceinte? 

Q3. Une fois la maladie contractée, les femmes enceintes sont-elles plus à risque de faire une 
maladie sévère? 

Q4. Quel est l’impact de la maladie sur l’issue de la grossesse? 

Q5. Quel est l’impact de la maladie maternelle sur la santé du nouveau-né? 

Q6. Qu’en est-il de la transmission verticale? 

Q7. Quel est le risque pour l’enfant allaité? 

Plusieurs sources d’information ont été utilisées pour répondre à ces questions : les 
recommandations d’organismes gouvernementaux et de sociétés savantes, des avis d’experts et des 
articles d’intérêt publiés dans des revues scientifiques. Les articles d’intérêt portaient soit sur la 
COVID-19 soit sur des sujets connexes (ex. : SRAS-CoV, MERS-CoV, H1N1).  

En date du 9 juin 2020, au moins 150 études originales portant spécifiquement sur la COVID-19 et la 
grossesse ont été répertoriées (13,14); la plupart sont des rapports de cas et des séries de cas. Ces 
études ont fait l’objet de plusieurs articles de synthèse, dont 25 publiés depuis le 17 mars, ont été 
repérés à l’occasion de la veille mise en place à l’INSPQ. Collectivement, ces 25 articles de synthèse 
recensent 81 études originales incluant 1168 femmes enceintes, dont 695 (60 %) proviennent 
d’études chinoises.  

(Tableau croisé des articles de synthèse et des études originales, disponible sur demande auprès des 
auteurs de ce document). 

Cependant, plusieurs études originales rapportent des cas déjà rapportés par d’autres études 
originales. Selon deux articles de synthèse ayant examiné minutieusement les cas afin d’exclure les 
doublons, les situations où des cas ont été rapportés plus d’une fois ont surtout été identifiées parmi 
les publications chinoises (15,16). Dans la synthèse systématique la plus complète, 550 cas 
multirapportés ont été exclus (16). Après l’exclusion de ces cas, il subsiste 618 sujets des 1168 
identifiés par les articles de synthèse. Parmi les 618 sujets, 36 % proviennent d’Europe, 30 % de 
Chine, 30 % des États-Unis et les autres de divers pays.  

Huit des vingt-cinq articles de synthèse présentent une bonne méthodologie pour la recherche et la 
sélection des études, l’extraction des données et la présentation des résultats (15–22). Parmi les huit 
synthèses de bonne qualité, à elles seules, les revues d’Elshafey (17), de Gajbhiye (18), de Juan (15), 
de Raeside (16) et de Yang (20) incluent la quasi-totalité des études et des sujets; ces revues sont 
retenues pour l’analyse des données portant spécifiquement sur la COVID-19 et la grossesse. 
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De plus, les résultats d’une vaste étude britannique, Knight et al. (23) publiée ultérieurement aux 
revues retenues, sont aussi considérés dans cette section. Cette étude décrit 427 femmes enceintes 
ayant une infection confirmée au SRAS-CoV-2. 

La plupart des données disponibles sur l’effet de la COVID-19 chez la femme enceinte proviennent 
de cas d’infection durant le 3e trimestre et la seconde moitié du 2e trimestre de la grossesse. Selon 
certaines publications, 81 % (23) et 95 % (18) des cas ont été identifiés au 3e trimestre et 72 % après 
la 24e semaine de grossesse (17). 

2.1 Q1. Les femmes enceintes sont-elles plus à risque de contracter la 
COVID-19? 

À l’heure actuelle, les données limitées dont nous disposons ne semblent pas indiquer que les 
femmes enceintes présentent un risque plus élevé d’infection au SRAS-CoV-2 (24–27). De façon 
générale, les femmes enceintes ne sont pas plus à risque de contracter une infection virale que les 
populations non enceintes (174).  

Cependant, tout comme pour la population générale, il semble que la présence de certains facteurs 
soit associée à un risque plus élevé d’infection au SRAS-CoV-2 chez les femmes enceintes. L’étude 
de Knight (23) a permis d’identifier certaines caractéristiques maternelles observées plus 
fréquemment chez les femmes enceintes atteintes d’une COVID-19 symptomatique 
comparativement à 694 femmes enceintes non infectées provenant du groupe contrôle d’une étude 
sur l’influenza menée entre novembre 2017 et octobre 2018 (30). Il s’agit de l’ethnie de couleur ou 
minoritaire (RC 4,49; IC 95 % 3.37-6,00), du diabète gestationnel (RC 2,42; IC 95 % 1.55-3,79), de 
l’obésité (IMC : ≥ 30) (RC 2,20; IC 95 % 1.56-3,10), de l’embonpoint (IMC : 25 - < 30) (RC 1,91; IC 95 
% 1.37-2,68), de comorbidités préexistantes telles que l’asthme, l’hypertension, les maladies 
cardiaques ou le diabète (RC 1,52; IC 95 % 1.12-2,06) et d’un âge maternel ≥ 35 ans (RC 1,35; IC 95 
% 1.01-1,81). L’analyse de données de surveillance aux États-Unis suggère aussi que les femmes 
enceintes hispaniques ou afro-américaines et que celles présentant des maladies pulmonaires 
chroniques, cardiovasculaires ou du diabète soient plus susceptibles d’être atteintes de COVID-19 
(31).  

2.2 Q2. Quel est l’impact de la maladie sur la santé de la femme enceinte? 

L’impact de la maladie au début de la grossesse étant très peu documenté, le tableau clinique 
présenté ci-après correspond principalement aux infections du 3e trimestre de la grossesse. 

Les principaux symptômes rapportés sont la fièvre (49 % - 87 %), la toux (35 % - 65 %), la dyspnée 
(7 % - 36 %) et la fatigue (7 % - 22 %), suivies par les myalgies, le mal de gorge et la diarrhée 
(15,17,18,20,23). Entre 3 % et 7 % des femmes enceintes présentaient une pneumonie sévère ou 
critique (15,17,18,20). De 3 % à 18 % des femmes ont dû être admises aux soins intensifs (15–18,23) 
et 2 % à 8 % ont eu recours à la ventilation mécanique assistée (15–18). Treize décès maternels sont 
rapportés (15–17,23), huit ont été constatés en Iran (32,33) et cinq au Royaume-Uni parmi 
427 femmes enceintes (1,2 %) (23). Dans le groupe de comparaison d’une étude britannique de 
2017-2018 sur l’influenza, seulement une (0,14 %) femme a été admise aux soins intensifs et aucune 
n’est décédée parmi les 694 femmes enceintes (30). Ces données indiquent que la COVID-19 chez la 
femme enceinte peut être sévère.  

(Tableau 1 : Présentation clinique chez des femmes enceintes atteintes de la COVID-19, en annexe). 
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2.3 Q3. Une fois la maladie contractée, les femmes enceintes sont-elles 
plus à risque de faire une maladie sévère? 

Lorsqu’elles présentent une infection symptomatique au SRAS-CoV-2, les femmes enceintes ne 
semblent pas plus à risque de faire une forme sévère de la maladie (25–27,34–42). Les présentations 
cliniques décrites pour les femmes enceintes symptomatiques atteintes de la COVID-19 sont 
similaires à celles d’autres populations non enceintes (15,17,18,20,23). Cette comparaison doit 
toutefois être interprétée avec prudence car les groupes d’autres patients sont principalement 
constitués d’hommes plus âgés avec diverses indications d’admission (43). Par contre, dans une 
publication du MMWR du 26 juin 2020, l’analyse des données de surveillance des cas de COVID-19 
chez les Américaines en âge de procréer, suggère qu’après ajustements pour l’âge, les facteurs de 
comorbidité et l’ethnie, les femmes enceintes sont plus susceptibles d’être admises aux soins 
intensifs (RR 1,5; IC 95 % 1,2-1,8) et de nécessiter une ventilation assistée (RR 1,7; IC 95 % 1,2-2,4) 
que les femmes non enceintes (31). La portée de cette analyse est toutefois limitée par une forte 
proportion de données manquantes (31). Cependant, des excès d’admission aux soins intensifs et de 
recours à la ventilation assistée ont aussi été observés en Suède chez des femmes enceintes 
comparées à des femmes non enceintes (44). 

Les femmes enceintes doivent néanmoins être considérées à risque élevé de développer une forme 
sévère de toute infection respiratoire (28,29,45). En effet, la grossesse s’accompagne de 
changements physiologiques qui peuvent entraîner une susceptibilité accrue à certains pathogènes. 
D’une part, l’altération de la réponse immunitaire accroît la sensibilité aux pathogènes intracellulaires 
tels que les virus, les bactéries intracellulaires et les parasites (46–48). Ainsi comparativement à une 
population non enceinte, les femmes enceintes sont plus susceptibles de souffrir d’une forme sévère 
de certaines infections virales telles que la rougeole, la varicelle, l’influenza, la variole, la fièvre de 
Lassa, la maladie à virus Ebola et le SRAS (45). D’autre part, l’œdème des voies respiratoires et les 
modifications de la fonction pulmonaire observées pendant la grossesse (49–51) rendent les femmes 
enceintes plus sensibles aux pathogènes respiratoires (35). En présence d’une infection des voies 
respiratoires inférieures, les femmes enceintes sont plus à risque de morbidité sévère (pneumonie 
sévère, taux d’admission à l’hôpital et aux soins intensifs plus élevés) et de mortalité, et ce 
particulièrement en fin de grossesse (25,26,36,52–54). À ceci s’ajoute l’observation d’une similarité 
du potentiel pathogénique du SRAS-CoV-2 avec celui du SRAS-CoV et du MERS-CoV (55). Lors des 
épidémies antérieures d’infections respiratoires à SRAS-CoV et à MERS-CoV, les femmes enceintes 
ont présenté un risque élevé de maladie sévère et de mortalité (24,26,52,56–63). Il en fut de même 
lors de la pandémie d’influenza A de type H1N1 (24,26,64). 

2.4 Q4. Quel est l’impact de la maladie sur l’issue de la grossesse? 

Les données recueillies jusqu’à présent ne suggèrent pas que le SRAS-CoV-2 augmente le risque 
d’avortement spontané ou que le virus soit tératogène (36). L’information disponible est toutefois 
limitée puisque très peu de cas de femmes enceintes infectées au premier ou au deuxième trimestre 
de la grossesse sont rapportés dans la littérature (40,65,66). Il est donc trop tôt pour se prononcer 
sur la présence ou l’absence de risque d’avortement spontané ou d’anomalie congénitale associé à 
la COVID-19.  

Dès le début de la grossesse, le défi du système immunitaire maternel est d’établir et de maintenir sa 
tolérance à un fœtus allogène tout en préservant sa capacité à se protéger contre les infections (67). 
Le système immunitaire maternel s’adapte au fur et à mesure que le fœtus se développe. Des stimuli 
externes tels que les infections virales (ex. : rubéole, CMV, herpès simplex) peuvent provoquer un 
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déséquilibre immunitaire susceptible d’entraîner un avortement spontané ou des anomalies de la 
croissance fœtale et du développement placentaire (56).  

Que nous ont appris les pandémies antérieures? Une augmentation du risque d’avortement spontané 
a été associée aux pandémies d’influenza de 1918 et de 2009 (68–70). Des cas d’avortement 
spontané ont été rapportés chez des femmes enceintes infectées par le SRAS-CoV-1 (56,62). 
Cependant la relation entre l’infection par le SRAS-CoV-1 et le risque d’avortement spontané du 
premier ou du deuxième trimestre n’a pas été clairement établie. Quant au MERS-CoV, un seul cas 
de décès fœtal survenu à 5 mois de grossesse a été publié (71).  

Les études de cas et les séries de cas d’infections du 3e trimestre de la grossesse ont permis de 
dresser un portrait des issues de grossesse associées à la COVID-19.  

La majorité (59 % - 91 %) des grossesses se sont terminées par césariennes (15–18,20,23). La 
détresse fœtale et la COVID-19 maternelle sont souvent invoquées comme motif de césarienne 
(18,20,23). Cependant, les indications et les taux de césariennes varient d’un pays à l’autre. Dans 
l’étude britannique, les accouchements par césarienne étaient deux fois plus fréquents (59 % vs 
29 %) pour les femmes avec une COVID-19 symptomatique que dans le groupe de comparaison 
d’une étude britannique de 2017-2018 sur l’influenza (30).  

Une proportion importante (15 % - 32 %) des femmes atteintes de la COVID-19 ont accouché avant 
terme (15–18,20,23). Au moins la moitié des accouchements avant terme (AAT) auraient été 
provoqués pour pneumonie maternelle et détresse fœtale (20,23). De la détresse fœtale a été 
observée pour 8 % à 11 % des grossesses (17,18,20). Les proportions de nouveau-nés de faible 
poids (5 % - 19 %) (15–18,20) s’expliquent vraisemblablement par la prématurité plutôt que par un 
retard de croissance intra-utérin, étant donné les délais assez courts entre l’infection et 
l’accouchement.  

Huit mortinaissances sont rapportées (15–18,20,23), dont une constatée en Chine (40), quatre en Iran 
(33) et trois au Royaume-Uni parmi 243 naissances (1,2 %) (23). Dans le groupe de comparaison
d’une étude britannique de 2017-2018 sur l’influenza, deux (0,3 %) mortinaissances sont rapportées
parmi les 694 accouchements (30).

(Tableau 2 : Issues de la grossesse des femmes enceintes atteintes de la COVID-19, en annexe).  

Par ailleurs, les résultats d’une étude américaine, n’incluant que des cas sévères et critiques de 
COVID-19 chez des femmes enceintes, indiquent que les césariennes et l’accouchement avant terme 
(AAT) sont plus fréquents parmi les femmes dont la maladie est critique que parmi celles dont la 
maladie est sévère. Les proportions d’AAT et de césariennes (cas critiques vs cas sévères) 
rapportées dans cette étude sont respectivement de 88 % vs 27 % pour l’AAT et de 94 % vs 53 % 
pour les césariennes (43).  

2.5 Q5. Quel est l’impact de la maladie maternelle sur la santé du 
nouveau-né? 

Divers indicateurs de problèmes de santé néonatale sévères chez les nouveau-nés de mères 
atteintes de COVID-19 ont été utilisés : il s’agit de l’admission aux soins intensifs néonataux, du 
recours à la ventilation mécanique assistée, de la détresse respiratoire et de la pneumonie néonatale 
(15,17,18,23). L’admission aux soins intensifs néonataux était relativement fréquente (14 % - 38 %) 
selon trois sources (15,18,23) ainsi que la détresse respiratoire et la pneumonie néonatale (14 %) 
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selon une revue (18). Par contre, les proportions d’admissions aux soins intensifs néonataux, de 
recours à la ventilation mécanique assistée, de détresse respiratoire et de pneumonie néonatale sont 
plus faibles (1 % - 5 %) selon une autre revue (17). On remarque toutefois que dans cette revue, le 
dénominateur utilisé correspond à la totalité des nouveau-nés répertoriés, il est donc probable que 
des sujets pour lesquels l’information est manquante soient inclus dans le dénominateur, ce qui 
pourrait entraîner une sous-estimation des proportions.  

Six décès néonataux sont rapportés (15–18,20,23), dont deux constatés en Chine (72,73), deux en 
Iran (33) et deux au Royaume-Uni parmi 240 nouveau-nés (0,8 %) (23). Dans le groupe de 
comparaison d’une étude britannique de 2017-2018 sur l’influenza, un (0,14 %) décès néonatal est 
rapporté parmi les 690 naissances vivantes (30). 

(Tableau 3 : Santé des nouveau-nés de femmes atteintes de la COVID-19, en annexe).  

Par ailleurs, les résultats d’une étude américaine, n’incluant que des cas sévères et critiques de 
COVID-19 chez des femmes enceintes, indiquent que l’admission aux soins intensifs néonataux est 
plus fréquente parmi les nouveau-nés de femmes dont la maladie est critique que parmi les nouveau-
nés de mères dont la maladie est sévère, soit 83 % vs 40 % (43).  

2.6 Q6. Qu’en est-t-il de la transmission verticale au fœtus? 

Parmi les nouveau-nés de mères positives au SRAS-CoV-2, jusqu’à 7 % de ceux qui ont été testés 
par RT-PCR peu après la naissance ont obtenu un résultat positif (15–18,20,23). Au moins 27 cas 
positifs ont pu être identifiés. Parmi les neuf cas provenant de Chine, deux ont été testés à 24 heures 
de vie (74), trois à 36 heures de vie (42,75,76), trois à 48 heures de vie (77) et un à trois jours de vie 
(78). Un cas provenant du Pérou a été testé à 16 heures de vie (79). Un cas provenait d’Espagne (80) 
et trois d’Italie (81). Un cas provenant d’Iran où un test était positif sur le liquide amniotique est 
devenu positif à 7 jours de vie (32,33). Et, parmi 12 cas provenant du Royaume-Uni, six ont été testés 
à 12 heures de vie ou avant (23). Parmi les 25 cas positifs où l’information était disponible, cinq ont 
présenté de la détresse respiratoire pouvant nécessiter une assistance respiratoire et quatre autres 
ont reçu un diagnostic de pneumonie néonatale (les détails sont disponibles au tableau 4 en annexe).  

Des prélèvements ont aussi été effectués sur divers sites maternels tels que la muqueuse vaginale, le 
liquide amniotique, le sang de cordon et le placenta ainsi que sur les fèces, l’urine et le liquide 
gastrique du nouveau-né. Les résultats rapportés par les articles de synthèse étaient tous négatifs 
(15–17,20) à l’exception d’un prélèvement sur la muqueuse vaginale (82), d’un prélèvement de liquide 
amniotique (32) et d’un prélèvement de placenta (65). De plus, une étude américaine (83) publiée 
ultérieurement rapporte trois prélèvements placentaires positifs parmi les 11 effectués dans les 
30 minutes après la naissance.  

Par ailleurs, certains résultats d’analyses sérologiques soulèvent la possibilité de transmission 
verticale. Il s’agit d’un cas rapporté par Dong L, et al. (84) avec des IgM et des IgG élevées à deux 
heures de vie, mais avec un PCR négatif, et d’une série de six cas rapportés par Zeng H, et al. (85) 
où deux nouveau-nés présentaient des IgM et des IgG élevées, et trois autres seulement des IgG 
élevées sur des prélèvements à la naissance. Les PCR étaient négatifs pour les six nouveau-nés. 
Alors que les anticorps IgG maternels traversent le placenta, les IgM sont d’origine fœtale, suggérant 
ainsi une exposition in utero au virus SRAS-CoV-2 (86).  
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Selon Egloff et al., les études disponibles suggèrent que la transmission materno-fœtale pourrait se 
produire, mais rarement. Une transmission materno-fœtale a été suspectée chez quelques nouveau-
nés suite à des résultats positifs de tests RT-PCR où à la détection d’IgM pour le SRAS-CoV-2 à la 
naissance. Cependant, ces cas résultent d’une infection maternelle proche de l’accouchement et il 
n’y a aucune information sur l’exposition pendant le premier ou le deuxième trimestre de la 
grossesse. Il convient de noter que les études disponibles concernent des patientes infectées en fin 
de grossesse, et dans ces études le délai entre l’infection maternelle et l’accouchement est souvent 
très court (de l’ordre de quelques jours), ce qui peut ne pas être suffisant pour qu’une transmission 
verticale se produise (86).  

(Tableau 4 : Signes de transmission verticale au fœtus ou à l’enfant allaité, en annexe). 

2.7 Q7. Quel est le risque pour l’enfant allaité? 

Nous ne savons pas encore si l’allaitement maternel représente une voie de transmission verticale 
pour le SRAS-CoV-2. Les données limitées dont nous disposons semblent indiquer que tel n’est pas 
le cas. Aussi, à l’heure actuelle, la COVID-19 n’est pas une contre-indication à l’allaitement maternel 
chez les mères infectées (24,29,36,87).  

Une revue systématique publiée le 20 avril 2020 rapporte les résultats de 12 études (7 études de cas 
et 5 séries de cas). Au total, 46 échantillons de lait ont été prélevés chez 30 femmes (88). Les 
échantillons se sont avérés négatifs (RT-PCR) à l’exception d’un seul (89). Enfin, des anticorps 
spécifiques pour le SRAS-CoV-2 ont été recherchés dans deux échantillons de lait. Les analyses ont 
révélé la présence d’IgG dans les deux échantillons, mais pas d’IgM (90). En conclusion, les auteurs 
de la revue systématique soulignent la faiblesse méthodologique des études qu’ils ont analysées. 
L’absence d’information sur les méthodes d’échantillonnage du lait et sur la validité des tests RT-
PCR pour le lait maternel limite la portée des résultats de ces études de cas.  

Trois autres études ont été publiées peu de temps après la parution de la revue systématique de 
Lackey et al. Les trois fournissent une information plus détaillée sur la méthodologie utilisée pour 
l’échantillonnage du lait maternel et l’analyse des échantillons. La première (91) rapporte que le 
SRAS-CoV-2 a été recherché dans six échantillons de lait prélevés chez une mère COVID-19 
positive. Le virus a été détecté dans les quatre premiers échantillons, mais n’a pas été retrouvé dans 
les deux derniers. La détection coïncide avec des symptômes légers chez la mère et un test 
diagnostique pour le SRAS-CoV-2 positif chez le nouveau-né. La mère a porté un masque chirurgical 
dès le début des symptômes et a effectué un lavage rigoureux des mains et des seins. La source de 
l’infection du bébé (lait maternel ou autre mode de transmission) n’a pas été clairement établie.   

La deuxième étude (92) rapporte les résultats de l’analyse de 23 échantillons de lait prélevés chez 
23 femmes atteintes de la COVID-19. La majorité des échantillons ont été prélevés dans la première 
semaine postpartum. Le virus n’a été détecté dans aucun échantillon de lait. Les IgG et les IgM pour 
le SRAS-CoV-2 ont été dosés dans le lait de 7 femmes. Les concentrations d’IgM dans le lait et dans 
le sang de la mère étaient corrélées. Quant aux IgG, leur présence n’a pas été détectée dans le lait 
maternel. 

La troisième étude porte sur 64 échantillons de lait maternel prélevés chez 18 femmes qui ont eu un 
RT-PCR positif pour le SRAS-CoV-2 (93). Des tests RT-PCR (RNA) ont été effectués sur tous les 
échantillons de lait et un seul résultat positif a été obtenu. De plus, dans le but d’évaluer la capacité 
du virus à se répliquer, une culture virale a été faite sur 26 des 64 échantillons incluant l’échantillon 
positif pour le RT-PCR (RNA). Toutes les cultures se sont révélées négatives. Pour expliquer le 
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résultat positif au RT-PCR (RNA), mais négatif à la culture virale, les auteurs avancent qu’un RT-PCR 
(RNA) positif ne témoigne pas nécessairement de la présence d’un virus capable de se répliquer. Il 
pourrait donc s’agir d’un faux positif. Selon eux, il ne semble pas que le lait maternel soit une source 
d’infection pour l’enfant.  

En conclusion, si l’on combine les résultats de toutes les études de cas, il s’avère que sur les 
139 échantillons de lait prélevés chez 72 femmes, 133 (95,7 %) se sont révélés négatifs pour le 
SRAS-CoV-2 et 6 (4,3 %) positifs. Ces résultats ne sont pas concluants puisque d’une part, les 
échantillons ne sont pas indépendants (dans certains cas, plus d’un échantillon a été prélevé chez la 
même femme), et d’autre part, certains résultats pourraient être des faux négatifs ou de faux positifs 
résultant de l’utilisation de méthodes d’analyse qui n’ont pas été développées ni validées pour le lait 
maternel (88). Enfin, des anticorps maternels contre le virus SRAS-CoV-2 pourraient être transmis au 
nouveau-né allaité. La transmission d’anticorps via le lait maternel a été observée précédemment 
chez une femme enceinte infectée par le SRAS-CoV (59). 
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3 Exposition en milieu de travail 

Dans les milieux de travail, le contact rapproché et prolongé entre les individus est considéré comme 
un risque important d’exposition au virus SRAS-CoV-2. 

3.1 Contacts dans le milieu de travail 

Dans leur quotidien, les travailleurs et les travailleuses sont tout d’abord, en contact avec leurs 
collègues, adultes principalement. Certains travailleurs auront des contacts avec une clientèle 
pédiatrique ou adulte, présumée en santé ou non, agressive, avec troubles cognitifs, etc. Ces 
contacts avec la clientèle pourront être un à un, en groupe ou multiples et variés.  

Certaines tâches obligent un travail à moins de 2 mètres de la clientèle ou des collègues de travail, 
ce qui augmente le risque d’exposition. Cette distanciation peut parfois être difficile à respecter par 
certaines clientèles (ex pédiatrique, avec troubles cognitifs, etc.). De plus les collègues de travail et la 
clientèle pourront être symptomatiques, asymptomatiques tout au long de la maladie, 
présymtomatiques, confirmés ou sous investigation pour la maladie. Le milieu de travail permet 
généralement un triage des travailleurs ou collègues symptomatiques avant leur entrée dans le milieu 
de travail, cependant le triage de la clientèle n’est pas toujours possible. 

3.2 Travail et risques d’exposition 

Afin de soutenir les milieux de travail, l’Occupational Safety and Health Administration américaine 
(OSHA)(94,95) et l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) (96) ont défini différents niveaux de 
risque d’exposition dans les milieux de travail. 

Les tâches les plus à risque (risque élevé et très élevé) sont celles avec un grand risque d’exposition 
à des clientèles confirmées ou sous investigation pour la COVID-19 (94–96). Les soins, le transport, la 
manipulation des dépouilles de ces personnes sont des exemples de tâches à risque élevé. Les 
interventions médicales générant des aérosols (IMGA)(97) auprès de ces personnes ou de leurs 
dépouilles ainsi que la manipulation de culture virale sont considérées à risque très élevé (94).  

Les tâches à risque modéré sont celles avec des contacts fréquents et rapprochés de moins de 
2 mètres avec des personnes (collègues ou clientèle) qui pourraient être infectées par le SRAS-CoV-2 
dans le cadre du travail (ex. : travail avec le public : école, épicerie, station d’autobus, transports en 
commun).  

Les tâches à risque faible sont celles avec absence ou contact minimal avec des personnes dans le 
cadre du travail (ex. : travailleurs de bureau, télétravail, travailleurs de manufacture avec peu de 
contacts rapprochés, chauffeur de camion longue distance, etc.). 
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4 Mesures préventives 

Plusieurs documents, avis et outils sont disponibles pour appuyer les différents acteurs des milieux 
de travail responsables de la mise en place des mesures préventives (94,96,98,99). 

Le document COVID-19 : Mesures de prévention en milieu de travail : recommandations intérimaires 
publié par l’INSPQ (10) résume les principales modalités préventives générales à mettre en place. 
Elles reposent sur les principes d’exclusion des lieux de travail des personnes symptomatiques ou 
faisant l’objet d’un isolement, du respect de la distanciation physique à plus de 2 mètres (par 
diverses mesures adaptatives, installation de barrières physiques (ex. : vitre), du lavage fréquent des 
mains, de l’application de l’hygiène et de l’étiquette respiratoire et du maintien de mesures de 
salubrité des locaux, des outils, des équipements et des surfaces fréquemment touchés 
(3,11,100,101). 

4.1 Réduction des contacts et distanciation physique 

Réduire les contacts étroits entre les individus limite la transmission du virus d’une personne à 
l’autre. Les mesures qui préviennent toute transmission sont la clé de la lutte contre la COVID-19 
(102,103). 

1. Premièrement, rester à la maison est la mesure la plus efficace (ex : favoriser le télétravail lorsque
possible, exclusion des travailleurs qui présentent des symptômes compatibles avec la COVID-19
et ceux visés par une consigne d’isolement).

2. Ensuite, limiter le nombre de personnes différentes avec lesquelles on est en contact : peu de
personnes au travail en même temps (ajustement des horaires), équipes petites et stables, mêmes
travailleurs aux mêmes postes et lieu, etc.

3. Lorsqu’on est en présence d’autres personnes, garder une distance physique de 2 mètres ou
plus. Une barrière physique comme un panneau de protection entre les personnes peut aussi être
utilisée.

4. Lorsqu’une distance de 2 mètres est difficile à respecter, cette période de « rapprochement » doit
être la plus courte possible. Selon les situations et les contextes de travail, le port des
équipements de protection individuelle (ÉPI) appropriés est recommandé (appareil de protection
respiratoire (APR), masque médical4, protection oculaire, gants, blouse, sarrau ou survêtement).

4.2 Protection des voies respiratoires 

La protection des voies respiratoires par un masque médical ou un APR est recommandée lors des 
tâches à proximité (moins de 2 mètres) de collègue ou de la clientèle, sans barrière physique (3,103). 

Les masques médicaux ont la propriété d’assurer une barrière mécanique pour prévenir la 
contamination des muqueuses de la bouche et du nez (103). Ces masques doivent être ajustés sur le 
visage afin de bien recouvrir la bouche et le nez (104). Il faut toujours procéder à l’hygiène des mains 
avant et après le retrait du masque et le manipuler par les élastiques ou les cordons pour le retirer. Il 
faut aussi éviter d’entrer en contact avec ses surfaces potentiellement contaminées (105). Le port 

4 Aussi appelé masque de procédure ou masque chirurgical et ne correspond pas à un couvre visage. 
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des lunettes peut faire obstacle au port adéquat du masque médical à cause de la présence de buée 
qui limite la visibilité.  

En milieux de soins, l’appareil de protection respiratoire N-95 offre de plus une protection contre les 
microorganismes aéroportés, précaution additionnelle nécessaire lors d’une exposition aux IMGA 
(97). Ces masques doivent être approuvés par un organisme officiel reconnu. Ils exigent un test 
d’ajustement (fit-test), une formation et une vérification de l’étanchéité (fit-check) avant chaque 
utilisation (106).  

Une revue de littérature a été effectuée sur le port du masque N95 durant la grossesse. Deux enjeux 
étaient soulevés en questions de recherche, soit les difficultés du port de l’APR pendant les différents 
trimestres de la grossesse (en lien avec la physiologie respiratoire de la femme enceinte) et 
l’application du programme de protection respiratoire nécessitant possiblement plusieurs tests 
d’ajustement au cours de la grossesse. 

Peu d’études ont été publiées sur les effets physiologiques du port du masque N95 ou d’un autre 
APR chez la femme enceinte. 

L’étude de Roberge et al. semble montrer que le port du masque N95 chez des travailleuses 
enceintes en santé n’aurait pas d’impacts cliniquement significatifs sur les paramètres 
physiologiques mesurés après 1 h de port de masque (107). Cependant, dans l’étude de Tong les 
paramètres respiratoires ont été mesurés de façon systématique durant une tâche de 30 minutes 
avec dépense énergétique similaire à celle en milieu de soins. Les résultats de cette étude suggèrent 
une altération des paramètres respiratoires possiblement liée à une limitation du volume disponible 
d’O2 lors de la respiration à travers un masque N95 (108). Ces deux études démontrent toutefois 
qu’il ne semble pas avoir d’effets sur le bien-être fœtal. 

Pour les travailleuses enceintes avec des facteurs de comorbidité (obésité, pathologies respiratoires, 
etc.), aucune donnée n’est répertoriée. Pour les réelles conditions de travail et le port d’un masque 
N95 sur la durée totale du quart de travail ou dans des conditions de travail différentes de celles 
décrites dans les milieux de soins, aucune étude n’a été retrouvée. 

Nous n’avons pas non plus d’études permettant de statuer sur la séquence des tests d’étanchéité à 
effectuer tout au long de la grossesse afin de permettre un port sécuritaire de cette protection 
respiratoire pour la travailleuse enceinte. 

Des études supplémentaires seront donc nécessaires pour conclure sur les deux questions de 
recherche soulevées. 

Rappelons que le port des équipements de protection individuelle (ÉPI), quels qu’ils soient, constitue 
le plus faible échelon de la hiérarchie des moyens de contrôle et que d’autres niveaux d’interventions 
(ex. : élimination à la source, mesures d’ingénierie, mesures administratives, etc.) doivent être utilisés, 
lorsque possible, afin de réduire les risques à la santé et à la sécurité des travailleurs (94,109). 



COVID-19 (SRAS-CoV-2) : Recommandations intérimaires sur les mesures 
de prévention en milieux de travail pour les travailleuses enceintes ou qui allaitent 

Institut national de santé publique du Québec 19 

4.3 Hygiène des mains 

L’hygiène des mains est une pratique de base en prévention et contrôle des infections. Ce geste 
barrière est recommandé pour contrer la COVID-19. Cette mesure réduit le risque de transmission du 
SRAS-CoV-2 par gouttelettes contact entre les individus ou les surfaces contaminées.   

L’hygiène des mains (HDM) avec de l’eau et du savon ou avec une solution hydroalcoolique (SHA) 
sécuritaire est à promouvoir pour toute la population (110,111).  

4.4 Hygiène et étiquette respiratoire 

L’hygiène et l’étiquette respiratoires sont un ensemble de mesures à mettre en place pour éviter la 
transmission de microorganisme respiratoire infectieux par exemple l’influenza, le (SRAS) en 2003 ou 
la COVID-19 maintenant. Cette pratique consiste à couvrir la bouche et le nez en cas de toux ou 
d’éternuement avec un mouchoir ou dans son coude et de jeter immédiatement les mouchoirs à la 
poubelle. Le port du masque est recommandé en présence de symptômes respiratoires. Nous 
référons le lecteur aux documents suivants :   

 Notions de base en prévention et contrôle des infections : hygiène et étiquette respiratoire :
https://www.inspq.qc.ca/publications/2439

4.5 Salubrité 

Nous référons le lecteur aux guides suivants pour le nettoyage des surfaces : 

 INSPQ. COVID-19 : Nettoyage des surfaces : https://www.inspq.qc.ca/covid-
19/environnement/nettoyage-surfaces

 OMS. Nettoyage et désinfection des surfaces environnementales dans le cadre de la COVID-19 :
orientations provisoires, 15 mai 2020. https://apps.who.int/iris/handle/10665/332167

Pour cette section, le lecteur est aussi invité à consulter le site de l’INSPQ COVID-19 pour des 
informations sur les mesures préventives spécifiques à différents milieux ou situations de 

travail : https://www.inspq.qc.ca/covid-19/sante-au-travail 

Pour les mesures préventives en milieux de soins, voir les publications de l’INSPQ à ce sujet : 
https://www.inspq.qc.ca/covid-19 

https://www.inspq.qc.ca/publications/2439
https://www.inspq.qc.ca/covid-19/environnement/nettoyage-surfaces
https://www.inspq.qc.ca/covid-19/environnement/nettoyage-surfaces
https://apps.who.int/iris/handle/10665/332167
https://www.inspq.qc.ca/covid-19/sante-au-travail
https://www.inspq.qc.ca/covid-19
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5 Gestion des cas en milieu de travail 

La gestion des cas en milieu de travail est une intervention qui vise à identifier rapidement les cas de 
COVID-19 et les contacts survenant dans un milieu. Pour ce faire, le Québec a inscrit la COVID-19 
sur la liste des maladies à déclaration obligatoire et s’est doté de définitions des cas à déclarer à la 
santé publique (cas confirmé par laboratoire, cas confirmé par lien épidémiologique et cas 
clinique)(112). Cette déclaration alerte les autorités de santé publique qui enquêtent, identifient les 
contacts et évaluent le niveau de risque d’exposition (élevé́, moyen, faible) pour chacun d’eux et 
assurent le suivi pertinent (113,114). 

5.1 Évaluation du risque lors d’une exposition individuelle avec un cas 
confirmé 

L’évaluation individuelle du risque d’exposition au cas déclaré prend en considération 
principalement : la durée d’exposition, les symptômes présentés par le cas lors de l’exposition, le 
milieu où l’exposition s’est produite et l’application des mesures requises (principalement le port 
adéquat des équipements de protection individuelle tels la protection respiratoire et/ou oculaire) par 
le cas et/ou par le contact, à moins de 2 mètres (2,114,115).  

Le cas déclaré et ses contacts considérés à risque sont retirés du milieu (113–117). 

Différents documents ont été publiés par l’INSPQ, sur la gestion des cas déclarés dans différents 
milieux. Le lecteur peut s’y référer :  

1. COVID-19 : Mesures pour la gestion des cas et des contacts dans la communauté :
https://www.inspq.qc.ca/publications/2902-mesures-cas-contacts-communaute-covid19

2. COVID-19 : Prise en charge des travailleurs de la santé dans les milieux de soins.
https://www.inspq.qc.ca/publications/2905-prise-en-charge-ts-milieux-de-soins-covid19 Dans ce
document les milieux de soins considérés sont : hôpitaux, CHSLD et résidence privée pour aînés
(RPA), autres milieux similaires ayant des soins d’hébergement ou de longue durée (ex. :
ressources intermédiaires ou de type familial (RI-RTF)), centres de réadaptation, soins
ambulatoires (urgence, cliniques externes, CLSC, GMF, cliniques médicales, cliniques COVID-19
et cliniques de prélèvements) et soins à domicile.

3. Guide pour la gestion des cas et des contacts de COVID-19 en milieu scolaire : maternelle à
6e année : https://www.inspq.qc.ca/publications/3014-gestion-cas-contacts-milieu-scolaire-
covid19

4. Guide pour la gestion des cas et des contacts de COVID-19 en service de garde (préscolaire) :
https://www.inspq.qc.ca/publications/3013-gestion-cas-contacts-service-garde-prescolaire-
covid19

5. Guide pour la gestion des cas et des contacts de COVID-19 dans les camps de jour :
https://www.inspq.qc.ca/publications/3028-cas-contacts-camps-de-jour-covid19

6. Questionnaire des symptômes COVID-19 : https://www.inspq.qc.ca/publications/3042-
questionnaire-symptomes-covid19 Ce document s’applique dans les milieux de travail autre que
les milieux de soins, les milieux scolaires, les camps de jour et les garderies.

https://www.inspq.qc.ca/publications/2902-mesures-cas-contacts-communaute-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/2905-prise-en-charge-ts-milieux-de-soins-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3014-gestion-cas-contacts-milieu-scolaire-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3014-gestion-cas-contacts-milieu-scolaire-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3013-gestion-cas-contacts-service-garde-prescolaire-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3013-gestion-cas-contacts-service-garde-prescolaire-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3028-cas-contacts-camps-de-jour-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3042-questionnaire-symptomes-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3042-questionnaire-symptomes-covid19
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6 Démarche éthique d’application des 
recommandations d’affectation préventive de la 
travailleuse enceinte et allaitante 

L’analyse des dimensions éthiques des actions en santé publique permet d’assurer la légitimité des 
interventions pouvant contribuer à améliorer la santé de la population. Dans le cas présent, une telle 
analyse nécessiterait de considérer toutes les conséquences de l’application des recommandations 
proposées. Or, ceci dépasse le mandat du groupe de travail. 

Dans un contexte de transmission communautaire de COVID-19, la précaution (12,118,119) enjoint 
de poser des actions préventives, dans la mesure où le risque d’issues défavorables de la grossesse 
est potentiellement important. L’application de l’affectation préventive de la travailleuse enceinte ou 
qui allaite en regard de la LSST est l’une de ces mesures de protection de la femme enceinte et de 
l’enfant qu’elle porte. 

Le lecteur pourra aussi se référer au document suivant : https://www.inspq.qc.ca/publications/3031-
enjeux-ethiques-pandemie-precaution-deconfinement-covid19 

https://www.inspq.qc.ca/publications/3031-enjeux-ethiques-pandemie-precaution-deconfinement-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3031-enjeux-ethiques-pandemie-precaution-deconfinement-covid19
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7 Principes de base à l’affectation préventive des 
travailleuses enceintes 

Au Québec, la travailleuse enceinte ou qui allaite peut se prévaloir d’une affectation préventive en 
regard du programme Pour une maternité sans danger prévue dans la LSST (Loi de la santé et de la 
sécurité du travail RLRQ c S-2.1, articles 40 et 46).  

Les recommandations d’affectation préventive de la travailleuse enceinte s’inscrivent dans ce 
contexte légal et s’appuient sur les considérants suivants :  

Considérant : 

 Que certains facteurs de comorbidité rendent l’adulte plus à risque d’infection au SRAS-CoV-2 et
que ces mêmes caractéristiques de vulnérabilité ont été observées chez la femme enceinte;

 Que lors de l’infection au 3e trimestre, les manifestations maternelles de la maladie sont parfois
sévères;

 Que des données de surveillance suggèrent que parmi les femmes en âge de procréer atteintes
de COVID-19, celles qui sont enceintes sont plus susceptibles d’être admises aux soins intensifs
et de nécessiter une ventilation assistée que celles qui ne sont pas enceintes;

 Que lors de la grossesse, des changements physiologiques et immunologiques rendent la femme
enceinte plus vulnérable aux infections respiratoires;

 Que le SRAS-CoV-1 et le MERS-CoV sont associés à un risque élevé de maladie maternelle
sévère et de mortalité et que le SRAS-CoV-2 est génétiquement apparenté au SRAS-CoV-1 et au
MERS-CoV;

 Que les données recueillies jusqu’à présent ne permettent pas d’exclure que le SRAS-CoV-2
augmente le risque d’avortement spontané ou que le virus soit tératogène et que l’incertitude
subsiste quant à l’impact d’une infection avec le SRAS-CoV-2 dans les premiers mois de la
grossesse, étant donné que très peu de cas de femmes enceintes infectées au premier ou au
deuxième trimestre de la grossesse sont actuellement rapportés dans la littérature;

 Que les connaissances actuellement disponibles sur la COVID-19 et la grossesse portent
principalement sur des études de cas et des séries de cas d’infections du 3e trimestre de
grossesse et révèlent des accouchements avant terme (AAT), de la détresse fœtale, de faibles
poids de naissance (FPN) associés à la prématurité et des mortinaissances;

 Que la transmission de l’infection peut se faire en période présymptomatique et symptomatique
de la maladie;

 Que des personnes asymptomatiques et le demeurant tout au long de l’infection peuvent
transmettre l’infection;

 Que les enfants, tout comme les adultes, peuvent transmettre l’infection;

 Que la symptomatologie est principalement de la fièvre, une atteinte des voies respiratoires
supérieures ou inférieures et de l’anosmie d’apparition soudaine sans obstruction nasale avec ou
sans agueusie, mais que d’autres manifestations cliniques peuvent être une présentation atypique
de la maladie et peuvent se présenter de façon fruste;

 Que la voie de transmission fécale orale est considérée comme peu significative;
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 Que la voie de transmission de la COVID-19 par les surfaces reste théorique et qu’une hygiène
des mains lors du nettoyage des surfaces potentiellement contaminées paraît adéquate pour
éliminer ce risque;

 Que la proportion de faux négatifs au test de dépistage peut atteindre un niveau préoccupant;

 Qu’une incertitude persiste quant à l’immunité protectrice contre une deuxième infection chez les
personnes qui se sont rétablies de la COVID-19;

 Que les tâches les plus à risques sont celles effectuées auprès des personnes confirmées ou sous
investigation pour la COVID-19;

 Que la distanciation physique et la réduction du nombre de contacts sont les mesures les plus
efficaces pour limiter la transmission du virus d’une personne à l’autre;

 Que le port des équipements de protection individuelle (ÉPI), quels qu’ils soient, constitue le plus
faible échelon de la hiérarchie des moyens de prévention;

 Qu’en présence d’un cas déclaré pour la COVID-19 dans le milieu de travail, lorsque la
distanciation physique de 2 m est appliquée avec le cas confirmé, le risque d’exposition pour le
contact est considéré faible;

 Qu’en contexte d’éclosion dans un milieu de travail, la propagation du virus est augmentée et
ainsi la vigilance doit s’accentuer et les mesures en place doivent être plus soutenues;

 Que les milieux de soins et les milieux d’hébergement ou de vie sont les endroits où sont isolés
les cas confirmés ou sous investigation;

 Qu’aucun vaccin ni traitement spécifique ne sont actuellement disponibles.

Ainsi : 

Les femmes enceintes sont considérées une clientèle vulnérable nécessitant la mise en place de 
mesures préventives particulières dans leur milieu de travail. 

Le principe de précaution doit continuer à guider les recommandations actuelles d’affectation 
préventive de la travailleuse enceinte.  



COVID-19 (SRAS-CoV-2) : Recommandations intérimaires sur les mesures 
de prévention en milieux de travail pour les travailleuses enceintes ou qui allaitent 

Institut national de santé publique du Québec 27 

8 Prochaine phase de la pandémie 

Un plan ministériel pour faire face à la prochaine phase de la pandémie au Québec, selon quatre 
niveaux d’alerte et d’interventions, est en cours d’élaboration et devrait être publié sous peu. 
Plusieurs indicateurs permettront aux décideurs de passer d’un niveau à un autre et d’en informer la 
population et les milieux de travail en temps opportun. 

Cette phase pourrait durer plusieurs mois et ne prendra fin que lorsqu’un vaccin ou un traitement 
efficace contre la COVID-19 sera largement disponible. Durant cette phase, un rehaussement des 
mesures préventives actuelles est envisagé, selon les niveaux d’alerte. De plus, ces mesures 
pourront aussi aller de la fermeture partielle de certains milieux, de certains secteurs d’activités 
économiques et même jusqu’au retour au confinement partiel si la transmission devient incontrôlée et 
menace d’avoir des impacts graves sur la société québécoise. En santé publique, la vigie sanitaire 
jouera un rôle primordial pour orienter les décisions. 

Les médecins désignés de la Communauté médicale de pratique d’harmonisation Pour une maternité 
sans danger (CMPH-PMSD) ont été consultés par leur exécutif, le 23 juin 2020, sur les 
recommandations intérimaires en vigueur pour la travailleuse enceinte et allaitante en contexte de 
circulation du virus SRAS-CoV-2 dans toutes les régions du Québec et de variations de 
l’épidémiologie de la maladie. 

Dans le contexte de la prochaine phase qui s’amorce et du plan ministériel en quatre niveaux d’alerte 
et d’interventions, les médecins désignés de la CMPH-PMSD demeurent préoccupés par les éléments 
suivants : 

 La circulation toujours présente du virus SRAS-CoV-2 sur l’ensemble du territoire québécois
(même si à épidémiologie variable) des résurgences peuvent survenir rapidement et des éclosions
locales, sous-régionales ou régionales peuvent être présentes. Ces différences pourraient
entraîner un traitement variable, au sein même d’une région, des demandes d’affectation
préventive de la travailleuse enceinte en l’absence d’application uniforme des recommandations;

 Les difficultés, en temps opportun, dans le cadre de l’application du Programme Maternité sans
danger, de réagir rapidement afin d’affecter adéquatement la travailleuse enceinte et de la
protéger ainsi que le fœtus, tel que la LSST nous y oblige, advenant l’obligation d’un
rehaussement des mesures de prévention et de protection en milieu de travail ou son inverse;

 Qu’en l’absence de vaccin sécuritaire pour la femme enceinte et le fœtus, il nous apparaît trop tôt
dans l’évolution de la pandémie, pour baisser la garde des mesures préventives efficaces en
regard des effets délétères potentiels sur la grossesse et le fœtus.

Les médecins désignés de la CMPH-PMSD ont donc exprimé à l’unanimité le 23 juin 2020, le souhait 
d’appliquer de manière uniforme dans toutes les régions du Québec les recommandations 
d’affectation préventive de la travailleuse enceinte ou allaitante, lors de la prochaine phase de la 
pandémie. 
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9 Recommandations concernant les travailleuses 
enceintes 

Dans le contexte de transmission communautaire du SRAS-CoV-2, de déconfinement et de 
confinement et ce, jusqu’à la fin de la période épidémique décrétée par les autorités de santé 
publique du Québec :  

Nous recommandons, et ce, pour toute la durée de la grossesse, d’affecter immédiatement la 
travailleuse enceinte, sans égard à son statut immunitaire, de manière à :  

 Assurer une distanciation physique minimale de 2 mètres avec la clientèle et les collègues. Pour le
travail à moins de 2 m, la mise en place d’une barrière physique adéquate telle une vitre de
séparation est permise. Les équipements de protection individuelle (tels le masque, les lunettes
ou la visière) ne sont pas considérés comme une barrière physique;

 Éliminer la présence dans un même local (chambre, salle de traitements, etc.) ou dans un même
véhicule avec les personnes sous investigation ou les cas suspectés ou confirmés de COVID-19;

 Éliminer les soins, les prélèvements, les examens médicaux, les examens paracliniques et les
traitements des personnes sous investigation ou cas suspectés ou confirmés de COVID-19;

 Éliminer le transport des personnes sous investigation ou cas suspectés ou confirmés de
COVID-19;

 Éliminer la gestion des dépouilles qui étaient des personnes sous investigation ou des cas
suspectés ou confirmés de COVID-19;

 Éliminer les contacts, soins ou traitements des personnes sous investigation ou cas suspectés ou
confirmés de COVID-19 en isolement au domicile ou en hébergement;

 Éliminer toutes tâches dans les secteurs ou les établissements d’hébergement (centre hospitalier,
milieu de vie : centre de détention, centre accueil ou résidence pour ainés, CHSLD, etc.) déclarés
en éclosion pour la COVID-19 par les autorités de santé publique* qui en décrèteront aussi la fin
de l’éclosion. Les autres milieux de travail en éclosion, qui ne sont pas des milieux
d’hébergement, ne sont pas retenus à risque pour la travailleuse enceinte pourvu que l’ensemble
des recommandations d’affectation préventives décrites ci-haut soient respectées**.

Croiser (durant une très courte période) une personne à moins de 2 mètres sans contact et sans 
s’arrêter représente un risque très faible de s’infecter (ex. : dans les corridors, les escaliers, etc.) et 
aucune recommandation d’affectation préventive n’est recommandée pour cette situation. 

* L’évaluation de la situation d’éclosion (chambre, unité, zone, département, étage, pavillon,
installations, etc.) de chacun des établissements est réalisée rigoureusement par l’équipe
Prévention et Contrôle des Infections (PCI) des CISSS (ou des CIUSSS) ou/et par la DSP de
chacune des régions, selon l’organisation régionale. Le gestionnaire de chacun des
établissements en est informé régulièrement.

** Car, contrairement aux milieux d’hébergement, les cas confirmés et leurs contacts étroits sont 
retirés du milieu de travail. 
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10 Recommandations concernant les travailleuses 
allaitantes 

Dans le contexte de transmission communautaire du SRAS-CoV-2, de déconfinement et de 
confinement et ce, jusqu’à la fin de la période épidémique décrétée par les autorités de santé 
publique du Québec :  

Considérant que : 

 les données disponibles ne suggèrent pas que le lait maternel soit une voie de transmission du
virus SRAS-CoV-2, de la mère à l’enfant;

 les anticorps contre le SRAS-CoV-2 qui ont été mesurés dans le lait de mères infectées pourraient
apporter une protection à l’enfant allaité;

 le nouveau-né allaité semble plus à risque de contracter la COVID-19 par des contacts étroits
avec une mère infectée que par le lait maternel lui-même;

 la COVID-19 n’est pas une contre-indication à l’allaitement maternel chez les mères infectées
lorsque pratiqué dans des conditions hygiéniques sécuritaires pour le nouveau-né.

Nous ne recommandons pas d’affectation préventive des travailleuses qui allaitent. 
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11 Facteur de risque au Système informatique en santé 
au travail 

Dans un souci d’harmonisation du traitement des demandes de réaffectation préventive de la 
travailleuse enceinte ou qui allaite, le facteur de risque biologique Coronavirus (SRAS, COVID-19, 
etc.) a été ajouté à la liste déroulante des facteurs de risque dans le Système d’information en santé 
au travail (SISAT). Cet outil permettrait aussi la surveillance des demandes pour lesquelles ce facteur 
de risque est retenu par les médecins désignés dans l’évaluation du poste et des tâches de travail 
des travailleuses enceintes. 
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Tableau 1 Présentation clinique chez des femmes enceintes atteintes de la COVID-19 

Auteurs Raeside (16) Elshafeey 
(17) Gajbhiye (18) Juana (15) Yang (20) Knight (23) 

N études 77 33 23 19 18 1 

N sujets 1206/598b 385 172 266 114 427 sujets 
COVID+ 

Âge  21 à 42 ans 20 à 47 ans 20 à 44 ans 22 à 
40 ans  

Âge gestationnel  6 à 41 sem.  5 à 41 sem. 6 à 
41 sem. 34 (29 – 38)c 

Avant 24 sem.  109 (28 %)     

Après 24 sem.  276 (72 %)     

28e semaine et plus   95 %   342/424 
(81 %) 

Symptômes       

- fièvre  67,3 % 54 % 130/266 (49 %) 87,5 % ~ 67 %d 

- toux  65,7 % 35 % 94/266 (35 %) 53,8 % ~ 57 %d 

- fatigue  7,0 %  29/266 (11 %) 22,5 % ~ 15 %d 

- dyspnée  7,3 % 12 % 35/266 (13 %) 11,3 % ~ 36 %d 

- mal de gorge  7,0 %  12/266 (5 %) 7,5 % ~ 10 % d 

- myalgie  6,2 % 17 % 24/266 (9 %) 16,3 % ~ 12 %d 

- malaise  < 5 %  2/266 (1 %) -  

- diarrhée/Sx.GIe  7,3 % 4 % 10/266 (4 %) 8,8 % ~ 9 %d 

Pneumonie sévère 
ou critique 

 17/385 (4,4 %) 3 % 18/247 (7 %) 5,3 %  

Ventilation assistée 49/598 (8 %) 6/385 (1,6 %) 3 % 9/180 (5 %)   

Soins intensifs 106/598 
(18 %) 17/385 (4,4 %) 3 % 14/224 (6 %)  40/427 

(9 %)f 

Décès maternels 8/598 (1,3 %)g 1/385 (0,3 %) 0 2/266 (1 %)h  5/427 
(1,2 %)i 

a Résultats des séries de cas et des rapports de cas combinés. 
b Après exclusion de 550 doublons et de 58 cas non confirmés par laboratoire. 
c Âge médian (étendue interquartile). 
d Pourcentages estimés à partir d’une figure. 
e Sx.GI : autres symptômes gastro-intestinaux. 
f Comparativement à 1/694 (0,14 %) parmi les 694 femmes enceintes du groupe de comparaison d’une étude britannique de 

2017-18 sur l’influenza (30). 
g Huit décès maternels en Iran, sept rapportés par Hantoushzadeh et al. (33) et un rapporté par Zamaniyan et al. (32)  
h Deux décès maternels en Iran, dont un rapporté par Zamaniyan et al. (32). 
i Comparativement à 0/694 (0 %) parmi les 694 femmes enceintes du groupe de comparaison d’une étude britannique de 

2017-18 sur l’influenza. (30). 
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Tableau 2 Issues de la grossesse des femmes enceintes atteintes de la COVID-19 

Auteurs Raeside (16) Elshafeey 
(17) 

Gajbhiye 
(18) Juana (15) Yang (20) Knight (23) 

Accouchements 266 252 160 189 98 243 

Césariennes 137/209 
(66 %) 

175/252 
(69 %) 

142/160 
(89 %) 

162/189 
(86 %) 89/98 (91 %) 144/243 

(59 %)b 

Durée de 
grossesse  30 à 41 sem.  28 à 41 sem. 27 et 30 à 

41 sem.  

Accouchement 
avant terme 59/187 (32 %) 39/252 (15 %) 34/151 (23 %)  17/74c,d (23 %) 63/243 

(26 %)e 

Détresse fœtale  20/256 (8 %) 9 %  10,7 %  

Nouveau-nés 269 256 162 192 84c  

Poids < 2500 g 15/78 (19 %) 20/256 (8 %) 15/137 (11 %) 11/113 (10 %) 4/74c (5,4 %)  

IPAG   5/150 (3 %)  2/74 (2,7 %)  

Mortinaissance 5/598 (1 %)f,g 2/256 (0,8 %) 1/162 (0,6 %)f 1/192 (0,5 %)f 1/84 (1,2 %)f 3/243 (1,2 %)h 

a Résultats des séries de cas et des rapports de cas combinés. 
b Césariennes dans le groupe de comparaison d’une étude britannique de 2017-18 sur l’influenza : 201/692 (29 %) (30). 
c Issue fœtale et néonatale rapportée pour 74 sujets. 
d AAT souvent provoqués pour pneumonie maternelle et détresse fœtale. 
e Iatrogène pour la majorité (50/63), surtout pour COVID maternelle et santé fœtale compromise  
f Un mort-né rapporté par Liu Y, et al. (40). 
g 4 mort-nés en Iran, rapportés par Hantoushzadeh et al. (33).  
h Comparativement à 2/694 (0,3 %) parmi les 694 naissances du groupe de comparaison d’une étude britannique de 2017-

18 sur l’influenza (30). 

Tableau 3 Santé des nouveau-nés de femmes atteintes de la COVID-19 

Auteurs Raeside 
(16) Elshafeey (17) Gajbhiye (18) Juana (15) Yang (20) Knight (23) 

Nouveau-nés 269 256 162 192 84 244 

Soins intensifs 
néonataux  8/256 (3,1 %) 14 % 48/128 (38 %) - 64/244 

(26 %)b 

Ventilation assistée  3/256 (1,2 %)     

Détresse 
respiratoire  12/256 (4,7 %) 16/122 (14 %)    

Pneumonie 
néonatale  3/256 (1,2 %) 17/118 (14 %)    

Décès néonatal 4/269 
(1,5 %)c,d,e 1/256 (0,4 %)c 1/162 (0,6 %)c 1/192 (0,5 %) 1/84 (1,2 %)c 2/240 (1 %)f 

a Résultats des séries de cas et des rapports de cas combinés. 
b Comparativement à 37/703 (5 %) parmi les nouveau-nés vivants du groupe de comparaison d’une étude britannique de 

2017-18 sur l’influenza. (18). 
c Un décès néonatal rapporté par Zhu H et al. (73) chez un nouveau-né prématuré de 34 semaines, avec PCR négatif sur 

prélèvement pharyngé.  
d Un décès néonatal rapporté par Yan J et al. (72). 
e Décès néonatal de deux jumeaux nés par césarienne d’urgence à 28 semaines, rapportés par Hantoushzadeh et al. (33). 
f Comparativement à 1/690 (0,14 %) parmi les 690 naissances vivantes du groupe de comparaison d’une étude britannique 

de 2017-18 sur l’influenza. (30). 
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Tableau 4 Signes de transmission verticale au fœtus ou à l’enfant allaité 

Auteurs Raeside 
(16) 

Elshafeey 
(17) Gajbhiye (18) Juana (15) Yang (20) Knight (23) 

Sites de 
prélèvements 

      

Lait maternel 0/14 (0 %) 0/26 (0 %)  0/24 (0 %) 0/14 (0 %)  

Muqueuse vaginale 1b   0/8 (0 %) 0/4 (0 %)  

Liquide amniotique 1/19 (5 %)c 0/23 (0 %)  1/31 (3 %)c 0/13 (0 %)  

Sang du cordon 0/19 (0 %) 0/30 (0 %)  0/32 (0 %) 0/13 (0 %)  

Placenta 1/12 (8 %)d 0/12 (0 %)  0/2 (0 %) 0/5 (0 %)  

Sur le nouveau-né       

Nasopharyngé 12/175 

(7 %)e,f,g,h,i,j,k 4l,m 5/108 (5 %)j,k,n 1/123 (1 %)e 2/55 (3,6 %)o 12/232 
(5 % p,q 

Fèces    0/19 (0 %) 0/4 (0 %)  

Urine    0/19 (0 %) 0/1 (0 %)  

Liquide gastrique    0/19 (0 %) 0/1 (0 %)  

IgM et IgG 3 IgM 
+/6 IgG + r 

3 IgM +/6 IgG 
+ 

3 IgM +/6 IgG 
+ r  3 IgM +/6 IgG 

+ r  

a Résultats des séries de cas et des rapports de cas combinés. 
b Cas mentionné dans le rapport de surveillance des Pays-Bas (82).  
c Un prélèvement positif sur le liquide amniotique rapporté par Zamaniyan et al. (32). 
d Un cas rapporté par Baud D, et al. (65). 
e Un cas rapporté par Alzamora et al. (79) sur un prélèvement pharyngé à 16 heures de vie. Le nouveau-né a dû recevoir une 

assistance respiratoire durant 12 heures et de l’oxygène au sixième jour de vie, mais l’issue finale a été favorable. 
f Un cas rapporté par Diaz et al. (80). Le nouveau-né présentait un faible poids pour l’âge gestationnel, une détresse 

respiratoire nécessitant une admission à l’unité néonatale après la naissance et à 9 jours de vie, puis une disparition des 
symptômes après 24 heures. 

g Trois cas rapporté par Ferrazzi et al. (81). Un des nouveau-nés a dû recevoir un jour d’assistance respiratoire avant de 
récupérer.  

h Un cas rapporté par Hantoushzadeh et al. (33) et par Zamaniyan et al. (32) sur un prélèvement pharyngé à 7 jours de vie et 
dans le liquide amniotique. Le nouveau-né a été intubé pour prématurité, a développé une pneumonie à deux jours de vie 
et est resté intubé, mais stable à l’unité néonatale. 

i Deux cas rapportés par Khan S, et al. (74) sur un prélèvement pharyngé à 24 heures de vie. Un des cas a développé une 
pneumonie néonatale.  

j Un cas rapporté par Wang S, et al. (75) sur un prélèvement pharyngé à 36 heures de vie. Le nouveau-né est demeuré 
asymptomatique. 

k Trois cas rapportés par Zeng L, et al. (77) sur prélèvements pharyngés à 48 heures de vie. Les trois cas ont développé une 
pneumonie néonatale, un a présenté de la détresse respiratoire et les trois ont récupéré. 

l On ne dit pas combien des 256 nouveau-nés ont été testés.  
m Un des cas positif l’était sur un prélèvement à 36 heures de vie. Les prélèvements du sang de cordon, de placenta et de 

liquide amniotique étaient négatifs pour ces 4 cas. 
n Un cas rapporté par Yu N, Li W, et al. (42) sur un prélèvement pharyngé à 36 heures de vie. Le nouveau-né a présenté une 

pneumonie sans complications. 
o Un cas rapporté par Li M, et al. (78) avec PCR positif sur prélèvement à 3 jours de vie. Un cas positif sur un prélèvement à 

36 heures de vie, rapporté par Yu N, Fang Z, et al. (76). 
p Principalement des prélèvements naso-pharyngés et quelques prélèvements sanguins (mais pas de sang du cordon) selon 

une communication personnelle avec Marian Knight.  
q Six tests positifs avant 12 heures de vie. Six des 12 nouveau-nés ont dû être admis à l’unité néonatale. 
r Un cas rapporté par Dong L, et al. (84) avec IgM élevés à 2 heures de vie, mais PCR négatif. Une série de 6 cas rapportés 

par Zeng H, et al. (85) dont 2 cas avec IgM et IgG élevés, et 3 cas avec IgM normaux et IgG élevés sur prélèvements à la 
naissance, mais PCR négatifs pour les 6.
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[bookmark: _Toc45725801]Transmission communautaire en contexte de déconfinement et de confinement

Depuis le 31 décembre 2019, l’éclosion d’infections respiratoires aiguës et de pneumonies atypiques causées par le virus SRAS-CoV-2 a évolué rapidement. 

Le 11 mars 2020, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a qualifié l’éclosion de pandémie. 

Le 13 mars 2020, le Québec déclarait l’état d’urgence sanitaire.

Le 25 mars 2020, seuls les services essentiels étaient maintenus sur le territoire québécois.

Le 4 avril 2020, le directeur national de santé publique décrétait la transmission communautaire dans toutes les régions du Québec. 

Le 15 avril 2020, le directeur national de santé publique permettait la réouverture graduelle de certains secteurs d’activités économiques en fonction de l’épidémiologie régionale de la maladie COVID-19.

Les données épidémiologiques de la situation mondiale sont disponibles sur le site de l’OMS : https://www.who.int/fr/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019 

Les données canadiennes et québécoises sont disponibles aux adresses suivantes : 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/maladie-coronavirus-covid-19.html

https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/maladies-infectieuses/coronavirus-2019-ncov/

https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees

Des conditions ont été nécessaires au maintien des services essentiels et à la réouverture progressive des milieux de travail. Fortement inspirées des critères de l’Organisation mondiale de la Santé, les conditions ci-dessous sont la pierre angulaire d’un contrôle de la COVID-19 au Québec.

https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/2977-maintien-services-essentiels-ouverture-progressive-autres-milieux-travail-covid19.pdf.

Depuis mars 2020, deux publications de recommandations intérimaires sur les mesures de prévention en milieux de travail pour les travailleuses enceintes et les travailleuses allaitantes ont été élaborées par le GT SAT COVID-19, sous la coordination de l’Institut national de santé publique (INSPQ) et en collaboration étroite avec le Réseau de santé publique en santé au travail (RSPSAT) : une première, en contexte d’Identification précoce des cas et de confinement (13 mars 2020) : https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/2919-recommandations-prevention-travailleuses-enceintes-allaitent-covid19.pdf

Et une seconde publication, en contexte de Transmission communautaire de la COVID-19 dans la population québécoise (27 mars 2020) : https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/2912-travailleuses-enceintes-allaitent.pdf

La présente publication s’inscrit dans le contexte de la circulation toujours présente du virus SRAS-CoV-2 sur le territoire québécois, de la réouverture des secteurs d’activités économiques, de la mise en place d’une hiérarchie de mesures préventives en milieu de travail pour l’ensemble des travailleurs et des travailleuses dans une phase de la pandémie (déconfinement) et de possible reconfinement si certains indicateurs de santé nous y obligent. Dans cette phase de déconfinement-confinement, les recommandations en milieu de travail sont celles émises par les autorités de santé publique : la clientèle et les collègues de travail doivent respecter la distanciation physique et les autres mesures de prévention et doivent suivre les procédures en présence de symptômes (1), en contexte d’isolement ou lors de la survenue d’éclosions dans les milieux de travail. Ces mesures sont décrites dans la publication suivante : https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/3022-hierarchie-mesures-controle-milieux-travail-covid19.pdf

Nous référons aussi le lecteur au site du gouvernement du Québec et aux autres documents de l’INSPQ mis à jour régulièrement.

En l’absence d’un vaccin ou d’un traitement efficace, les objectifs populationnels de santé publique visent à ce que le taux de reproduction (R0) devienne inférieur à 1 et que le nombre de cas incidents quotidiens cesse d’augmenter. Des mesures de santé publique doivent être maintenues le plus rigoureusement possible pour éviter une nouvelle augmentation de la transmission du virus[footnoteRef:1]. [1: 	INSPQ, Comité de coordination scientifique COVID-19, avril 2020.] 


Un plan ministériel pour faire face à la prochaine phase de la pandémie au Québec est à venir. Avec celui-ci le rehaussement des mesures préventives actuelles est envisagé jusqu’à un possible retour au confinement si la transmission devient incontrôlée et menace d’avoir des retombées graves sur la société québécoise[footnoteRef:2]. La vigie sanitaire jouera un rôle primordial pour orienter les décisions. [2: 	Plan ministériel à paraître.] 


Les données scientifiques et épidémiologiques actuelles appuient le fait que la transmission du SRAS-CoV-2 semble se faire de façon prédominante par les gouttelettes lors de contacts étroits prolongés. Plusieurs articles, cités par les experts en maladies infectieuses (2) démontrent la transmission surtout lors de contacts rapprochés à l’intérieur de 2 mètres. Toutefois, une transmission aérienne opportuniste (par de fines gouttelettes de sécrétions respiratoires aérosolisées) est aussi rapportée lors de certaines conditions spécifiques comme lors de la réalisation d’activités susceptibles d’augmenter l’aérosolisation, particulièrement dans le contexte hospitalier. Cette possibilité de transmission aérienne doit donc être prise en compte puisqu’elle peut avoir un impact important principalement pour les milieux de soins aigus qui s’occupent des cas sévères. Les précautions additionnelles de type gouttelettes-contact ont été retenues pour les interventions avec la clientèle. Des précautions additionnelles de type aérienne-contact sont appliquées lorsque certaines procédures générant des aérosols sont pratiquées et pour des cas présentant certains critères de sévérité (3). La transmission aérienne du virus SRAS-CoV-2 d’une façon plus globale est aussi évoquée dans certains débats scientifiques depuis quelques semaines[footnoteRef:3]. [3: 	L’OMS a publié une mise à jour à ce sujet le 9 juillet 2020 : https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/modes-of-transmission-of-virus-causing-covid-19-implications-for-ipc-precaution-recommendations] 


Une transmission fécale orale est aussi soupçonnée, puisque des particules virales se retrouvent dans les selles (4,5). Cependant, il n’y a actuellement aucune preuve que le virus présent dans les selles puisse se répliquer, ce qui est nécessaire pour confirmer le potentiel de transmission fécale orale (6). À cet effet, la prudence est de mise, particulièrement en services de garde et en centres d’hébergement pour personnes ainées en perte d’autonomie (7).




La transmission par contact indirect par les surfaces n’est pas bien connue (3,8). À l’heure actuelle, la communauté scientifique ne peut déterminer avec exactitude la durée réelle de survie du virus à l’air libre (9). La viabilité du virus diminue rapidement dès qu’il se dépose sur une surface (10). Le virus est facilement éliminé par la plupart des nettoyants et des désinfectants réguliers (11). Les recommandations d’utilisation du fabricant doivent être respectées.

En ce qui a trait à l’immunité acquise après avoir développé la maladie, les données actuelles ne permettent pas de statuer sur la possibilité de réinfection. De nombreuses études sont en cours.

Étant donné qu’il n’existe aucun vaccin efficace ou traitement spécifique pour la COVID-19, au moment d’écrire ces lignes, les mesures de santé publique sont les outils disponibles pour atténuer l’incidence de la maladie, éviter la résurgence de foyers d’éclosion et la surcharge des services de santé et protéger de façon plus spécifique les clientèles vulnérables. L’application du programme Pour une maternité sans danger est l’une de ces mesures en milieu de travail afin de protéger la travailleuse enceinte, l’enfant qu’elle porte et l’enfant allaité. 

Les recommandations du présent document, adoptées par la Table de coordination nationale en santé publique (TCNSP) le 13 juillet 2020, s’appuient sur le cadre de référence en gestion des risques pour la santé publique au Québec (12). Elles visent à soutenir les médecins désignés et les équipes régionales et locales de santé au travail du RSPSAT dans la prise de décision quant aux demandes d’affectation préventive de la travailleuse enceinte ou qui allaite au regard du programme Pour une maternité sans danger (LSST, RLRQ c S-2.1, articles 40 et 46).

Les informations présentées dans ce document seront ajustées selon l’évolution de la situation épidémiologique et des nouvelles connaissances scientifiques sur le SRAS-CoV-2, la COVID-19 et les impacts sur la grossesse, l’enfant à naître et l’enfant allaité.

[image: ]

Ce document doit être consulté de façon complémentaire aux autres documents produits par l’Institut national de santé publique du Québec sur la COVID-19. La version la plus à jour de ces documents est accessible sur le site Web de l’INSPQ.
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[bookmark: _Toc45725802]Généralités

Dans cette publication de juillet 2020 des recommandations intérimaires des mesures de prévention en milieux de travail pour la travailleuse enceinte et allaitante, nous référons le lecteur aux documents mis à jour régulièrement sur le site de l’OMS, du ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS), de l’INSPQ, de l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) et de l’Institut national d’excellence en santé et services sociaux (INESSS) en ce qui a trait aux caractéristiques épidémiologiques de la COVID-19, aux voies de transmission de l’infection, aux manifestations cliniques chez l’adulte comme chez l’enfant, au dépistage, à la sérologie et à l’immunité.

OMS : https://www.who.int/fr/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019

MSSS : https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/covid-19/

INSPQ : https://www.inspq.qc.ca/covid-19

ASPC : https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/maladie-coronavirus-covid-19.html

INESSS : https://www.inesss.qc.ca/covid-19.html

Le lecteur est invité à consulter particulièrement les documents suivants :

[bookmark: _Hlk43364226]Données COVID-19 au Québec : https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees

Épidémiologie et modélisation de l’évolution de la COVID-19 : situation au 29 juin : https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees/projections/29-juin

Maladie à coronavirus (COVID-19) COVID-19 au Canada : https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/reponse-canada/recommandations-levee-mesures-restrictives-sante-publique.html

COVID-19 : Caractéristiques épidémiologiques et cliniques : https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/covid/2901-caracteristiques-epidemiologiques-cliniques-resume.pdf







[bookmark: _Toc45725803]Effets chez la femme enceinte, le nouveau-né et l’enfant allaité

Cette section a pour objectif de répondre aux sept questions suivantes :

Q1.	Les femmes enceintes sont-elles plus à risque de contracter la COVID-19? 

Q2.	Quel est l’impact de la maladie sur la santé de la femme enceinte? 

Q3.	Une fois la maladie contractée, les femmes enceintes sont-elles plus à risque de faire une maladie sévère?

Q4.	Quel est l’impact de la maladie sur l’issue de la grossesse? 

Q5.	Quel est l’impact de la maladie maternelle sur la santé du nouveau-né?

Q6.	Qu’en est-il de la transmission verticale? 

Q7.	Quel est le risque pour l’enfant allaité? 

Plusieurs sources d’information ont été utilisées pour répondre à ces questions : les recommandations d’organismes gouvernementaux et de sociétés savantes, des avis d’experts et des articles d’intérêt publiés dans des revues scientifiques. Les articles d’intérêt portaient soit sur la COVID-19 soit sur des sujets connexes (ex. : SRAS-CoV, MERS-CoV, H1N1). 

En date du 9 juin 2020, au moins 150 études originales portant spécifiquement sur la COVID-19 et la grossesse ont été répertoriées (13,14); la plupart sont des rapports de cas et des séries de cas. Ces études ont fait l’objet de plusieurs articles de synthèse, dont 25 publiés depuis le 17 mars, ont été repérés à l’occasion de la veille mise en place à l’INSPQ. Collectivement, ces 25 articles de synthèse recensent 81 études originales incluant 1168 femmes enceintes, dont 695 (60 %) proviennent d’études chinoises. 

(Tableau croisé des articles de synthèse et des études originales, disponible sur demande auprès des auteurs de ce document).

Cependant, plusieurs études originales rapportent des cas déjà rapportés par d’autres études originales. Selon deux articles de synthèse ayant examiné minutieusement les cas afin d’exclure les doublons, les situations où des cas ont été rapportés plus d’une fois ont surtout été identifiées parmi les publications chinoises (15,16). Dans la synthèse systématique la plus complète, 550 cas multirapportés ont été exclus (16). Après l’exclusion de ces cas, il subsiste 618 sujets des 1168 identifiés par les articles de synthèse. Parmi les 618 sujets, 36 % proviennent d’Europe, 30 % de Chine, 30 % des États-Unis et les autres de divers pays. 

Huit des vingt-cinq articles de synthèse présentent une bonne méthodologie pour la recherche et la sélection des études, l’extraction des données et la présentation des résultats (15–22). Parmi les huit synthèses de bonne qualité, à elles seules, les revues d’Elshafey (17), de Gajbhiye (18), de Juan (15), de Raeside (16) et de Yang (20) incluent la quasi-totalité des études et des sujets; ces revues sont retenues pour l’analyse des données portant spécifiquement sur la COVID-19 et la grossesse.

De plus, les résultats d’une vaste étude britannique, Knight et al. (23) publiée ultérieurement aux revues retenues, sont aussi considérés dans cette section. Cette étude décrit 427 femmes enceintes ayant une infection confirmée au SRAS-CoV-2.

La plupart des données disponibles sur l’effet de la COVID-19 chez la femme enceinte proviennent de cas d’infection durant le 3e trimestre et la seconde moitié du 2e trimestre de la grossesse. Selon certaines publications, 81 % (23) et 95 % (18) des cas ont été identifiés au 3e trimestre et 72 % après la 24e semaine de grossesse (17).

[bookmark: _Toc45725804]Q1. Les femmes enceintes sont-elles plus à risque de contracter la COVID-19? 

À l’heure actuelle, les données limitées dont nous disposons ne semblent pas indiquer que les femmes enceintes présentent un risque plus élevé d’infection au SRAS-CoV-2 (24–27). De façon générale, les femmes enceintes ne sont pas plus à risque de contracter une infection virale que les populations non enceintes (174). 

Cependant, tout comme pour la population générale, il semble que la présence de certains facteurs soit associée à un risque plus élevé d’infection au SRAS-CoV-2 chez les femmes enceintes. L’étude de Knight (23) a permis d’identifier certaines caractéristiques maternelles observées plus fréquemment chez les femmes enceintes atteintes d’une COVID-19 symptomatique comparativement à 694 femmes enceintes non infectées provenant du groupe contrôle d’une étude sur l’influenza menée entre novembre 2017 et octobre 2018 (30). Il s’agit de l’ethnie de couleur ou minoritaire (RC 4,49; IC 95 % 3.37-6,00), du diabète gestationnel (RC 2,42; IC 95 % 1.55-3,79), de l’obésité (IMC : ≥ 30) (RC 2,20; IC 95 % 1.56-3,10), de l’embonpoint (IMC : 25 - < 30) (RC 1,91; IC 95 % 1.37-2,68), de comorbidités préexistantes telles que l’asthme, l’hypertension, les maladies cardiaques ou le diabète (RC 1,52; IC 95 % 1.12-2,06) et d’un âge maternel ≥ 35 ans (RC 1,35; IC 95 % 1.01-1,81). L’analyse de données de surveillance aux États-Unis suggère aussi que les femmes enceintes hispaniques ou afro-américaines et que celles présentant des maladies pulmonaires chroniques, cardiovasculaires ou du diabète soient plus susceptibles d’être atteintes de COVID-19 (31). 

[bookmark: _Toc45725805]Q2. Quel est l’impact de la maladie sur la santé de la femme enceinte? 

L’impact de la maladie au début de la grossesse étant très peu documenté, le tableau clinique présenté ci-après correspond principalement aux infections du 3e trimestre de la grossesse.

Les principaux symptômes rapportés sont la fièvre (49 % - 87 %), la toux (35 % - 65 %), la dyspnée (7 % - 36 %) et la fatigue (7 % - 22 %), suivies par les myalgies, le mal de gorge et la diarrhée (15,17,18,20,23). Entre 3 % et 7 % des femmes enceintes présentaient une pneumonie sévère ou critique (15,17,18,20). De 3 % à 18 % des femmes ont dû être admises aux soins intensifs (15–18,23) et 2 % à 8 % ont eu recours à la ventilation mécanique assistée (15–18). Treize décès maternels sont rapportés (15–17,23), huit ont été constatés en Iran (32,33) et cinq au Royaume-Uni parmi 427 femmes enceintes (1,2 %) (23). Dans le groupe de comparaison d’une étude britannique de 2017-2018 sur l’influenza, seulement une (0,14 %) femme a été admise aux soins intensifs et aucune n’est décédée parmi les 694 femmes enceintes (30). Ces données indiquent que la COVID-19 chez la femme enceinte peut être sévère. 

(Tableau 1 : Présentation clinique chez des femmes enceintes atteintes de la COVID-19, en annexe). 

[bookmark: _Toc45725806]Q3. Une fois la maladie contractée, les femmes enceintes sont-elles plus à risque de faire une maladie sévère? 

Lorsqu’elles présentent une infection symptomatique au SRAS-CoV-2, les femmes enceintes ne semblent pas plus à risque de faire une forme sévère de la maladie (25–27,34–42). Les présentations cliniques décrites pour les femmes enceintes symptomatiques atteintes de la COVID-19 sont similaires à celles d’autres populations non enceintes (15,17,18,20,23). Cette comparaison doit toutefois être interprétée avec prudence car les groupes d’autres patients sont principalement constitués d’hommes plus âgés avec diverses indications d’admission (43). Par contre, dans une publication du MMWR du 26 juin 2020, l’analyse des données de surveillance des cas de COVID-19 chez les Américaines en âge de procréer, suggère qu’après ajustements pour l’âge, les facteurs de comorbidité et l’ethnie, les femmes enceintes sont plus susceptibles d’être admises aux soins intensifs (RR 1,5; IC 95 % 1,2-1,8) et de nécessiter une ventilation assistée (RR 1,7; IC 95 % 1,2-2,4) que les femmes non enceintes (31). La portée de cette analyse est toutefois limitée par une forte proportion de données manquantes (31). Cependant, des excès d’admission aux soins intensifs et de recours à la ventilation assistée ont aussi été observés en Suède chez des femmes enceintes comparées à des femmes non enceintes (44).

Les femmes enceintes doivent néanmoins être considérées à risque élevé de développer une forme sévère de toute infection respiratoire (28,29,45). En effet, la grossesse s’accompagne de changements physiologiques qui peuvent entraîner une susceptibilité accrue à certains pathogènes. D’une part, l’altération de la réponse immunitaire accroît la sensibilité aux pathogènes intracellulaires tels que les virus, les bactéries intracellulaires et les parasites (46–48). Ainsi comparativement à une population non enceinte, les femmes enceintes sont plus susceptibles de souffrir d’une forme sévère de certaines infections virales telles que la rougeole, la varicelle, l’influenza, la variole, la fièvre de Lassa, la maladie à virus Ebola et le SRAS (45). D’autre part, l’œdème des voies respiratoires et les modifications de la fonction pulmonaire observées pendant la grossesse (49–51) rendent les femmes enceintes plus sensibles aux pathogènes respiratoires (35). En présence d’une infection des voies respiratoires inférieures, les femmes enceintes sont plus à risque de morbidité sévère (pneumonie sévère, taux d’admission à l’hôpital et aux soins intensifs plus élevés) et de mortalité, et ce particulièrement en fin de grossesse (25,26,36,52–54). À ceci s’ajoute l’observation d’une similarité du potentiel pathogénique du SRAS-CoV-2 avec celui du SRAS-CoV et du MERS-CoV (55). Lors des épidémies antérieures d’infections respiratoires à SRAS-CoV et à MERS-CoV, les femmes enceintes ont présenté un risque élevé de maladie sévère et de mortalité (24,26,52,56–63). Il en fut de même lors de la pandémie d’influenza A de type H1N1 (24,26,64).

[bookmark: _Toc45725807]Q4. Quel est l’impact de la maladie sur l’issue de la grossesse? 

Les données recueillies jusqu’à présent ne suggèrent pas que le SRAS-CoV-2 augmente le risque d’avortement spontané ou que le virus soit tératogène (36). L’information disponible est toutefois limitée puisque très peu de cas de femmes enceintes infectées au premier ou au deuxième trimestre de la grossesse sont rapportés dans la littérature (40,65,66). Il est donc trop tôt pour se prononcer sur la présence ou l’absence de risque d’avortement spontané ou d’anomalie congénitale associé à la COVID-19. 

Dès le début de la grossesse, le défi du système immunitaire maternel est d’établir et de maintenir sa tolérance à un fœtus allogène tout en préservant sa capacité à se protéger contre les infections (67). Le système immunitaire maternel s’adapte au fur et à mesure que le fœtus se développe. Des stimuli externes tels que les infections virales (ex. : rubéole, CMV, herpès simplex) peuvent provoquer un déséquilibre immunitaire susceptible d’entraîner un avortement spontané ou des anomalies de la croissance fœtale et du développement placentaire (56). 

Que nous ont appris les pandémies antérieures? Une augmentation du risque d’avortement spontané a été associée aux pandémies d’influenza de 1918 et de 2009 (68–70). Des cas d’avortement spontané ont été rapportés chez des femmes enceintes infectées par le SRAS-CoV-1 (56,62). Cependant la relation entre l’infection par le SRAS-CoV-1 et le risque d’avortement spontané du premier ou du deuxième trimestre n’a pas été clairement établie. Quant au MERS-CoV, un seul cas de décès fœtal survenu à 5 mois de grossesse a été publié (71). 

Les études de cas et les séries de cas d’infections du 3e trimestre de la grossesse ont permis de dresser un portrait des issues de grossesse associées à la COVID-19. 

La majorité (59 % - 91 %) des grossesses se sont terminées par césariennes (15–18,20,23). La détresse fœtale et la COVID-19 maternelle sont souvent invoquées comme motif de césarienne (18,20,23). Cependant, les indications et les taux de césariennes varient d’un pays à l’autre. Dans l’étude britannique, les accouchements par césarienne étaient deux fois plus fréquents (59 % vs 29 %) pour les femmes avec une COVID-19 symptomatique que dans le groupe de comparaison d’une étude britannique de 2017-2018 sur l’influenza (30). 

Une proportion importante (15 % - 32 %) des femmes atteintes de la COVID-19 ont accouché avant terme (15–18,20,23). Au moins la moitié des accouchements avant terme (AAT) auraient été provoqués pour pneumonie maternelle et détresse fœtale (20,23). De la détresse fœtale a été observée pour 8 % à 11 % des grossesses (17,18,20). Les proportions de nouveau-nés de faible poids (5 % - 19 %) (15–18,20) s’expliquent vraisemblablement par la prématurité plutôt que par un retard de croissance intra-utérin, étant donné les délais assez courts entre l’infection et l’accouchement. 

Huit mortinaissances sont rapportées (15–18,20,23), dont une constatée en Chine (40), quatre en Iran (33) et trois au Royaume-Uni parmi 243 naissances (1,2 %) (23). Dans le groupe de comparaison d’une étude britannique de 2017-2018 sur l’influenza, deux (0,3 %) mortinaissances sont rapportées parmi les 694 accouchements (30).

(Tableau 2 : Issues de la grossesse des femmes enceintes atteintes de la COVID-19, en annexe).  

Par ailleurs, les résultats d’une étude américaine, n’incluant que des cas sévères et critiques de COVID-19 chez des femmes enceintes, indiquent que les césariennes et l’accouchement avant terme (AAT) sont plus fréquents parmi les femmes dont la maladie est critique que parmi celles dont la maladie est sévère. Les proportions d’AAT et de césariennes (cas critiques vs cas sévères) rapportées dans cette étude sont respectivement de 88 % vs 27 % pour l’AAT et de 94 % vs 53 % pour les césariennes (43). 

[bookmark: _Toc45725808]Q5. Quel est l’impact de la maladie maternelle sur la santé du nouveau‑né?

Divers indicateurs de problèmes de santé néonatale sévères chez les nouveau-nés de mères atteintes de COVID-19 ont été utilisés : il s’agit de l’admission aux soins intensifs néonataux, du recours à la ventilation mécanique assistée, de la détresse respiratoire et de la pneumonie néonatale (15,17,18,23). L’admission aux soins intensifs néonataux était relativement fréquente (14 % - 38 %) selon trois sources (15,18,23) ainsi que la détresse respiratoire et la pneumonie néonatale (14 %) selon une revue (18). Par contre, les proportions d’admissions aux soins intensifs néonataux, de recours à la ventilation mécanique assistée, de détresse respiratoire et de pneumonie néonatale sont plus faibles (1 % - 5 %) selon une autre revue (17). On remarque toutefois que dans cette revue, le dénominateur utilisé correspond à la totalité des nouveau-nés répertoriés, il est donc probable que des sujets pour lesquels l’information est manquante soient inclus dans le dénominateur, ce qui pourrait entraîner une sous-estimation des proportions. 

Six décès néonataux sont rapportés (15–18,20,23), dont deux constatés en Chine (72,73), deux en Iran (33) et deux au Royaume-Uni parmi 240 nouveau-nés (0,8 %) (23). Dans le groupe de comparaison d’une étude britannique de 2017-2018 sur l’influenza, un (0,14 %) décès néonatal est rapporté parmi les 690 naissances vivantes (30).

(Tableau 3 : Santé des nouveau-nés de femmes atteintes de la COVID-19, en annexe).  

Par ailleurs, les résultats d’une étude américaine, n’incluant que des cas sévères et critiques de COVID-19 chez des femmes enceintes, indiquent que l’admission aux soins intensifs néonataux est plus fréquente parmi les nouveau-nés de femmes dont la maladie est critique que parmi les nouveau-nés de mères dont la maladie est sévère, soit 83 % vs 40 % (43). 

[bookmark: _Toc45725809]Q6. Qu’en est-t-il de la transmission verticale au fœtus?

Parmi les nouveau-nés de mères positives au SRAS-CoV-2, jusqu’à 7 % de ceux qui ont été testés par RT-PCR peu après la naissance ont obtenu un résultat positif (15–18,20,23). Au moins 27 cas positifs ont pu être identifiés. Parmi les neuf cas provenant de Chine, deux ont été testés à 24 heures de vie (74), trois à 36 heures de vie (42,75,76), trois à 48 heures de vie (77) et un à trois jours de vie (78). Un cas provenant du Pérou a été testé à 16 heures de vie (79). Un cas provenait d’Espagne (80) et trois d’Italie (81). Un cas provenant d’Iran où un test était positif sur le liquide amniotique est devenu positif à 7 jours de vie (32,33). Et, parmi 12 cas provenant du Royaume-Uni, six ont été testés à 12 heures de vie ou avant (23). Parmi les 25 cas positifs où l’information était disponible, cinq ont présenté de la détresse respiratoire pouvant nécessiter une assistance respiratoire et quatre autres ont reçu un diagnostic de pneumonie néonatale (les détails sont disponibles au tableau 4 en annexe). 

Des prélèvements ont aussi été effectués sur divers sites maternels tels que la muqueuse vaginale, le liquide amniotique, le sang de cordon et le placenta ainsi que sur les fèces, l’urine et le liquide gastrique du nouveau-né. Les résultats rapportés par les articles de synthèse étaient tous négatifs (15–17,20) à l’exception d’un prélèvement sur la muqueuse vaginale (82), d’un prélèvement de liquide amniotique (32) et d’un prélèvement de placenta (65). De plus, une étude américaine (83) publiée ultérieurement rapporte trois prélèvements placentaires positifs parmi les 11 effectués dans les 30 minutes après la naissance. 

Par ailleurs, certains résultats d’analyses sérologiques soulèvent la possibilité de transmission verticale. Il s’agit d’un cas rapporté par Dong L, et al. (84) avec des IgM et des IgG élevées à deux heures de vie, mais avec un PCR négatif, et d’une série de six cas rapportés par Zeng H, et al. (85) où deux nouveau-nés présentaient des IgM et des IgG élevées, et trois autres seulement des IgG élevées sur des prélèvements à la naissance. Les PCR étaient négatifs pour les six nouveau-nés. Alors que les anticorps IgG maternels traversent le placenta, les IgM sont d’origine fœtale, suggérant ainsi une exposition in utero au virus SRAS-CoV-2 (86). 



Selon Egloff et al., les études disponibles suggèrent que la transmission materno-fœtale pourrait se produire, mais rarement. Une transmission materno-fœtale a été suspectée chez quelques nouveau-nés suite à des résultats positifs de tests RT-PCR où à la détection d’IgM pour le SRAS-CoV-2 à la naissance. Cependant, ces cas résultent d’une infection maternelle proche de l’accouchement et il n’y a aucune information sur l’exposition pendant le premier ou le deuxième trimestre de la grossesse. Il convient de noter que les études disponibles concernent des patientes infectées en fin de grossesse, et dans ces études le délai entre l’infection maternelle et l’accouchement est souvent très court (de l’ordre de quelques jours), ce qui peut ne pas être suffisant pour qu’une transmission verticale se produise (86). 

(Tableau 4 : Signes de transmission verticale au fœtus ou à l’enfant allaité, en annexe). 
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Nous ne savons pas encore si l’allaitement maternel représente une voie de transmission verticale pour le SRAS-CoV-2. Les données limitées dont nous disposons semblent indiquer que tel n’est pas le cas. Aussi, à l’heure actuelle, la COVID-19 n’est pas une contre-indication à l’allaitement maternel chez les mères infectées (24,29,36,87). 

Une revue systématique publiée le 20 avril 2020 rapporte les résultats de 12 études (7 études de cas et 5 séries de cas). Au total, 46 échantillons de lait ont été prélevés chez 30 femmes (88). Les échantillons se sont avérés négatifs (RT-PCR) à l’exception d’un seul (89). Enfin, des anticorps spécifiques pour le SRAS-CoV-2 ont été recherchés dans deux échantillons de lait. Les analyses ont révélé la présence d’IgG dans les deux échantillons, mais pas d’IgM (90). En conclusion, les auteurs de la revue systématique soulignent la faiblesse méthodologique des études qu’ils ont analysées. L’absence d’information sur les méthodes d’échantillonnage du lait et sur la validité des tests RT-PCR pour le lait maternel limite la portée des résultats de ces études de cas. 

Trois autres études ont été publiées peu de temps après la parution de la revue systématique de Lackey et al. Les trois fournissent une information plus détaillée sur la méthodologie utilisée pour l’échantillonnage du lait maternel et l’analyse des échantillons. La première (91) rapporte que le SRAS-CoV-2 a été recherché dans six échantillons de lait prélevés chez une mère COVID-19 positive. Le virus a été détecté dans les quatre premiers échantillons, mais n’a pas été retrouvé dans les deux derniers. La détection coïncide avec des symptômes légers chez la mère et un test diagnostique pour le SRAS-CoV-2 positif chez le nouveau-né. La mère a porté un masque chirurgical dès le début des symptômes et a effectué un lavage rigoureux des mains et des seins. La source de l’infection du bébé (lait maternel ou autre mode de transmission) n’a pas été clairement établie.  

La deuxième étude (92) rapporte les résultats de l’analyse de 23 échantillons de lait prélevés chez 23 femmes atteintes de la COVID-19. La majorité des échantillons ont été prélevés dans la première semaine postpartum. Le virus n’a été détecté dans aucun échantillon de lait. Les IgG et les IgM pour le SRAS-CoV-2 ont été dosés dans le lait de 7 femmes. Les concentrations d’IgM dans le lait et dans le sang de la mère étaient corrélées. Quant aux IgG, leur présence n’a pas été détectée dans le lait maternel.

La troisième étude porte sur 64 échantillons de lait maternel prélevés chez 18 femmes qui ont eu un RT-PCR positif pour le SRAS-CoV-2 (93). Des tests RT-PCR (RNA) ont été effectués sur tous les échantillons de lait et un seul résultat positif a été obtenu. De plus, dans le but d’évaluer la capacité du virus à se répliquer, une culture virale a été faite sur 26 des 64 échantillons incluant l’échantillon positif pour le RT-PCR (RNA). Toutes les cultures se sont révélées négatives. Pour expliquer le résultat positif au RT-PCR (RNA), mais négatif à la culture virale, les auteurs avancent qu’un RT-PCR (RNA) positif ne témoigne pas nécessairement de la présence d’un virus capable de se répliquer. Il pourrait donc s’agir d’un faux positif. Selon eux, il ne semble pas que le lait maternel soit une source d’infection pour l’enfant. 

En conclusion, si l’on combine les résultats de toutes les études de cas, il s’avère que sur les 139 échantillons de lait prélevés chez 72 femmes, 133 (95,7 %) se sont révélés négatifs pour le SRAS-CoV-2 et 6 (4,3 %) positifs. Ces résultats ne sont pas concluants puisque d’une part, les échantillons ne sont pas indépendants (dans certains cas, plus d’un échantillon a été prélevé chez la même femme), et d’autre part, certains résultats pourraient être des faux négatifs ou de faux positifs résultant de l’utilisation de méthodes d’analyse qui n’ont pas été développées ni validées pour le lait maternel (88). Enfin, des anticorps maternels contre le virus SRAS-CoV-2 pourraient être transmis au nouveau-né allaité. La transmission d’anticorps via le lait maternel a été observée précédemment chez une femme enceinte infectée par le SRAS-CoV (59).
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Dans les milieux de travail, le contact rapproché et prolongé entre les individus est considéré comme un risque important d’exposition au virus SRAS-CoV-2.
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Dans leur quotidien, les travailleurs et les travailleuses sont tout d’abord, en contact avec leurs collègues, adultes principalement. Certains travailleurs auront des contacts avec une clientèle pédiatrique ou adulte, présumée en santé ou non, agressive, avec troubles cognitifs, etc. Ces contacts avec la clientèle pourront être un à un, en groupe ou multiples et variés. 

Certaines tâches obligent un travail à moins de 2 mètres de la clientèle ou des collègues de travail, ce qui augmente le risque d’exposition. Cette distanciation peut parfois être difficile à respecter par certaines clientèles (ex pédiatrique, avec troubles cognitifs, etc.). De plus les collègues de travail et la clientèle pourront être symptomatiques, asymptomatiques tout au long de la maladie, présymtomatiques, confirmés ou sous investigation pour la maladie. Le milieu de travail permet généralement un triage des travailleurs ou collègues symptomatiques avant leur entrée dans le milieu de travail, cependant le triage de la clientèle n’est pas toujours possible.
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Afin de soutenir les milieux de travail, l’Occupational Safety and Health Administration américaine (OSHA)(94,95) et l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) (96) ont défini différents niveaux de risque d’exposition dans les milieux de travail.

Les tâches les plus à risque (risque élevé et très élevé) sont celles avec un grand risque d’exposition à des clientèles confirmées ou sous investigation pour la COVID-19 (94–96). Les soins, le transport, la manipulation des dépouilles de ces personnes sont des exemples de tâches à risque élevé. Les interventions médicales générant des aérosols (IMGA)(97) auprès de ces personnes ou de leurs dépouilles ainsi que la manipulation de culture virale sont considérées à risque très élevé (94). 

Les tâches à risque modéré sont celles avec des contacts fréquents et rapprochés de moins de 2 mètres avec des personnes (collègues ou clientèle) qui pourraient être infectées par le SRAS-CoV-2 dans le cadre du travail (ex. : travail avec le public : école, épicerie, station d’autobus, transports en commun). 

Les tâches à risque faible sont celles avec absence ou contact minimal avec des personnes dans le cadre du travail (ex. : travailleurs de bureau, télétravail, travailleurs de manufacture avec peu de contacts rapprochés, chauffeur de camion longue distance, etc.).
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Plusieurs documents, avis et outils sont disponibles pour appuyer les différents acteurs des milieux de travail responsables de la mise en place des mesures préventives (94,96,98,99).

Le document COVID-19 : Mesures de prévention en milieu de travail : recommandations intérimaires publié par l’INSPQ (10) résume les principales modalités préventives générales à mettre en place. Elles reposent sur les principes d’exclusion des lieux de travail des personnes symptomatiques ou faisant l’objet d’un isolement, du respect de la distanciation physique à plus de 2 mètres (par diverses mesures adaptatives, installation de barrières physiques (ex. : vitre), du lavage fréquent des mains, de l’application de l’hygiène et de l’étiquette respiratoire et du maintien de mesures de salubrité des locaux, des outils, des équipements et des surfaces fréquemment touchés (3,11,100,101).
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Réduire les contacts étroits entre les individus limite la transmission du virus d’une personne à l’autre. Les mesures qui préviennent toute transmission sont la clé de la lutte contre la COVID-19 (102,103).

1. Premièrement, rester à la maison est la mesure la plus efficace (ex : favoriser le télétravail lorsque possible, exclusion des travailleurs qui présentent des symptômes compatibles avec la COVID-19 et ceux visés par une consigne d’isolement).

2. Ensuite, limiter le nombre de personnes différentes avec lesquelles on est en contact : peu de personnes au travail en même temps (ajustement des horaires), équipes petites et stables, mêmes travailleurs aux mêmes postes et lieu, etc. 

3. Lorsqu’on est en présence d’autres personnes, garder une distance physique de 2 mètres ou plus. Une barrière physique comme un panneau de protection entre les personnes peut aussi être utilisée.

4. Lorsqu’une distance de 2 mètres est difficile à respecter, cette période de « rapprochement » doit être la plus courte possible. Selon les situations et les contextes de travail, le port des équipements de protection individuelle (ÉPI) appropriés est recommandé (appareil de protection respiratoire (APR), masque médical[footnoteRef:4], protection oculaire, gants, blouse, sarrau ou survêtement).  [4: 	Aussi appelé masque de procédure ou masque chirurgical et ne correspond pas à un couvre visage.] 
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La protection des voies respiratoires par un masque médical ou un APR est recommandée lors des tâches à proximité (moins de 2 mètres) de collègue ou de la clientèle, sans barrière physique (3,103). 

Les masques médicaux ont la propriété d’assurer une barrière mécanique pour prévenir la contamination des muqueuses de la bouche et du nez (103). Ces masques doivent être ajustés sur le visage afin de bien recouvrir la bouche et le nez (104). Il faut toujours procéder à l’hygiène des mains avant et après le retrait du masque et le manipuler par les élastiques ou les cordons pour le retirer. Il faut aussi éviter d’entrer en contact avec ses surfaces potentiellement contaminées (105). Le port des lunettes peut faire obstacle au port adéquat du masque médical à cause de la présence de buée qui limite la visibilité. 

En milieux de soins, l’appareil de protection respiratoire N-95 offre de plus une protection contre les microorganismes aéroportés, précaution additionnelle nécessaire lors d’une exposition aux IMGA (97). Ces masques doivent être approuvés par un organisme officiel reconnu. Ils exigent un test d’ajustement (fit-test), une formation et une vérification de l’étanchéité (fit-check) avant chaque utilisation (106). 

Une revue de littérature a été effectuée sur le port du masque N95 durant la grossesse. Deux enjeux étaient soulevés en questions de recherche, soit les difficultés du port de l’APR pendant les différents trimestres de la grossesse (en lien avec la physiologie respiratoire de la femme enceinte) et l’application du programme de protection respiratoire nécessitant possiblement plusieurs tests d’ajustement au cours de la grossesse.

Peu d’études ont été publiées sur les effets physiologiques du port du masque N95 ou d’un autre APR chez la femme enceinte.

L’étude de Roberge et al. semble montrer que le port du masque N95 chez des travailleuses enceintes en santé n’aurait pas d’impacts cliniquement significatifs sur les paramètres physiologiques mesurés après 1 h de port de masque (107). Cependant, dans l’étude de Tong les paramètres respiratoires ont été mesurés de façon systématique durant une tâche de 30 minutes avec dépense énergétique similaire à celle en milieu de soins. Les résultats de cette étude suggèrent une altération des paramètres respiratoires possiblement liée à une limitation du volume disponible d’O2 lors de la respiration à travers un masque N95 (108). Ces deux études démontrent toutefois qu’il ne semble pas avoir d’effets sur le bien-être fœtal.

Pour les travailleuses enceintes avec des facteurs de comorbidité (obésité, pathologies respiratoires, etc.), aucune donnée n’est répertoriée. Pour les réelles conditions de travail et le port d’un masque N95 sur la durée totale du quart de travail ou dans des conditions de travail différentes de celles décrites dans les milieux de soins, aucune étude n’a été retrouvée.

Nous n’avons pas non plus d’études permettant de statuer sur la séquence des tests d’étanchéité à effectuer tout au long de la grossesse afin de permettre un port sécuritaire de cette protection respiratoire pour la travailleuse enceinte.

Des études supplémentaires seront donc nécessaires pour conclure sur les deux questions de recherche soulevées.

Rappelons que le port des équipements de protection individuelle (ÉPI), quels qu’ils soient, constitue le plus faible échelon de la hiérarchie des moyens de contrôle et que d’autres niveaux d’interventions (ex. : élimination à la source, mesures d’ingénierie, mesures administratives, etc.) doivent être utilisés, lorsque possible, afin de réduire les risques à la santé et à la sécurité des travailleurs (94,109).
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L’hygiène des mains est une pratique de base en prévention et contrôle des infections. Ce geste barrière est recommandé pour contrer la COVID-19. Cette mesure réduit le risque de transmission du SRAS-CoV-2 par gouttelettes contact entre les individus ou les surfaces contaminées.  

L’hygiène des mains (HDM) avec de l’eau et du savon ou avec une solution hydroalcoolique (SHA) sécuritaire est à promouvoir pour toute la population (110,111). 
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L’hygiène et l’étiquette respiratoires sont un ensemble de mesures à mettre en place pour éviter la transmission de microorganisme respiratoire infectieux par exemple l’influenza, le (SRAS) en 2003 ou la COVID-19 maintenant. Cette pratique consiste à couvrir la bouche et le nez en cas de toux ou d’éternuement avec un mouchoir ou dans son coude et de jeter immédiatement les mouchoirs à la poubelle. Le port du masque est recommandé en présence de symptômes respiratoires. Nous référons le lecteur aux documents suivants :  

Notions de base en prévention et contrôle des infections : hygiène et étiquette respiratoire : https://www.inspq.qc.ca/publications/2439
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Nous référons le lecteur aux guides suivants pour le nettoyage des surfaces :

INSPQ. COVID-19 : Nettoyage des surfaces : https://www.inspq.qc.ca/covid-19/environnement/nettoyage-surfaces

OMS. Nettoyage et désinfection des surfaces environnementales dans le cadre de la COVID-19 : orientations provisoires, 15 mai 2020. https://apps.who.int/iris/handle/10665/332167 
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Pour cette section, le lecteur est aussi invité à consulter le site de l’INSPQ COVID-19 pour des informations sur les mesures préventives spécifiques à différents milieux ou situations de travail : https://www.inspq.qc.ca/covid-19/sante-au-travail

Pour les mesures préventives en milieux de soins, voir les publications de l’INSPQ à ce sujet : https://www.inspq.qc.ca/covid-19
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La gestion des cas en milieu de travail est une intervention qui vise à identifier rapidement les cas de COVID-19 et les contacts survenant dans un milieu. Pour ce faire, le Québec a inscrit la COVID-19 sur la liste des maladies à déclaration obligatoire et s’est doté de définitions des cas à déclarer à la santé publique (cas confirmé par laboratoire, cas confirmé par lien épidémiologique et cas clinique)(112). Cette déclaration alerte les autorités de santé publique qui enquêtent, identifient les contacts et évaluent le niveau de risque d’exposition (élevé́, moyen, faible) pour chacun d’eux et assurent le suivi pertinent (113,114).
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L’évaluation individuelle du risque d’exposition au cas déclaré prend en considération principalement : la durée d’exposition, les symptômes présentés par le cas lors de l’exposition, le milieu où l’exposition s’est produite et l’application des mesures requises (principalement le port adéquat des équipements de protection individuelle tels la protection respiratoire et/ou oculaire) par le cas et/ou par le contact, à moins de 2 mètres (2,114,115). 

Le cas déclaré et ses contacts considérés à risque sont retirés du milieu (113–117).

Différents documents ont été publiés par l’INSPQ, sur la gestion des cas déclarés dans différents milieux. Le lecteur peut s’y référer : 

1. COVID-19 : Mesures pour la gestion des cas et des contacts dans la communauté : https://www.inspq.qc.ca/publications/2902-mesures-cas-contacts-communaute-covid19 

2. COVID-19 : Prise en charge des travailleurs de la santé dans les milieux de soins. https://www.inspq.qc.ca/publications/2905-prise-en-charge-ts-milieux-de-soins-covid19 Dans ce document les milieux de soins considérés sont : hôpitaux, CHSLD et résidence privée pour aînés (RPA), autres milieux similaires ayant des soins d’hébergement ou de longue durée (ex. : ressources intermédiaires ou de type familial (RI-RTF)), centres de réadaptation, soins ambulatoires (urgence, cliniques externes, CLSC, GMF, cliniques médicales, cliniques COVID-19 et cliniques de prélèvements) et soins à domicile. 

3. Guide pour la gestion des cas et des contacts de COVID-19 en milieu scolaire : maternelle à 6e année : https://www.inspq.qc.ca/publications/3014-gestion-cas-contacts-milieu-scolaire-covid19 

4. Guide pour la gestion des cas et des contacts de COVID-19 en service de garde (préscolaire) : https://www.inspq.qc.ca/publications/3013-gestion-cas-contacts-service-garde-prescolaire-covid19

5. Guide pour la gestion des cas et des contacts de COVID-19 dans les camps de jour : https://www.inspq.qc.ca/publications/3028-cas-contacts-camps-de-jour-covid19 

6. Questionnaire des symptômes COVID-19 : https://www.inspq.qc.ca/publications/3042-questionnaire-symptomes-covid19 Ce document s’applique dans les milieux de travail autre que les milieux de soins, les milieux scolaires, les camps de jour et les garderies.
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L’analyse des dimensions éthiques des actions en santé publique permet d’assurer la légitimité des interventions pouvant contribuer à améliorer la santé de la population. Dans le cas présent, une telle analyse nécessiterait de considérer toutes les conséquences de l’application des recommandations proposées. Or, ceci dépasse le mandat du groupe de travail.

Dans un contexte de transmission communautaire de COVID-19, la précaution (12,118,119) enjoint de poser des actions préventives, dans la mesure où le risque d’issues défavorables de la grossesse est potentiellement important. L’application de l’affectation préventive de la travailleuse enceinte ou qui allaite en regard de la LSST est l’une de ces mesures de protection de la femme enceinte et de l’enfant qu’elle porte.

Le lecteur pourra aussi se référer au document suivant : https://www.inspq.qc.ca/publications/3031-enjeux-ethiques-pandemie-precaution-deconfinement-covid19
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Au Québec, la travailleuse enceinte ou qui allaite peut se prévaloir d’une affectation préventive en regard du programme Pour une maternité sans danger prévue dans la LSST (Loi de la santé et de la sécurité du travail RLRQ c S-2.1, articles 40 et 46). 

Les recommandations d’affectation préventive de la travailleuse enceinte s’inscrivent dans ce contexte légal et s’appuient sur les considérants suivants : 

Considérant :

Que certains facteurs de comorbidité rendent l’adulte plus à risque d’infection au SRAS-CoV-2 et que ces mêmes caractéristiques de vulnérabilité ont été observées chez la femme enceinte; 

Que lors de l’infection au 3e trimestre, les manifestations maternelles de la maladie sont parfois sévères;

Que des données de surveillance suggèrent que parmi les femmes en âge de procréer atteintes de COVID-19, celles qui sont enceintes sont plus susceptibles d’être admises aux soins intensifs et de nécessiter une ventilation assistée que celles qui ne sont pas enceintes;  

Que lors de la grossesse, des changements physiologiques et immunologiques rendent la femme enceinte plus vulnérable aux infections respiratoires; 

Que le SRAS-CoV-1 et le MERS-CoV sont associés à un risque élevé de maladie maternelle sévère et de mortalité et que le SRAS-CoV-2 est génétiquement apparenté au SRAS-CoV-1 et au MERS-CoV; 

Que les données recueillies jusqu’à présent ne permettent pas d’exclure que le SRAS-CoV-2 augmente le risque d’avortement spontané ou que le virus soit tératogène et que l’incertitude subsiste quant à l’impact d’une infection avec le SRAS-CoV-2 dans les premiers mois de la grossesse, étant donné que très peu de cas de femmes enceintes infectées au premier ou au deuxième trimestre de la grossesse sont actuellement rapportés dans la littérature;  

Que les connaissances actuellement disponibles sur la COVID-19 et la grossesse portent principalement sur des études de cas et des séries de cas d’infections du 3e trimestre de grossesse et révèlent des accouchements avant terme (AAT), de la détresse fœtale, de faibles poids de naissance (FPN) associés à la prématurité et des mortinaissances; 

Que la transmission de l’infection peut se faire en période présymptomatique et symptomatique de la maladie; 

Que des personnes asymptomatiques et le demeurant tout au long de l’infection peuvent transmettre l’infection; 

Que les enfants, tout comme les adultes, peuvent transmettre l’infection; 

Que la symptomatologie est principalement de la fièvre, une atteinte des voies respiratoires supérieures ou inférieures et de l’anosmie d’apparition soudaine sans obstruction nasale avec ou sans agueusie, mais que d’autres manifestations cliniques peuvent être une présentation atypique de la maladie et peuvent se présenter de façon fruste; 

Que la voie de transmission fécale orale est considérée comme peu significative; 

Que la voie de transmission de la COVID-19 par les surfaces reste théorique et qu’une hygiène des mains lors du nettoyage des surfaces potentiellement contaminées paraît adéquate pour éliminer ce risque; 

Que la proportion de faux négatifs au test de dépistage peut atteindre un niveau préoccupant; 

Qu’une incertitude persiste quant à l’immunité protectrice contre une deuxième infection chez les personnes qui se sont rétablies de la COVID-19; 

Que les tâches les plus à risques sont celles effectuées auprès des personnes confirmées ou sous investigation pour la COVID-19; 

Que la distanciation physique et la réduction du nombre de contacts sont les mesures les plus efficaces pour limiter la transmission du virus d’une personne à l’autre; 

Que le port des équipements de protection individuelle (ÉPI), quels qu’ils soient, constitue le plus faible échelon de la hiérarchie des moyens de prévention; 

Qu’en présence d’un cas déclaré pour la COVID-19 dans le milieu de travail, lorsque la distanciation physique de 2 m est appliquée avec le cas confirmé, le risque d’exposition pour le contact est considéré faible;

Qu’en contexte d’éclosion dans un milieu de travail, la propagation du virus est augmentée et ainsi la vigilance doit s’accentuer et les mesures en place doivent être plus soutenues;

Que les milieux de soins et les milieux d’hébergement ou de vie sont les endroits où sont isolés les cas confirmés ou sous investigation;

Qu’aucun vaccin ni traitement spécifique ne sont actuellement disponibles. 

Ainsi :

Les femmes enceintes sont considérées une clientèle vulnérable nécessitant la mise en place de mesures préventives particulières dans leur milieu de travail.

Le principe de précaution doit continuer à guider les recommandations actuelles d’affectation préventive de la travailleuse enceinte. 
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Un plan ministériel pour faire face à la prochaine phase de la pandémie au Québec, selon quatre niveaux d’alerte et d’interventions, est en cours d’élaboration et devrait être publié sous peu. Plusieurs indicateurs permettront aux décideurs de passer d’un niveau à un autre et d’en informer la population et les milieux de travail en temps opportun.

Cette phase pourrait durer plusieurs mois et ne prendra fin que lorsqu’un vaccin ou un traitement efficace contre la COVID-19 sera largement disponible. Durant cette phase, un rehaussement des mesures préventives actuelles est envisagé, selon les niveaux d’alerte. De plus, ces mesures pourront aussi aller de la fermeture partielle de certains milieux, de certains secteurs d’activités économiques et même jusqu’au retour au confinement partiel si la transmission devient incontrôlée et menace d’avoir des impacts graves sur la société québécoise. En santé publique, la vigie sanitaire jouera un rôle primordial pour orienter les décisions.

Les médecins désignés de la Communauté médicale de pratique d’harmonisation Pour une maternité sans danger (CMPH-PMSD) ont été consultés par leur exécutif, le 23 juin 2020, sur les recommandations intérimaires en vigueur pour la travailleuse enceinte et allaitante en contexte de circulation du virus SRAS-CoV-2 dans toutes les régions du Québec et de variations de l’épidémiologie de la maladie.

Dans le contexte de la prochaine phase qui s’amorce et du plan ministériel en quatre niveaux d’alerte et d’interventions, les médecins désignés de la CMPH-PMSD demeurent préoccupés par les éléments suivants :

La circulation toujours présente du virus SRAS-CoV-2 sur l’ensemble du territoire québécois (même si à épidémiologie variable) des résurgences peuvent survenir rapidement et des éclosions locales, sous-régionales ou régionales peuvent être présentes. Ces différences pourraient entraîner un traitement variable, au sein même d’une région, des demandes d’affectation préventive de la travailleuse enceinte en l’absence d’application uniforme des recommandations;

Les difficultés, en temps opportun, dans le cadre de l’application du Programme Maternité sans danger, de réagir rapidement afin d’affecter adéquatement la travailleuse enceinte et de la protéger ainsi que le fœtus, tel que la LSST nous y oblige, advenant l’obligation d’un rehaussement des mesures de prévention et de protection en milieu de travail ou son inverse;

Qu’en l’absence de vaccin sécuritaire pour la femme enceinte et le fœtus, il nous apparaît trop tôt dans l’évolution de la pandémie, pour baisser la garde des mesures préventives efficaces en regard des effets délétères potentiels sur la grossesse et le fœtus.

Les médecins désignés de la CMPH-PMSD ont donc exprimé à l’unanimité le 23 juin 2020, le souhait d’appliquer de manière uniforme dans toutes les régions du Québec les recommandations d’affectation préventive de la travailleuse enceinte ou allaitante, lors de la prochaine phase de la pandémie.
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Dans le contexte de transmission communautaire du SRAS-CoV-2, de déconfinement et de confinement et ce, jusqu’à la fin de la période épidémique décrétée par les autorités de santé publique du Québec : 

Nous recommandons, et ce, pour toute la durée de la grossesse, d’affecter immédiatement la travailleuse enceinte, sans égard à son statut immunitaire, de manière à : 

Assurer une distanciation physique minimale de 2 mètres avec la clientèle et les collègues. Pour le travail à moins de 2 m, la mise en place d’une barrière physique adéquate telle une vitre de séparation est permise. Les équipements de protection individuelle (tels le masque, les lunettes ou la visière) ne sont pas considérés comme une barrière physique;

Éliminer la présence dans un même local (chambre, salle de traitements, etc.) ou dans un même véhicule avec les personnes sous investigation ou les cas suspectés ou confirmés de COVID-19; 

Éliminer les soins, les prélèvements, les examens médicaux, les examens paracliniques et les traitements des personnes sous investigation ou cas suspectés ou confirmés de COVID-19; 

Éliminer le transport des personnes sous investigation ou cas suspectés ou confirmés de COVID‑19; 

Éliminer la gestion des dépouilles qui étaient des personnes sous investigation ou des cas suspectés ou confirmés de COVID-19; 

Éliminer les contacts, soins ou traitements des personnes sous investigation ou cas suspectés ou confirmés de COVID-19 en isolement au domicile ou en hébergement; 

Éliminer toutes tâches dans les secteurs ou les établissements d’hébergement (centre hospitalier, milieu de vie : centre de détention, centre accueil ou résidence pour ainés, CHSLD, etc.) déclarés en éclosion pour la COVID-19 par les autorités de santé publique* qui en décrèteront aussi la fin de l’éclosion. Les autres milieux de travail en éclosion, qui ne sont pas des milieux d’hébergement, ne sont pas retenus à risque pour la travailleuse enceinte pourvu que l’ensemble des recommandations d’affectation préventives décrites ci-haut soient respectées**.

Croiser (durant une très courte période) une personne à moins de 2 mètres sans contact et sans s’arrêter représente un risque très faible de s’infecter (ex. : dans les corridors, les escaliers, etc.) et aucune recommandation d’affectation préventive n’est recommandée pour cette situation.

*	L’évaluation de la situation d’éclosion (chambre, unité, zone, département, étage, pavillon, installations, etc.) de chacun des établissements est réalisée rigoureusement par l’équipe Prévention et Contrôle des Infections (PCI) des CISSS (ou des CIUSSS) ou/et par la DSP de chacune des régions, selon l’organisation régionale. Le gestionnaire de chacun des établissements en est informé régulièrement.  

**	Car, contrairement aux milieux d’hébergement, les cas confirmés et leurs contacts étroits sont retirés du milieu de travail. 
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Dans le contexte de transmission communautaire du SRAS-CoV-2, de déconfinement et de confinement et ce, jusqu’à la fin de la période épidémique décrétée par les autorités de santé publique du Québec : 

Considérant que : 

les données disponibles ne suggèrent pas que le lait maternel soit une voie de transmission du virus SRAS-CoV-2, de la mère à l’enfant; 

les anticorps contre le SRAS-CoV-2 qui ont été mesurés dans le lait de mères infectées pourraient apporter une protection à l’enfant allaité; 

le nouveau-né allaité semble plus à risque de contracter la COVID-19 par des contacts étroits avec une mère infectée que par le lait maternel lui-même; 

la COVID-19 n’est pas une contre-indication à l’allaitement maternel chez les mères infectées lorsque pratiqué dans des conditions hygiéniques sécuritaires pour le nouveau-né. 

Nous ne recommandons pas d’affectation préventive des travailleuses qui allaitent.
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Dans un souci d’harmonisation du traitement des demandes de réaffectation préventive de la travailleuse enceinte ou qui allaite, le facteur de risque biologique Coronavirus (SRAS, COVID-19, etc.) a été ajouté à la liste déroulante des facteurs de risque dans le Système d’information en santé au travail (SISAT). Cet outil permettrait aussi la surveillance des demandes pour lesquelles ce facteur de risque est retenu par les médecins désignés dans l’évaluation du poste et des tâches de travail des travailleuses enceintes.
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Tableaux







Présentation clinique chez des femmes enceintes atteintes de la COVID-19

		Auteurs

		Raeside (16)

		Elshafeey (17)

		Gajbhiye (18)

		Juana (15)

		Yang (20)

		Knight (23)



		N études

		77

		33

		23

		19

		18

		1



		N sujets

		1206/598b

		385

		172

		266

		114

		427 sujets COVID+



		Âge

		

		21 à 42 ans

		20 à 47 ans

		20 à 44 ans

		22 à 40 ans

		



		Âge gestationnel

		

		6 à 41 sem.

		

		5 à 41 sem.

		6 à 41 sem.

		34 (29 – 38)c



		Avant 24 sem.

		

		109 (28 %)

		

		

		

		



		Après 24 sem.

		

		276 (72 %)

		

		

		

		



		28e semaine et plus

		

		

		95 %

		

		

		342/424 (81 %)



		Symptômes

		

		

		

		

		

		



		- fièvre

		

		67,3 %

		54 %

		130/266 (49 %)

		87,5 %

		~ 67 %d



		- toux

		

		65,7 %

		35 %

		94/266 (35 %)

		53,8 %

		~ 57 %d



		- fatigue

		

		7,0 %

		

		29/266 (11 %)

		22,5 %

		~ 15 %d



		- dyspnée

		

		7,3 %

		12 %

		35/266 (13 %)

		11,3 %

		~ 36 %d



		- mal de gorge

		

		7,0 %

		

		12/266 (5 %)

		7,5 %

		~ 10 % d



		- myalgie

		

		6,2 %

		17 %

		24/266 (9 %)

		16,3 %

		~ 12 %d



		- malaise

		

		< 5 %

		

		2/266 (1 %)

		-

		



		- diarrhée/Sx.GIe

		

		7,3 %

		4 %

		10/266 (4 %)

		8,8 %

		~ 9 %d



		Pneumonie sévère ou critique

		

		17/385 (4,4 %)

		3 %

		18/247 (7 %)

		5,3 %

		



		Ventilation assistée

		49/598 (8 %)

		6/385 (1,6 %)

		3 %

		9/180 (5 %)

		

		



		Soins intensifs

		106/598 (18 %)

		17/385 (4,4 %)

		3 %

		14/224 (6 %)

		

		40/427 (9 %)f



		Décès maternels

		8/598 (1,3 %)g

		1/385 (0,3 %)

		0

		2/266 (1 %)h

		

		5/427 (1,2 %)i





a	Résultats des séries de cas et des rapports de cas combinés.

b	Après exclusion de 550 doublons et de 58 cas non confirmés par laboratoire.

c	Âge médian (étendue interquartile).

d	Pourcentages estimés à partir d’une figure.

e	Sx.GI : autres symptômes gastro-intestinaux.

f	Comparativement à 1/694 (0,14 %) parmi les 694 femmes enceintes du groupe de comparaison d’une étude britannique de 2017-18 sur l’influenza (30).

g	Huit décès maternels en Iran, sept rapportés par Hantoushzadeh et al. (33) et un rapporté par Zamaniyan et al. (32) 

h	Deux décès maternels en Iran, dont un rapporté par Zamaniyan et al. (32).

i	Comparativement à 0/694 (0 %) parmi les 694 femmes enceintes du groupe de comparaison d’une étude britannique de 2017-18 sur l’influenza. (30).




Issues de la grossesse des femmes enceintes atteintes de la COVID-19

		Auteurs

		Raeside (16)

		Elshafeey (17)

		Gajbhiye (18)

		Juana (15)

		Yang (20)

		Knight (23)



		Accouchements

		266

		252

		160

		189

		98

		243



		Césariennes

		137/209 (66 %)

		175/252 (69 %)

		142/160 (89 %)

		162/189 (86 %)

		89/98 (91 %)

		144/243 (59 %)b



		Durée de grossesse

		

		30 à 41 sem.

		

		28 à 41 sem.

		27 et 30 à 41 sem.

		



		Accouchement avant terme

		59/187 (32 %)

		39/252 (15 %)

		34/151 (23 %)

		

		17/74c,d (23 %)

		63/243 (26 %)e



		Détresse fœtale

		

		20/256 (8 %)

		9 %

		

		10,7 %

		



		Nouveau-nés

		269

		256

		162

		192

		84c

		



		Poids < 2500 g

		15/78 (19 %)

		20/256 (8 %)

		15/137 (11 %)

		11/113 (10 %)

		4/74c (5,4 %)

		



		IPAG

		

		

		5/150 (3 %)

		

		2/74 (2,7 %)

		



		Mortinaissance

		5/598 (1 %)f,g

		2/256 (0,8 %)

		1/162 (0,6 %)f

		1/192 (0,5 %)f

		1/84 (1,2 %)f

		3/243 (1,2 %)h





a	Résultats des séries de cas et des rapports de cas combinés.

b	Césariennes dans le groupe de comparaison d’une étude britannique de 2017-18 sur l’influenza : 201/692 (29 %) (30).

c	Issue fœtale et néonatale rapportée pour 74 sujets.

d	AAT souvent provoqués pour pneumonie maternelle et détresse fœtale.

e	Iatrogène pour la majorité (50/63), surtout pour COVID maternelle et santé fœtale compromise 

f	Un mort-né rapporté par Liu Y, et al. (40).

g	4 mort-nés en Iran, rapportés par Hantoushzadeh et al. (33). 

h	Comparativement à 2/694 (0,3 %) parmi les 694 naissances du groupe de comparaison d’une étude britannique de 2017-18 sur l’influenza (30).

Santé des nouveau-nés de femmes atteintes de la COVID-19

		Auteurs

		Raeside (16)

		Elshafeey (17)

		Gajbhiye (18)

		Juana (15)

		Yang (20)

		Knight (23)



		Nouveau-nés

		269

		256

		162

		192

		84

		244



		Soins intensifs néonataux

		

		8/256 (3,1 %)

		14 %

		48/128 (38 %)

		-

		64/244 (26 %)b



		Ventilation assistée

		

		3/256 (1,2 %)

		

		

		

		



		Détresse respiratoire

		

		12/256 (4,7 %)

		16/122 (14 %)

		

		

		



		Pneumonie néonatale

		

		3/256 (1,2 %)

		17/118 (14 %)

		

		

		



		Décès néonatal

		4/269 (1,5 %)c,d,e

		1/256 (0,4 %)c

		1/162 (0,6 %)c

		1/192 (0,5 %)

		1/84 (1,2 %)c

		2/240 (1 %)f





a	Résultats des séries de cas et des rapports de cas combinés.

b	Comparativement à 37/703 (5 %) parmi les nouveau-nés vivants du groupe de comparaison d’une étude britannique de 2017-18 sur l’influenza. (18).

c	Un décès néonatal rapporté par Zhu H et al. (73) chez un nouveau-né prématuré de 34 semaines, avec PCR négatif sur prélèvement pharyngé. 

d	Un décès néonatal rapporté par Yan J et al. (72).

e	Décès néonatal de deux jumeaux nés par césarienne d’urgence à 28 semaines, rapportés par Hantoushzadeh et al. (33).

f	Comparativement à 1/690 (0,14 %) parmi les 690 naissances vivantes du groupe de comparaison d’une étude britannique de 2017-18 sur l’influenza. (30).






Signes de transmission verticale au fœtus ou à l’enfant allaité

		Auteurs

		Raeside (16)

		Elshafeey (17)

		Gajbhiye (18)

		Juana (15)

		Yang (20)

		Knight (23)



		Sites de prélèvements

		

		

		

		

		

		



		Lait maternel

		0/14 (0 %)

		0/26 (0 %)

		

		0/24 (0 %)

		0/14 (0 %)

		



		Muqueuse vaginale

		1b

		

		

		0/8 (0 %)

		0/4 (0 %)

		



		Liquide amniotique

		1/19 (5 %)c

		0/23 (0 %)

		

		1/31 (3 %)c

		0/13 (0 %)

		



		Sang du cordon

		0/19 (0 %)

		0/30 (0 %)

		

		0/32 (0 %)

		0/13 (0 %)

		



		Placenta

		1/12 (8 %)d

		0/12 (0 %)

		

		0/2 (0 %)

		0/5 (0 %)

		



		Sur le nouveau-né

		

		

		

		

		

		



		Nasopharyngé

		12/175 (7 %)e,f,g,h,i,j,k

		4l,m

		5/108 (5 %)j,k,n

		1/123 (1 %)e

		2/55 (3,6 %)o

		12/232 (5 % p,q



		Fèces

		

		

		

		0/19 (0 %)

		0/4 (0 %)

		



		Urine

		

		

		

		0/19 (0 %)

		0/1 (0 %)

		



		Liquide gastrique

		

		

		

		0/19 (0 %)

		0/1 (0 %)

		



		IgM et IgG

		3 IgM +/6 IgG + r

		3 IgM +/6 IgG +

		3 IgM +/6 IgG + r

		

		3 IgM +/6 IgG + r

		





a	Résultats des séries de cas et des rapports de cas combinés.

b	Cas mentionné dans le rapport de surveillance des Pays-Bas (82). 

c	Un prélèvement positif sur le liquide amniotique rapporté par Zamaniyan et al. (32).

d	Un cas rapporté par Baud D, et al. (65).

e	Un cas rapporté par Alzamora et al. (79) sur un prélèvement pharyngé à 16 heures de vie. Le nouveau-né a dû recevoir une assistance respiratoire durant 12 heures et de l’oxygène au sixième jour de vie, mais l’issue finale a été favorable.

f	Un cas rapporté par Diaz et al. (80). Le nouveau-né présentait un faible poids pour l’âge gestationnel, une détresse respiratoire nécessitant une admission à l’unité néonatale après la naissance et à 9 jours de vie, puis une disparition des symptômes après 24 heures.

g	Trois cas rapporté par Ferrazzi et al. (81). Un des nouveau-nés a dû recevoir un jour d’assistance respiratoire avant de récupérer. 

h	Un cas rapporté par Hantoushzadeh et al. (33) et par Zamaniyan et al. (32) sur un prélèvement pharyngé à 7 jours de vie et dans le liquide amniotique. Le nouveau-né a été intubé pour prématurité, a développé une pneumonie à deux jours de vie et est resté intubé, mais stable à l’unité néonatale.

i	Deux cas rapportés par Khan S, et al. (74) sur un prélèvement pharyngé à 24 heures de vie. Un des cas a développé une pneumonie néonatale. 

j	Un cas rapporté par Wang S, et al. (75) sur un prélèvement pharyngé à 36 heures de vie. Le nouveau-né est demeuré asymptomatique.

k	Trois cas rapportés par Zeng L, et al. (77) sur prélèvements pharyngés à 48 heures de vie. Les trois cas ont développé une pneumonie néonatale, un a présenté de la détresse respiratoire et les trois ont récupéré.

l	On ne dit pas combien des 256 nouveau-nés ont été testés. 

m	Un des cas positif l’était sur un prélèvement à 36 heures de vie. Les prélèvements du sang de cordon, de placenta et de liquide amniotique étaient négatifs pour ces 4 cas.

n	Un cas rapporté par Yu N, Li W, et al. (42) sur un prélèvement pharyngé à 36 heures de vie. Le nouveau-né a présenté une pneumonie sans complications.

o	Un cas rapporté par Li M, et al. (78) avec PCR positif sur prélèvement à 3 jours de vie. Un cas positif sur un prélèvement à 36 heures de vie, rapporté par Yu N, Fang Z, et al. (76).

p	Principalement des prélèvements naso-pharyngés et quelques prélèvements sanguins (mais pas de sang du cordon) selon une communication personnelle avec Marian Knight. 

q	Six tests positifs avant 12 heures de vie. Six des 12 nouveau-nés ont dû être admis à l’unité néonatale.

COVID-19 (SRAS-CoV-2) : Recommandations intérimaires sur les mesures
de prévention en milieux de travail pour les travailleuses enceintes ou qui allaitent

r	Un cas rapporté par Dong L, et al. (84) avec IgM élevés à 2 heures de vie, mais PCR négatif. Une série de 6 cas rapportés par Zeng H, et al. (85) dont 2 cas avec IgM et IgG élevés, et 3 cas avec IgM normaux et IgG élevés sur prélèvements à la naissance, mais PCR négatifs pour les 6.
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