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PREFACE

Ce document a été élaboré en réponse a une demande des médecins et des intervenants du programme
Pour une maternité sans danger (PMSD) de Montréal. Ceux-ci désiraient mettre a jour les
recommandations concernant le Parvovirus B19 pour les travailleuses enceintes dans le milieu des écoles
secondaires de la région de Montréal, en prévision de I'atténuation éventuelle des mesures englobantes
reliées a la pandémie COVD-19. Dans le passé, les médecins du programme PMSD des autres régions du
Québec avaient également manifesté leurs questionnements sur le Parvovirus B19 lors de plusieurs tours
de tables de la Communauté médicale de pratique d’harmonisation — PMSD (CMPH-PMSD). Le dernier
tour de table de juin 2019, initié par le groupe de travail sur le parvovirus B19 mis sur pied par I'Institut
national de santé publique du Québec (INSPQ), démontrait qu’il persistait un manque de consensus entre
les régions sur cette question. Toutefois les travaux de ce groupe, a peine démarré, ont été suspendus en
raison de la crise sanitaire liée a la pandémie de COVID-19.

On retrouvera en premier lieu, dans ce document, un résumé de certaines données de la littérature
scientifique sur le parvovirus B19 pertinentes a I’évaluation du risque et a I'élaboration de
recommandations pour la population des travailleuses enceintes des écoles secondaires. Ce sont des
éléments complémentaires a une présentation effectuée le 11 aout 2020 résumant la littérature
scientifique®.

Afin de répondre a certaines questions des médecins relatives au cadre juridique du programme PMSD
au Québec et la notion d’acceptabilité du risque, j'ai bénéficié d’une consultation informelle avec
Me Katherine Lippel, juriste experte dans le domaine. A la lumiére de cet échange trés éclairant, j’ai lu ou
relu les décisions de la Commission des lésions professionnelles (CLP) et du Tribunal administratif du
travail (TAT) dans certains dossiers pertinents a ces questions, et j’ai tenté de résumer quelques éléments
clés qui en ressortaient relativement aux notions de risque et de danger. Cette analyse releve de moi et
n’implique pas la responsabilité de M® Lippel.

1 Présentation disponible sur demande (monique.isler@mcgill.ca)



J'ai également intégré au document une discussion de certains aspects méthodologiques au niveau de
I"appréciation et de la gestion du risque. En effet, cela semblait incontournable pour répondre a la
guestion posée par un des médecins de I'’équipe PMSD de Montréal : « Comment doit-on établir un seuil
ou un niveau d’acceptabilité du risque compte tenu de I'apparente contradiction entre I'approche des
tribunaux et I'approche de santé publique ?». Il existe une trés riche littérature qu’il n’est possible que
d’effleurer ici. Toutefois, j’ai tenté d’en soulever quelques aspects qui peuvent contribuer a soutenir les
recommandations et fournir quelques références bibliographiques intéressantes pour qui voudrait
approfondir le sujet.

Finalement, cette discussion sur I'appréciation et la gestion du risque des infections au parvovirus B19
pour les travailleuses enceintes des écoles secondaires pourrait avoir un intérét plus large. En effet, dans
le Projet de loi 59 qui vise a réformer le régime de santé et sécurité du travail au Québec, actuellement
sous discussion, on propose des modifications au programme Pour une maternité sans danger, et aux
roles qui seraient dévolus au ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS), a I'INSPQ et au Réseau
de la santé publique en santé au travail (RSPSAT) du Québec dans ce programme. On pense, entre autre,
a la disposition du PL-59 accordant au directeur national de santé publique (DNSP) la responsabilité
d’élaborer des « protocoles visant I'identification des dangers et les conditions de I'emploi qui y sont
associées, aux fins de I’exercice des droits prévus aux articles 40, 41, 46 et 47 qui répondent notamment
aux besoins de la Commission ».

Ces discussions nécessiteront, entre autre, une réflexion sur la notion d’« harmonisation » fréquemment
invoquée, sur les méthodologies d’appréciation du risque, et sur le rble et le fonctionnement de
ces protocoles dans le cadre juridique et réglementaire proposé. Afin d’assurer une base solide et une
cohérence d’ensemble a ces protocoles, et pour pouvoir les justifier de facon transparente, il est
nécessaire de se questionner sur les méthodologies a utiliser pour caractériser le risque et pour choisir les
principes devant guider le niveau de tolérance de risque, le choix de criteres de retrait et d’affectation, et
le niveau de spécificité et d’applicabilité pratique nécessaires dans les réponses formulées aux demandes
de consultations individuelles pour les travailleuses enceintes. Ainsi, les éléments concernant
I"appréciation et la gestion du risque soulevés dans les sections 4, 5 et 6 du présent document pourraient
contribuer a fournir certaines pistes de réflexion pour les discussions a venir.

Par ailleurs, dans la littérature sur I'analyse et la gestion du risque, certains auteurs souléevent des
guestions intéressantes autour des valeurs sous-jacentes, peu reconnues mais néanmoins présentes,
lorsque les professionnels en santé publique utilisent des approches basées sur les données probantes
(« evidence-based »). A partir de ces réflexions et de mon expérience dans des dossiers chevauchant les
domaines de la santé au travail et des maladies infectieuses en santé publique, j'ai tenté d’aborder
brievement certains enjeux relatifs a I'appréciation et de la gestion du risque dans le domaine des
infections professionnelles, ou les expertises des domaines de la santé au travail et des maladies
infectieuses se sont parfois heurtées, en apparente contradiction, mais qui seraient, en réalité, plut6t
complémentaires.



A travers ce document, j'espére d’abord avoir répondu aux besoins des médecins du programme PMSD
de la région de Montréal pour soutenir I'exercice d’appréciation et de gestion du risque de I'infection au
Parvovirus B19 pour les travailleuses enceintes du milieu des écoles secondaires. J'espéere aussi que le
document pourra servir aux médecins d’autres régions, au CMPH-PMSD, et au groupe de travail de 'INSPQ
sur le parvovirus B19, dans les efforts d’harmonisation des orientations sur cette question. Finalement, je
souhaite que le document puisse contribuer aux discussions sur certains sujets plus larges, d’actualité en
santé au travail : 'appréciation et la gestion du risque professionnel, les infections professionnelles, ainsi
que les enjeux pour le programme PMSD de la réforme du Régime de santé et sécurité du travail du
Québec, en cours. Ce sont des sujets complexes sous-jacents a la discussion sur le Parvovirus B19, mais
qui nécessiteraient chacun d’étre développé davantage.

Note : A cause de la situation extraordinaire de la pandémie de COVID-19, la sortie du document a connu
quelques retards. SVP noter que la revue de littérature principale a été terminée en 2020 avec quelques
ajouts au premier trimestre de 2021.

Monique Isler
Septembre 2021
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1. GENERALITES

Dans le présent chapitre, nous présentons quelques éléments généraux concernant le parvovirus B19 qui
servent a mettre la table pour la discussion des recommandations relatives au retrait préventif des
travailleuses enceintes dans les écoles secondaires. On trouvera des informations supplémentaires dans
le Guide de pratique RPTETA parvovirus B19 du CMPSATQ (2000) Y1, La Directive clinique de la SOGC de
2014 : Infection au parvovirus pendant la grossesse %, et plusieurs autres documents de la littérature grise
et scientifique 377!,

1.1 Agent

Le parvovirus B19 est un tres petit virus a ADN monocaténaire (a simple brin) non enveloppé qui fait partie
de la famille Parvoviridae, sous-famille Parvovirinae, genre Erythrovirus.

Réservoir : Le réservoir est humain.
Résistance physico-chimique :

Le parvovirus B19 est un virus a ADN non enveloppé. Il a une grande résistance dans I'environnement.
Il est résistant a la chaleur (80°C pendant 72 heures), aux solvants et a des traitements par détergents.
L'absence d’enveloppe lipidique le rend insensible aux solvants de lipides. Le traitement par
formaldéhyde ou B-propiolactone détruit le pouvoir antigénique du virus. Le parvovirus B19 pourrait
étre sensible a une exposition de 5 minutes a température ambiante a une solution d’hypochlorite de
sodium (3000 & 5000 ppm de chlore libre), et & du peroxyde d’hydrogéne accéléré (5000 ppm) .

En ce qui concerne les solutions hydroalcooliques utilisées pour I'hygiéne des mains, selon le CINQ,
« Peu d’études ont été réalisées afin de déterminer I'activité des solutions hydroalcooliques utilisées
en milieux de soins contre ce virus. Des solutions de 70-80 % d’éthanol auraient une activité négligeable
contre le parvovirus porcin ou canin. »

Transmission : Les auteurs d’articles scientifiques sur le parvovirus font souvent allusion a la transmission
« par voie respiratoire », reflétant le fait que le virus est émis dans les sécrétions respiratoires de la
personne contagieuse et s’introduit chez I’"hGte réceptif par les voies respiratoires également, pour
provoquer l'infection, tout en restant flou sur les chemins que peut prendre le virus pour se rendre
aux tissus réceptifs %, Les publications de la littérature grise apportent généralement quelques
éléments additionnels. Les précisions varient selon les organisations.



Ainsi, selon la directive clinique de la Société d’obstétrique et de gynécologie du Canada, « la
transmission du parvovirus B19 s’effectue le plus couramment par l'intermédiaire de sécrétions
respiratoires ou de contacts entre les mains et la bouche » '?'. Selon le MSSS, « la transmission du virus
se fait par contact avec les sécrétions respiratoires : par contact direct, incluant la voie transplacentaire,
la greffe d’organe ou la transfusion de produits sanguins, ou par contact indirect » ! Selon la fiche
EFICATT? de I'INRS? sur le parvovirus B19, la transmission se fait « par l'intermédiaire de gouttelettes
provenant des voies aériennes supérieures et générées par la toux, les éternuements ou la parole d’une
personne infectée, par contact de muqueuses avec des mains, des objets ou des surfaces fraichement
contaminées par des sécrétions d’un sujet infecté, ou par voie transplacentaire. » °\. Selon la fiche de
santé-sécurité de I’Agence de santé publique du Canada, « La transmission se fait surtout par contact
personnel, par des aérosols, des sécrétions respiratoires ou des gouttelettes de salive. Le virus peut
aussi étre transmis verticalement de la mere au feetus ou lors de transfusions de sang ou de produits
sanguins contaminés (surtout des concentrés cumulés des facteurs VilletiIX), et lors de
transplantations d'organes (infections nosocomiales iatrogénes). » %

Ainsi, en ce qui concerne la transmission « par voie respiratoire », les mécanismes invoqués impliquent
le transport aux muqueuses respiratoires de I’'hGte réceptif par les mains suite a la contamination de
la figure ou des mains par des sécrétions liquides ou des grosses gouttelettes /. Compte tenu de la
grande résistance dans I'environnement de ce virus, la transmission entre la source contagieuse et
I’h6te réceptif pourrait se produire de plusieurs fagons :

e Par contact direct entre la personne contagieuse (et ses sécrétions respiratoires), et ’hote
réceptif (p.ex. coller, embrasser, contamination des mains, etc.) dont les mains ou la figure
deviennent contaminées par le virus. L’hOte réceptif autocontamine ensuite ses muqueuses
respiratoires a partir de sa figure ou de ses mains contaminées.

e Par projection ou dépét par gravité des sécrétions respiratoires ou salivaires émises
(lorsqu’elle tousse, crie, parle, pleure, chante, ou respire, etc.) par la personne contagieuse,
sous forme de liquide, gouttes ou gouttelettes, et qui atterrissent sur la figure ou sur les mains
d’'un hoéte réceptif se situant a proximité. L'héte réceptif autocontamine ensuite ses
mugqueuses respiratoires a partir de sa figure ou de ses mains contaminées.

e Par la contamination d’objets (fomites : jouets, stylos, etc.) par les sécrétions respiratoires
d’une personne contagieuse, qui servent de véhicules pour transmettre le virus aux mains, a
la figure de I’hote réceptif, ou possiblement aux muqueuses (ustensiles, brosses a dents, etc.).
L'h6te réceptif autocontamine ses muqueuses respiratoires a partir de sa figure ou de ses
mains contaminées.

En théorie, des particules infectieuses émises par les voies respiratoires d’une personne contagieuse
lorsqu’elle tousse, crie, parle, pleure, chante, ou respire, pourraient aussi se rendre aux muqueuses
des voies respiratoires d’un hote réceptif par inhalation, si elles se trouvent aéroportées dans sa zone

2 EFICATT : Exposition fortuite a un agent infectieux et conduite a tenir en milieu de travail.
3 INRS : Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles
(France).



respiratoire. Toutefois, puisque ce mécanisme n’est actuellement pas reconnu pour cet agent, nous ne
I’avons pas retenu pour la discussion actuelle.*

Le virus peut également étre transmis par voie sanguine : transfusions de sang ou de produits sanguins
contaminés, transplantation d’organes, ou transmission verticale (transplacentaire) au foetus. La
possibilité de transmission par les urines et les féces a été soulevée, mais demeure actuellement peu
documentée.

Infectiosité : Le parvovirus B19 cible les cellules progénitrices érythroides a croissance rapide. Cela semble
s’expliquer du fait que le récepteur cellulaire pour ce virus, I'antigene P (ou globoside), se trouve de
facon préférentielle sur la surface de ces cellules. Une fois entré dans la cellule, le virus se reproduit et
entraine son éclatement. Le virus pourrait aussi se retrouver dans d’autres tissus sans toutefois que
ces tissus soient des lieux d’infection productive. La dose infectieuse est inconnue.

Aspects cliniques : L'infection serait asymptomatique dans 25 % des cas. Elle serait symptomatique
surtout chez les enfants (érythéme infectieux). Plus rarement, elle peut se manifester par un syndrome
papulo purpurique de type « gants chaussettes », des polyarthropathies, ou une crise aplastique
transitoire (surtout chez les personnes ayant une pathologie hématologique sous-jacente). Les effets
sur le foetus d’une infection maternelle pendant la grossesse seront traités plus bas.

Contagiosité : Elle est liée a la présence du parvovirus B19 dans le sérum et les sécrétions respiratoires,
généralement pendant les 7-10 jours précédant les symptdmes (rash, arthralgies, etc.) Les personnes
sont généralement peu infectieuses apres le début des symptémes. Toutefois, les personnes qui font
des crises aplastiques sont trés contagieuses et le demeurent au moins une semaine aprées le début
des symptomes. Les personnes immunodéficientes avec infection chronique et anémie sévére peuvent
étre infectieuses pendant des mois ou des années. Les personnes avec PPGSS (syndrome purpurique
gants chaussettes) doivent étre considérées contagieuses.

Immunité : On considéere que les individus immunocompétents qui développent des immunoglobulines G
(IgG) détectables pour le parvovirus B19 ont une protection contre les infections futures (« protection
a vie »), méme si un cas de réinfection chez une personne IgG+ a été documenté. La présence
d’'immunoglobulines M (IgM) signifie une infection récente. La sensibilité et la spécificité des tests
commerciaux varient. Les dosages IgM et IgG sont considérés non fiables chez les patients
immunodéficients (par exemple, il faut faire un test moléculaire PCR afin de détecter I'’ADN viral et
I'infection en cas d’une crise aplastique). Un vaccin n’est pas disponible actuellement. Quelques-uns
sont en phases tres précoces de développement.

4 Notons que, consécutivement au débat scientifique entourant la pandémie actuelle de COVID-19, le paradigme de transmission
« aérien-gouttelettes » est fortement remis en question, et laisse entrevoir que la transmission par inhalation d’aérosols ne peut
automatiquement étre écartée. Cependant, dans le cadre d’une telle remise en question, une analyse spécifique des caractéres
spécifiques de cet agent en regard de cette voie de transmission serait nécessaire pour en apprécier son importance selon les
conditions de travail spécifiques.



1.2 Epidémiologie générale

Les infections au parvovirus B19 sont endémiques au Québec et partout dans le monde, avec des cycles
épidémiques environ aux 3-4 ans (certains auteurs auraient suggéré jusqu’a 10 ans) et, dans les pays
tempérés, une période d’exacerbation saisonniére allant de la fin de I'hiver jusqu’au début de I'été. La
durée d’une phase épidémique varie, selon les auteurs, entre 6 mois et 2 ans [*#*3],

1.3  Susceptibilité des individus dans la population générale

Il est généralement reconnu que I'infection donne une immunité a vie. Ainsi, la proportion des individus
protégés dans une population, démontrée par les taux de séropositivité aux IgG spécifiques, augmente
rapidement dans la jeune enfance, atteint un plateau d’environ 50 % vers la fin de 'adolescence/jeune
adulte pour ensuite croitre progressivement vers des taux de 70-90% chez les personnes agées 34161,
Les études, provenant de divers pays et régions, different sur les taux de séroprévalence chez les
enfants et adolescents de 10-18 ans. Certaines *7*8! suggérent que les enfants de 10-14 ans n’ont pas
encore atteint ce taux de prévalence (50%) et donc pourraient constituer un groupe a risque
intermédiaire, alors que d’autres suggerent que I'augmentation de séropositivité atteint ces niveaux
dans cette population a partir de I’Age de 10 ans 922,

Alinverse, le risque annuel d’infection est plus élevé chez les jeunes enfants d’age scolaire et préscolaire
qui n’ont pas encore développé d’immunité. Les figures suivantes, reproduites de I'article de Mossong et
coll. (2008), illustrent bien la relation entre séroprévalence et le risque annuel d’infection par groupe
d’age.
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Figure 1: (a) Profils de séroprévalence (IgG+) par age, (b) risque annuel d'infection
par groupe d'age, pour 5 pays européens (reproduit de Mossong et al 2008)

Note : (a) Les profils de séroprévalence (IgG+) par age démontrent une croissance rapide jusqu’a la fin de I'adolescence, puis
plateau et poursuite de croissance lente. (b) Les profils du risque annuel d’infection par groupe d’age démontrent que le
risque est plus élevé en jeune enfance.




Ces caractéristiques épidémiologiques font partie des variables qui influencent le risque pour les
travailleuses des milieux scolaires. En effet, dans une communauté, I'infection circule davantage chez les
jeunes enfants et ceux-ci fréquentent des milieux ou ils sont en grande proximité, comme les écoles et les
services de garde. Ces milieux donc sont particulierement a risque d’introduction de cas contagieux de la
communauté et de transmission active et d’éclosions dans I'école ou le service de garde.

Les enfants qui ont I'dge de fréquenter les écoles secondaires (12-18 ans) ont des taux de séroprévalence
des 1gG+ un peu plus élevés que les plus jeunes, et le risque annuel d’infection est moindre (Figure 1).
Toutefois, les estimés quantitatifs des taux de séroprévalence varient entre les auteurs. En plus des
variations possibles de I'épidémiologie entre pays, régions ou localités, il faut savoir que la technologie du
test sérologique peut influencer la mesure et que cette technologie a évolué au cours des années et selon
les régions, pouvant expliquer en partie la variabilité des taux entre certaines études. De plus, souvent les
catégories d’age présentées dans les études ne sont pas utiles pour examiner le groupe d’age qui nous
intéresse. (Pour plus de détails et illustration, voir ’Annexe A.)

1.4 Risque d’infection pour les femmes enceintes de la population générale

Selon les auteurs, on estime que 35 a 65 % des femmes en dge de procréer sont susceptibles a I'infection
au parvovirus B19. Selon une étude réalisée, a Montréal, chez des éducatrices de garderies en age de
procréer (<50 ans) qui démontrait un taux global de séropositivité de 69,8 %, (donc une susceptibilité chez
30,6 %), la susceptibilité a I'infection était plus élevée (52,4 %) chez les plus jeunes (<25 ans) 23!,

Pour les femmes enceintes susceptibles de la population générale, le risque d’infection en période
endémique est estimé a 1,3 %, pouvant aller 3 13 % en période épidémique #?4?°!, En période endémique,
le risque de séroconversion pour les personnes susceptibles résidant avec des enfants d’age scolaire est
estimé entre 3,3 et 5,6 %. Le taux d’infection secondaire pour les contacts domiciliaires d’un enfant
contagieux serait de 50 % ¢,

1.5 Risques d’effets néfastes pour le foetus en cas d’infection maternelle
pendant la grossesse

Il est assez bien établi que le risque d’effets néfastes est lié a I’dge gestationnel au moment de I'infection
maternelle. La transmission verticale au foetus se produit dans 30-50 % des cas d’infection maternelle. On
rapporte un délai pouvant aller de 1 & 20 semaines (médiane 3 semaines) [¥”! entre le moment de
I'infection de la mere et les manifestations foetales. Les semaines de gestation 17 a 24 seraient une
période critique car, a ce moment, les trophoblastes du placenta expriment des concentrations élevées
de I'antigene P, le récepteur spécifique pour le parvovirus B19 facilitant I'infection du placenta et le
transfert de I'infection au feetus. Cette période est également un moment d’activité hématopoiétique
intense au niveau du foie feetal qui est encore la source principale d’activité hématopoiétique a ce stade
de développement. La demi-vie de ces érythrocytes est courte (50-75 jours) comparé a ceux qui seront
produits dans la moelle plus tard dans le développement, ce qui fait que le foetus est particulierement
vulnérable 3 cette période 627281,



Malgré la variation des estimés quantitatifs de risque (voir plus bas et Annexe C), les données semblent
indiquer qu’une infection maternelle pendant la premiére moitié de la grossesse (<20 SG) comporte un
risque accru de mortalité feetale. Quand on inclut I’hydrops fetalis dans les issues adverses, les deux
premiers trimestres sont plus souvent considérés a risque accru. Quelques cas de malformations
congénitales diverses chez des feetus infectés ont été rapportés, mais I'évidence épidémiologique ne
semble pas indiquer de tératogénicité. Par ailleurs, des atteintes neurologiques développementales ont

hY

été documentées chez les enfants ayant survécu a un hydrops fetalis. Ce probleme nécessite une

documentation plus poussée 9122829,



2. RISQUE D’INFECTION POUR LES TRAVAILLEUSES ENCEINTES DES
MILIEUX SCOLAIRES DU NIVEAU SECONDAIRE

Selon le MSSS 1, 9 % des travailleuses en garderie et 16 % des travailleuses en milieu scolaire (sans
distinction de niveaux) seront infectées pendant leur grossesse. En réalité, le risque d’infection variera
selon les cycles épidémiques. Toutefois, il n’y a pas de surveillance permettant de suivre la situation
épidémiologique.

De plus, il faut remarquer que le risque d’infection n’est pas distribué de facon uniforme au cours d’'une
grossesse a cause des variations saisonniéres dans la prévalence de cas actifs dans une communauté
(accru de la fin de I'hiver au début de I’été). Ceci a un impact potentiel pour une grossesse individuelle
puisque le risque d’effets néfastes (mortalité) pour le feetus est plus important pour les infections
maternelles qui ont lieu avant la 20® semaine de gestation ou pendant les deux premiers trimestres de la
grossesse, si on inclut I’hydrops fétalis [#3%34,

Il existe peu de données spécifiques aux écoles secondaires. En Outaouais en 1997-98, 68 % des
travailleuses en écoles secondaires qui ont fait une demande au programme PMSD disaient avoir été
exposées, comparativement a 75 % de celles en écoles primaires *2l. En période endémique, le risque
d’infection pour les travailleurs et les travailleuses susceptibles des écoles du niveau secondaire a été
estimé a 1,7 %, donc pas beaucoup plus élevé que celui du risque moyen de 1,3 % pour I'ensemble des
femmes enceintes susceptibles, alors qu’il était entre 2,9 et 5,2 % (selon le comté) pour les travailleurs et
les travailleuses en écoles primaires. Dans cette étude, les travailleurs (pour 'ensemble des écoles) ayant
été en contact avec des enfants dans leur travail (enseignant, infirmiére, bibliothécaire, conseiller
(counselor) et personnel de bureau) ont été comparés avec ceux des catégories définies comme n’ayant
pas de contact avec les enfants (administration, maintenance, et « autre ») : les travailleurs ayant un
contact avec les enfants avaient un taux de séroconversion de 3,4 % versus 0,6 % pour ceux n’ayant pas
de contact avec les enfants [*!, Par ailleurs, Valeur-Jensen a aussi identifié un risque accru de
séroconversion chez les employées des « after school clubs », qui pourraient s’apparenter aux services de
garde scolaires 2],

Lors d’'une période épidémique, le risque d’infection est accru pour toute la communauté, mais il I'est
encore davantage dans les milieux a risque comme les milieux scolaires et de garde qui sont des milieux



de vie susceptibles aux éclosions. Lors d’une éclosion dans une école ou un service de garde, on estime
que de 19 3 31 % des éducatrices ou des enseignantes non immunes seront infectées >3,

Une seule étude fournit des données en différenciant les niveaux scolaires, concernant le risque
d’infection en situation épidémique pour les enseignants et autres types d’emplois en milieu scolaire. Les
auteurs 3 ont estimé le risque d’infection chez des employés des écoles et des garderies dans une petite
ville du Connecticut en situation d’épidémie, en 1988. La communauté comportait plusieurs écoles
primaires et garderies mais, pour le niveau secondaire, une école « middle school » (6° a 8° année,
825 étudiants) et une école « high school » (9%-12¢ année, 1006 étudiants). Il s’agit d’'une étude
transversale ou on a mesuré les IgG et IgM chez les travailleurs participants, 4 mois apres le début (deux
mois apres le pic) de I'épidémie. Les personnes IgM+ étaient considérées avoir été infectées pendant
I’épidémie alors que celles étant IgG+ et IgM négatifs étaient considérées comme ayant été infectées
antérieurement et non susceptibles au début de I'épidémie. Les auteurs reconnaissent une probable sous-
estimation des personnes infectées pendant I'épidémie, car les IgM auraient pu avoir disparu au moment
de I'étude chez les personnes infectées plus tot dans I'épidémie. Les résultats suggéraient des taux élevés
d’infection récente pour le personnel du « middle school » (enseignants 18 %, personnel non enseignant
39 %). Dans le « high school », un taux élevé d’infection a été trouvé chez le personnel non enseignant
(23 %), alors qu’il n’y a eu aucun cas d’infection (0 %) parmi les enseignants (Tableau 1).

Ce résultat de risque nul pour les enseignants du « high school » peut sembler surprenant. En effet, on
note que le taux de séroprévalence positive était le méme (54 %) chez les enseignants du « middle school »
que chez ceux du « high school », ce qui suggére un risque cumulatif semblable. Deuxiemement, on note
gue le nombre de personnes susceptibles ainsi que le nombre de cas sont relativement petits lorsque les
données sont analysées par sous-catégories de niveaux d’enseignement, méme si le résultat nul est décrit
par les auteurs comme statistiquement significatif.

Par contre, d’autres éléments suggerent que le risque pourrait effectivement avoir été moindre pour les
enseignants du « high school ». Les auteurs de I'étude ont noté que, parmi les enseignants susceptibles
(tous les niveaux scolaires), deux facteurs étaient associés a un risque accru d’infection pendant la période
de
présents en classe ayant présenté un « rash ». A I'inverse, enseigner dans une classe ol aucun enfant n’a

‘étude : 1) les enseignants d’enfants plus jeunes, et 2) I'exposition a un plus grand nombre d’enfants

présenté de « rash » était protecteur. Pendant I'étude, les infirmiéres scolaires ont recueilli les données
de consultation des éleves pour « rash » compatible avec un érythéme infectieux. Le « high school » avait
un taux rapporté de consultations pour « rash » plus faible (17/1006 : 1,7 %), que d’autres écoles, dont le
« middle school » (62/825 : 7,5 %). Ces résultats sont consistants avec I'épidémiologie de cette infection
qui démontre des taux de séropositivité croissant avec I’age pendant I’enfance, et donc, inversement, une
proportion décroissant avec I'age, d’enfants susceptibles a l'infection. Ces éléments appuient la notion
qgue le risque d’exposition a des enfants contagieux pourrait étre moindre pour les enseignantes de
deuxieme cycle du secondaire que pour celles du premier cycle, car il y aurait moins de cas parmi les
enfants plus agés. On remarque par ailleurs que le gradient trouvé par Gillespie chez les enseignants
(23 % au primaire, 18 % au « middle school », et 0 % au « high school »), ne se manifestait pas pour le
personnel non enseignant, pour qui les taux de conversion étaient de 17 % au primaire, 39 % dans le



« middle school », et 23 % dans le « high school ». Il est intéressant de noter que, selon les réponses au
questionnaire, parmi les groupes de travailleurs non enseignants (« noon-aides », travailleurs de la
cafétéria, « custodians », administrateurs...), certaines personnes pouvaient étre en contact quotidien
avec un tres grand nombre d’enfants. Parmi ceux-ci, les travailleurs de cafétéria avaient les taux
d’infection les plus élevés (54 %) suivi des conseillers (psychologues, orienteurs, travailleurs sociaux)
(29 %) et des « noon-aides » (29 %) *3!.

Pour plus de détails sur les taux de séroconversion retrouvés par différents auteurs pour la population
générale, les milieux scolaires et les milieux de garde préscolaires,(voir I’Annexe B).

Tableau 1 : Risque d’infection professionnelle en cours de grossesse chez des travailleuses susceptibles dans
les milieux des écoles secondaires vs risque d’infection pour les femmes enceintes de la population générale.

Situation endémique Situation épidémique ‘
. L. 134%! 5-20 fois taux endémiques (1-4 %) 3
Population générale
1,3%* 13%*
Ecoles secondaires
e Tous les employés 1,7%* 8,5 %-35 % 3

Middle schools : 18 % (4/22) ?
High schools: 0% (0/32) 2

Middle schools : 39 % (7/18) ?
High schools : 23 % (6/26) 2

e Enseighantes

e  Autre personnel

1 Adler 1993. Les fourchettes larges citées pour la population générale semblent tenir compte que les estimés
varient selon les groupes dont certains sont plus a risque.

2 Gillespie 1990.

3 Adler 1993 : 5-20 x (0,017).

4) Obstet Gynaecol Can 2014, et Valeur-Jensen 1999.



3. ESTIMES QUANTITATIFS DE RISQUE

3.1 Estimé quantitatif du risque d’infection

Au cours de sa grossesse, le risque d’exposition et d’infection pour une travailleuse enceinte séronégative
variera selon les variations saisonniéres et les cycles épidémiques du parvovirus B19 dans la communauté,
ainsi que selon la présence d’éclosions dans I'école.

Valeur-Jensen a proposé une méthode pour calculer le risque d’étre infectée pendant une grossesse qui
comprend un contexte endémique pour une partie de la grossesse et un contexte épidémique pour une
autre partie : calcul du risque combiné (temps de la grossesse en cycle épidémique et temps en cycle
endémique).

“The probability of seroconversion for a woman who spends Tenq during an endemic period and Tep,
7 [24]

during an epidemic period is 1- exp ( (-Rend Tend) — (Repi Tepiy ). R = seroconversion rate
Dans I'article en question, les périodes épidémiques et endémiques ont été déterminées rétroactivement
par modélisation. Cette approche semble théorique et non utilisable en dehors des protocoles de
recherche.

Au Québec, il n’y a pas de systeme de vigie, de surveillance ou de déclaration obligatoire des cas (MADO)
pour le parvovirus B19. Ainsi, il est impossible de suivre les cycles épidémiques ou d’identifier
systématiquement les éclosions et les milieux ol il y a transmission active. De plus, une grande partie des
cas sont, soit asymptomatiques (25 %), soit ont des symptdmes non spécifiques grippaux (50 %) 1%, et la
période contagieuse d’un individu immunocompétent infecté précede le développement des symptomes
cliniques, s’il y en a. Bref, il n’existe pas de moyen fiable actuellement pour détecter des éclosions dans
les écoles secondaires (critere actuel pour le retrait d’'une travailleuse enceinte dans ces milieux) ni de
savoir ol en est une communauté dans le cycle épidémique récurrent.

Adler a estimé que le risque d’infection pour les travailleuses enceintes d’écoles secondaires se situait
autour de 1,7 % en période endémique.

Les données en situation épidémique pour les travailleurs d’écoles secondaires proviennent
principalement d’une étude, mentionnée ci-haut, lors d’une épidémie dans une petite ville au Connecticut
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(Gillespie 1990). Dans la communauté étudiée, les étudiants de premier (middle school) et de second (high
school) cycles fréquentaient des écoles séparées. Selon ces données, les enseignants du deuxieme cycle
semblaient étre moins a risque que ceux du premier cycle (18 % vs 0 %). Toutefois, pour les employés
autres que les enseignants, le risque d’infection chez les employés susceptibles était tres élevé pour les
deux cycles (39 % et 23 %) (Tableau 1).

Dans le contexte de l'estimation quantitative du risque d’infection pour une travailleuse enceinte
susceptible (séronégative) d’'une école secondaire, en vue de juger de la pertinence d’'une mesure de
réaffectation ou de retrait préventif, nous pensons qu’il serait plus sécuritaire, selon le principe de
précaution, d’utiliser des estimés de risque en situation d’éclosion ou d’épidémie, puisque ces situations
surviennent de facon réguliere et cyclique sans qu’il ne soit possible de les documenter en temps réel.

3.2 Estimé quantitatif du risque d’effets néfastes sur le foetus chez une mere
infectée

Plusieurs auteurs ont étudié les taux de mortalité et d’hydrops fétalis dans des études prospectives ou
rétrospectives de suivis de grossesses suite a la confirmation d’une infection maternelle au parvovirus
B19. Les estimés quantitatifs de risque pour la mortalité foetale et I'’hydrops fétalis varient selon les

13,27,28,30,34,35] (

auteurs & voir aussi Annexe C). Par contre, dans I'ensemble, les études démontrent une

mortalité foetale plus élevée lorsque I'infection maternelle a lieu avant 20 SG.

Une des plus grosses études (1018 grossesses infectées) **! montrait un taux de mortalité foetale de
11 % lorsque I'infection survenait avant 20 SG comparativement a moins de 1 % aprés 20 SG. D’autres
auteurs ont identifié des taux de mortalité plus élevés, par exemple 16 % % et méme 25 % 3¢,

Une revue systématique et méta-analyse récente a conclu que I'incidence globale (sur toute la grossesse)
de mortalité foetale (189 morts foetales chez 2455 meres infectées, a travers 16 études) était de 7,5 %
(1C95 : 5,5-9,5). Le risque pour les meres infectées au premier trimestre était de 14 % (IC95 : 11,2 16,8),
etde 5,6 % (IC95 : 4,0-7,2) pour celles infectées au deuxiéme trimestre.

Dans cette revue, l'incidence globale d’hydrops fétalis chez les femmes infectées au parvovirus B19 (151
cas d’hydrops fétalis chez 2462 meres infectées, a travers 9 études) était de 9,3 % (I1C95 : 5,6-13,0). Il y
avait des différences significatives entre les taux d’incidence des études prospectives et rétrospectives,
ainsi qu’entre ceux des études faites avant et aprés 2000. Parmi les 4 études qui rapportaient I'incidence
en rapport avec le moment de l'infection, I'incidence était de 2,1 % (1C95 : 0,1-4,2) lors d’une infection
maternelle au premier trimestre, et de 5,0% (IC95: 2,0-8,0) lors d’une infection au deuxiéme
trimestre) %!, Enders a rapporté un taux de 7,1 % d’hydrops fétalis associé a I'infection maternelle avant
20 SG B,
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3.3 Estimé quantitatif du risque d’effets néfastes sur le foetus par infection au
parvovirus B19 chez la travailleuse enceinte séronégative

Le risque d’effets néfastes pour le foetus associé au parvovirus B19 pour une femme enceinte séronégative, en
début de grossesse, peut étre estimé en multipliant le risque d’infection maternelle au cours de la grossesse
par le risque d’effets néfastes pour le foetus chez les femmes infectées.

Puisque le risque d’effets néfastes pour une grossesse individuelle en cas d’infection maternelle n’est pas
réparti de facon homogene sur toute la grossesse, I'utilisation d’une fourchette avec des taux minimum et
maximum peut étre une facon de refléter la variabilité du risque selon le stade de développement du foetus
au moment de I'infection maternelle.

Parmi les auteurs ayant proposé des méthodes pour estimer a priori le risque d’effets néfastes pour le foetus
chez une femme enceinte susceptible au parvovirus B19 237! Adler a utilisé ce type d’approche, utilisant un
risque de mortalité foetale chez les méres infectées minimum de 5 % et maximum de 10 %. En présumant une
susceptibilité (séronégativité) de 50 % et un risque d’infection entre 1 et 4 % chez les meres susceptibles dans
la population générale en période endémique, il calculait que le risque global de mortalité feetale, en période
endémique, pour une femme enceinte chez qui on ne connait pas le statut sérologique, serait entre 1/500 et
1/4000. En période épidémique, il estimait que les taux d’infection dans les écoles pourraient étre de 5 a 20
fois plus élevés, justifiant alors 'évaluation sérologique et la réaffectation des travailleuses susceptibles 1., Les
taux globaux rapportés pour la mortalité foetale suite a I'infection maternelle (7,5% IC95 5,5-9,5) dans la méta-
analyse récente de Xiong convergent avec ceux d’Adler, et pourraient aussi étre utilisés (Annexe C).

Par ailleurs, si on envisage de faire des recommandations de retrait préventif applicables seulement aux
premieres 20 ou 24 semaines de la grossesse (voir plus bas), il est plus juste d’utiliser les estimés de risque (plus
élevés) qui concernent la période spécifique, plutét que les estimés ou le risque est étalé sur toute la grossesse,
incluant le dernier trimestre a tres faible risque. De plus, méme si les estimés de risque concernent le plus
souvent la mortalité foetale, on devrait aussi tenir compte des autres effets néfastes comme I’hydrops fétalis
sans issue mortelle et les effets neurodéveloppementaux potentiels, encore mal connus actuellement, pour
un bébé ayant survécu a un hydrops fétalis.

Afin d’estimer quantitativement les risques d’effets néfastes (mortalité) sur le foetus pour les travailleuses
enceintes séronégatives dans les écoles secondaires, nous avons utilisé les données de Adler et de Gillespie
pour le risque d’infection, en contexte endémique et épidémique respectivement, et les données proposées
par Adler pour les effets néfastes de mortalité foetale (fourchette de 5-10 %). On obtient ainsi les estimés de
risque décrits combinés au Tableau 2. On notera que les données concernant les risques d’infection sur
lesquelles sont basés ces estimés sont limitées.

A ce sujet, on note que, dans I'étude de Gillespie, aucun des « highschool teachers » susceptibles n’avait été
infecté, résultant en un estimé de risque nul pour les enseignants de « high school » en situation épidémique.
Afin de répondre aux questionnements concernant I'utilisation de ce résultat de risque nul pour estimer le
risque d’'infection pour les enseignants des écoles secondaires, quelques scénarios alternatifs possibles sont

proposés :
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a) Utiliser le taux d’infection global (16 %) pour les enseignants de tous les niveaux présenté dans I'étude
de Gillespie et al., donnant un estimé de risque combiné de 0,008 a 0,016. (Ceci équivaudrait a
considérer un niveau de risque semblable pour les enseignants des niveaux primaire et secondaire).

b) En se basant sur la séroprévalence identique des enseignants du middle school et du high school,
reflétant un risque cumulatif semblable, utiliser les données d’infection des middle school (Tableau 2)
pour estimer le méme risque pour les enseignantes du cycle secondaire Ce scénario pourrait étre
défendable puisqu’au Québec il n’y a pas d’écoles séparées pour les premiers et deuxiemes cycles du
secondaire et qu’en dehors de la situation de pandémie actuelle comportant des mesures préventives
rehaussées, on peut présumer qu’il y a mixité des éleves dans les aires communes, cafétérias, etc. et
gue les enseignantes pourraient étre exposées aux éléves de tous les niveaux.

¢) Pour un estimé plus conservateur, en se basant sur les données de Gillespie concernant les éleves
symptomatiques, démontrant que le taux de consultations pour « rash » compatible avec E.I., auprés
de l'infirmiére scolaire dans le « high school » était environ le quart de celui dans le « middle school »,
on pourrait arbitrairement utiliser le quart du niveau de risque d’infection chez les enseignants des
« middle schools » (0,18/4=0,045). L'estimé de risque combiné donnerait alors une fourchette de
0,00225 a 0,0045.

Tableau 2 : Estimés de risque pour enseignantes et autres travailleuses enceintes séronégatives
des écoles secondaires (sur toute la durée de grossesse), adapté de Adler 1993.

Risque d’infection professionnelle chez les

. . . Risque de mortalité foetale pour les
travailleuses enceintes susceptibles,

en phase ENDEMIQUE @)
0,017 0,05 0,00085
0,10 0,0017

S , a Risque combiné
meres infectées 5-10 %

Risque d’infection professionnelle chez les . "
Risque de mortalité foetale pour les

travailleuses enceintes susceptibles,
en phase EPIDEMIQUE ?

meres infectées 5-10 % (1)

Middleschool teacher 0,18 0,05 0,009
0,10 0,018
Middleschool other 0,39 0,05 0,0195
0,10 0,039
Highschool teacher 0,0 * 0,05 0
0,10 0
Highschool other 0,23 0,05 0,0115
0,10 0,023

(1) Adler SP, Manganello AM, Koch WC, Hempfling SH, Best AM. Risk of human parvovirus B19 infections among school and
hospital employees during endemic periods. J Infect Dis. 1993 Aug;168(2):361-8

) Gillespie SM, Cartter ML, Asch S, Rokos JB, Gary GW, Tsou CJ, Hall DB, Anderson LJ, Hurwitz ES. Occupational risk of
human parvovirus B19 infection for school and day-care personnel during an outbreak of erythema infectiosum. JAMA.
1990 Apr 18;263(15):2061-5

*Dans I'étude de Gillespie, aucun des « highschool teachers » séronégatifs n’a été infecté, résultant en un estimé de risque
nul. Des options d’estimés alternatifs non-nuls sont proposées dans le texte.
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4. CARACTERISATION DU NIVEAU DE RISQUE

Dans les processus d’évaluation et de gestion du risque, la caractérisation du niveau de risque sert a
orienter les actions a prendre. En I'absence ou en complément aux normes réglementaires applicables,
les praticiens dans le domaine utilisent fréquemment des matrices de risque. Une telle approche a été
proposée par 'OMS pour les événements aigus en santé publique ¥ et adaptée par I'INSPQ . La
matrice sert a qualifier le niveau de risque a la santé d’une population comme faible, moyen ou élevé, en

combinant les estimés qualitatifs ou quantitatifs des deux dimensions :
1) la gravité des conséquences appréhendées ;

2) la probabilité (likelihood) que se réalisent les conséquences appréhendées.

Les niveaux de gradation utilisés dans chacun des axes, ainsi que les définitions qui sont données a ces
gradations, doivent étre adaptées au probléme a I'étude et au contexte. Les catégories proposées
relativement a I'échelle des conséquences pour la gestion des risques en santé publique sont plus ou
moins bien adaptées aux problématiques de santé au travail et a la présente question concernant le retrait
préventif des travailleuses enceintes dans les écoles secondaires. Les tableaux 3 et 4 présentent un
exemple d’'une adaptation, pour des problématiques en santé au travail, du modéle de I'OMS et du cadre
de gestion des risques en santé publique®. Cette approche semble plus facile a adapter a la caractérisation

du risque chez la travailleuse enceinte.

Tableau 3 : Echelle de caractérisation de la gravité des conséquences

Niveaux Caractérisation

Légérement néfaste Petites coupures, irritation des yeux, maux de téte, inconfort

Lacérations, brilures, fractures mineures, surdité, dermatoses,

Néfaste . . .
asthme, lésions musculosquelettiques

Amputations, fractures majeures, intoxications, lésions multiples,

Tres néfaste cancers, maladies chroniques, déceés.

5 Adaptation d’une présentation par Antonio Robalo Santos du BIT en 2020
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Tableau 4 : Echelle de probabilité d’observer les conséquences appréhendées ou réelles

Niveaux Caractérisation

Basse On s’attend a ce que cela se produise rarement
Moyenne On s’attend a ce que cela se produise
Elevée On s’attend a ce que cela se produise tres souvent

En ce qui concerne le risque pour le foetus d’une travailleuse enceinte séronégative dans une école
secondaire d’étre infecté par parvovirus B19 et d’en subir des effets néfastes, on peut considérer I'échelle
de gravité des conséquences du niveau « trés néfaste », puisqu’il y a mort feetale potentielle. On pourrait
catégoriser la probabilité de mort feetale comme étant relativement basse selon les caractérisations du
Tableau 4 ci-dessus (« on s’attend a ce que cela se produise rarement »). Toutefois, certains pourraient
estimer que la probabilité de mortalité feetale pouvant aller jusqu’a 3,9 %, tel que décrit au Tableau 2,
devrait étre catégorisée comme moyenne ou élevée (voir discussion a la section 5). On pourrait y ajouter

le risque d’hydrops fétalis sans mort feetale.

Risque =P x G Légérement

) Néfaste Trés néfaste
néfaste

Risque

. . Modéré
minime

Tolérable

Modéré

Moyenne Tolérable

Elevée Modéré

Figure 2 : Matrice d’estimation du risque (Robalo Santos 2020)

Ainsi, selon la matrice d’estimation de risque présentée a la figure 2, cela suggere que le niveau de risque
est au moins modéré et que des actions sont nécessaires pour modifier le risque. Des évaluations
supplémentaires du risque pourraient étre nécessaires pour certaines catégories d’emploi pour
déterminer si, et quelles mesures devraient étre prises.

Selon cette méthodologie, il est nécessaire d’indiquer la fiabilité des résultats de I’évaluation et les
incertitudes qui demeurent afin d’en tenir compte lors de la gestion du risque. Pour le risque d’effets
néfastes par infection au parvovirus B19 pour la travailleuse enceinte d’'une école secondaire, selon les
critéres proposés dans I'annexe 2 du Guide de I'INSPQ %, le niveau de confiance serait raisonnable.
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5. ACCEPTABILITE DU RISQUE

L’acceptabilité du risque est un jugement de valeur qui peut varier selon les contextes et les individus.

En santé au travail, on se réfere généralement a des normes et des reglements pour déterminer
I’acceptabilité de I’exposition a des dangers. On retrouve aussi des seuils d’intervention pour
différents types interventions. Ceux-ci sont le plus souvent établis en fonction des normes (1/2 de la
norme, etc.)

Lorsque des normes n’existent pas pour le danger en question, on cherche parfois a comparer a
d’autres situations. Selon plusieurs auteurs, les niveaux de risque qui sont jugés acceptables par notre
société pour un individu, varient en fonction du degré d’influence personnelle et de choix face au
risque. Par exemple, pour la pratique d’un sport dangereux, on considére que le sportif a une
influence totale sur le risque (risque désiré). Ainsi, lorsqu’on considére un risque annuel de gravité
maximum, a savoir la mort, un risque individuel de 1/1000 a 1/100 serait considéré comme acceptable
pour une personne qui pratique des activités sportives a haut risque par choix personnel. Par contre,
dans le contexte d’un travail, ol I'influence personnelle et les choix face au risque sont considérés
comme partiels, la société porte un jugement plus sévere et le niveau de risque considéré comme
acceptable serait plutdt de I'ordre de 1/10, 000 a 1/1000 [40-421,

Pour les travailleuses enceintes séronégatives dans les écoles secondaires, les estimés de risque de
mortalité feetale du tableau 2 dépassent le seuil de 1/1000 a tous les niveaux sauf deux : 1) le premier,
en situation endémique (si I'infection maternelle a lieu apres 20 semaines), et 2) I'estimé pour les
enseignantes des « high schools » en situation épidémique (risque nul). Cependant, pour ces
derniéres, on considere qu'’il est difficile, en se basant sur une seule étude, de prendre pour acquis
que le risque est nul. Si on utilise les hypothéses de risque non nul proposées a la section 3.3, méme
I’estimé de risque de I'option C, utilisant le quart du niveau de risque des enseignants des « middle
schools », dépasserait ce seuil.

Selon le processus de gestion des risques en santé publique tel que proposé par I'INSPQ 3%, suite aux
étapes d’évaluation et de caractérisation du risque, on examine I'acceptabilité du risque et les options
de gestion du risque. L’acceptabilité du risque correspond au niveau de tolérance face au risque.
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Cette

Acceptabilité du risque : Jugement de valeur résultant d’'une démarche scientifique et
sociale au terme de laquelle est prise une décision relative a un risque supplémentaire
imposé a un groupe diment informé et impliqué. L’acceptabilité face a un risque peut
varier significativement d’un individu a I'autre et d’un groupe d’individus a I'autre. Ce
jugement doit donc tenir compte notamment de la perception du risque par les parties
prenantes concernées, du contexte (social, économique, etc.) et des valeurs en présence.

approche se base sur la philosophie et la doctrine de la tolérabilité au risque, initialement

proposée au Royaume-Uni en 1988, et largement adoptée dans la littérature de I'appréciation et de
la gestion des risques a la sécurité et a la santé. Selon cette doctrine, 3 niveaux sont identifiés :

1)

2)

3)

Risque acceptable (qui ne nécessite aucune mesure de contréle supplémentaire, pourrait
correspondre au risque non retenu dans le cas du programme PMSD) ;

Risque intolérable (non acceptable, implique d’éliminer la source de risque, les mesures pour
atténuer le risque étant jugées insuffisantes : pour le programme PMSD, cela correspondrait
au retrait du travail ou de la tdche, sans proposition de critéres d’affectation) ; et

Les situations entre les deux, ou le risque est considéré comme tolérable si des mesures
préventives « raisonnables » (ALARP « as low as reasonable possible ») sont mises en
place “>*3, (Pour le programme PMSD, cela correspondrait aux situations ou /’affectation est
acceptée si les mesures préventives énoncées dans les recommandations d’assignation sont
respectées) (en page 24).

Pour cette catégorie, il faut établir des critéres pour définir cette tolérabilité (« risk
acceptance criteria ») ou les mesures préventives qui doivent étre respectées. Plusieurs
difficultés sont soulevées dans la littérature concernant I'établissement de criteres
d’acceptabilité/tolérabilité [**=*°1. On peut se référer a différents principes pour élaborer les
criteres « d’acceptance » d’un risque (p.ex. le principe de précaution, le principe ALARP, etc.)
Il est utile de faire une discussion au niveau des principes a utiliser pour établir les critéres
afin de faciliter ensuite le processus de discussion sur les critéres eux-mémes a formuler dans
des contextes variables. Certains auteurs précisent également que les critéres peuvent étre
de niveau sociétal ou individuel, selon le nombre de personnes visées par la démarche de
gestion du risque. Ainsi, pour le RPTETA, selon le cadre législatif actuel, il s’agirait de critéres
du niveau individuel et ceux-ci devraient étre formulés pour étre spécifiques a la situation
plutdt que des critéres génériques prédéfinis (4243461,

Le guide de I'INSPQ propose d’arriver aux décisions sur I'acceptabilité du risque par consensus. On

reconnait néanmoins que |'acceptabilité peut varier entre les parties prenantes et qu’il n’est pas toujours

possible de procéder par consensus, par exemple dans des situations d’urgence.

Pour la gestion des risques en santé au travail, une approche systématique ou principalement basée sur

le consensus semble, également, non réaliste dans beaucoup de cas, y compris pour le programme
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PMSD. En effet, dans le domaine de la santé et de la sécurité au travail, les intéréts inhérents des parties
prenantes sont souvent divergents en regard des niveaux de risque acceptable. Il est d’ailleurs reconnu,
et cela non seulement dans le contexte des relations de travail, que lorsque plusieurs parties prenantes
sont impliquées dans un tel processus, la voix des personnes vulnérables qui sont a risque de subir les
conséquences néfastes a la santé appréhendées ( en santé au travail : les travailleurs et les travailleuses,
les travailleuses enceintes et leur bébé a naitre), est souvent moins forte et moins articulée que celle
d’autres parties prenantes (en santé au travail, notamment les employeurs, qui ont des droits de gestion
et qui contrélent les conditions de travail) qui ne subiront pas eux-mémes de conséquences néfastes
pour la santé 1424,

Lorsqu’on agit dans des mandats de protection de la santé publique, I'autorité de santé publique a le
mandat de prendre les décisions nécessaires pour protéger la santé de la population visée. En effet, il y
a une raison pour laquelle le mandat de protection est donné a une tierce partie indépendante, et c’est
gue I'atteinte d’'un consensus pourrait ne pas étre compatible avec le but de protection de la santé du
groupe vulnérable concerné. Si I'objectif du RPTETA est de protéger la santé des travailleuses exposées
aux dangers et celle de leur bébé a naitre, le mandat donné a I'autorité de santé publique, dans le cadre
de la LSST, tout en recherchant la perception et la collaboration des parties prenantes, n’est
présumément pas celui d’obtenir systématiquement un consensus pour déterminer I'acceptabilité du
risque.

Les professionnels en santé publique essaient de baser leurs interventions et leurs avis professionnels
sur les « données probantes » (« evidence—based »), une approche qui favorise I'analyse formelle des
données et les opinions d’experts pour porter un jugement sur le risque. Néanmoins, plusieurs auteurs
rappellent que 'acceptabilité du risque demeure un jugement de valeur. On présume souvent que
I'approche basée sur les méthodes scientifiques et les connaissances d’experts reflete une science
exacte. Toutefois, il existe souvent beaucoup d’incertitude dans les procédés, les méthodes
scientifiques et les connaissances disponibles, et les experts expliquent généralement peu les
incertitudes de la science sur laquelle se base leur opinion. Il a été démontré que les opinions des
experts sont en réalité souvent influencées par leurs valeurs personnelles et professionnelles, les

valeurs de leur organisation et, parfois, des valeurs pécuniaires “%*3],

Par exemple, selon les valeurs professionnelles en santé publique, on tend a intervenir de fagon
prioritaire au niveau des facteurs de risque pour lesquels les gains qu’on obtiendra au niveau de la
société dans son ensemble, par la réduction du risque, seront plus importants que I'impact des effets
néfastes pour la société et les ressources qui seraient requises par les interventions envisagées. La
notion de risque attribuable est ainsi souvent utilisée en santé publique pour déterminer I'importance
relative d’un facteur de risque et la priorisation des interventions. Le principe de gérer les risques en
maximisant les bénéfices pour la population dans son ensemble reflete des valeurs organisationnelles
bien légitimes puisque le mandat des autorités de santé publique est généralement formulé en fonction
de la protection, de la prévention et de la promotion de la santé de I'ensemble de la population d’un
territoire et que les ressources sont limitées. Cependant, cette logique est moins valable pour les
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facteurs de risque qui ne sont pas distribués de facon égale dans la population, et pourrait amener a
négliger certaines populations nichées.

Les populations de travailleurs, compte tenu de la grande variété des situations de travail, sont
essentiellement des populations nichées®. Les facteurs de risque professionnels ne sont pas distribués de
facon égale dans la population. Ainsi, en se basant uniquement sur le principe du bénéfice maximum pour
la population dans son ensemble, des facteurs de risque importants pour des populations restreintes de
travailleurs pourraient ne pas étre jugés d’importance suffisante pour justifier une intervention puisque
relativement peu de personnes dans la société seraient affectées, et que des interventions de réduction
de risque présenteraient un co(it démesuré par rapport aux gains pour I'ensemble de la société [#?,

En ce qui concerne I'appréciation du risque pour les infections professionnelles, un exemple de différence
de valeurs entre les professionnels de santé au travail et ceux des maladies infectieuses est reflété dans
I'importance relative accordée aux caractéristiques microbiologiques et pathophysiologiques, aux données
épidémiologiques et a I’évaluation de I’exposition pour I'appréciation du risque pour un individu exposé
ou pour une population exposée. L’appréciation du risque chez un travailleur ou un groupe de travailleurs
comporte beaucoup d’incertitude si on se réfere principalement a des études épidémiologiques, sans
avoir de données adéquates pour savoir si les groupes sont comparables au niveau de leurs expositions.
Or, cette situation est fréquente.

En effet, le probleme de la documentation souvent inexistante ou inadéquate de I‘exposition
professionnelle dans les études qui portent sur l'incidence ou la prévalence d’un probléme de santé
d’origine professionnelle (entre autre des infections), est bien connu. Par ailleurs, les méthodes
couramment utilisées en hygiene du travail pour apprécier et gérer les risques associés aux expositions
chimiques, basées sur I'évaluation (mesures) quantitative de I'exposition et comparaison des résultats a
une norme ou a un seuil désigné, s’appliquent mal lorsque les méthodes de mesures quantitatives de
I’agent n’existent pas ou ne sont pas un bon indicateur de risque, ou lorsqu’qu’il n’y a pas de normes,
comme dans le cas des risques infectieux. Une évaluation multidimensionnelle des facteurs de risque et
de leurs interactions potentielles est alors nécessaire.

Pour les risques infectieux, lintégration des connaissances concernant les caractéristiques’
microbiologiques, pathophysiologiques et épidémiologiques de l'agent infectieux est indispensable a

6 Niche plus ou moins large ou spécifique selon la population choisie, mais qu’il faudra toujours définir et dont il faudra décrire
les caractéristiques particulieres qui influencent le risque et les interventions proposées, ainsi que leur applicabilité a d’autres
populations (dans les cas ou on tenterait d’utiliser ces données ou les interventions proposées pour gérer le risque pour d’autres
travailleurs-euses).

7 D’une part, les agents infectieux subissent une dégradation de leur infectiosité et de leur virulence pendant leur séjour dans
I'environnement, a des degrés différents selon leurs caractéristiques microbiologiques particulieres et selon les conditions
environnementales. Ainsi, une analyse d’exposition a un agent infectieux doit comporter une évaluation des capacités
infectieuses de I'agent au moment ou il franchit la porte d’entrée de I'organisme (travailleur) récepteur. D’autre part, les
caractéristiques pathophysiologiques de I'agent influencent non seulement I'impact sur la santé en cas d’infection, mais aussi le
risque d’infection lui-méme. Par exemple, les récepteurs tissulaires modulant I'infection influenceront les portes d’entrées a
considérer, et la dose infectieuse ainsi que I'immunité individuelle générale et I'immunité spécifique face a I'agent influenceront
le risque d’infection et le risque d’impacts sur la santé, dans le contexte d’une exposition donnée.
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I'analyse et la gestion du risque, et méme a I’évaluation de I'exposition. La conjugaison des connaissances
en maladies infectieuses avec les méthodologies d’évaluation de I'exposition pratiquées en santé au
travail permet des appréciations de risque plus nuancées et plus précises, tenant compte, entre autre, des
voies de transmission potentielles spécifiques a des taches ou a des contextes particuliers. Au niveau de
la gestion du risque, lorsque des recommandations sont formulées pour des catégories larges de
travailleurs-euses, avec des caractéristiques de travail et des expositions non-homogenes, la marge
d’incertitude est plus grande. L'application du principe de précaution (voir plus bas) pourrait alors
entrainer une surprotection pour un plus grand nombre de travailleurs. L'identification de mesures
préventives particulieres pour des situations ciblées, lorsque possible, tel que préconisé dans la pratique
du programme PMSD, permet de minimiser ce phénomene. Bref, 'analyse et la gestion optimale des
risques infectieux professionnels nécessitent une conjugaison d’expertises qui, malheureusement, se sont
traditionnellement confrontées plut6t que de reconnaitre leur complémentarité.

Un autre exemple des différences de valeurs qui se manifestent entre différents professionnels en santé
publique se retrouve dans l'utilisation du principe de précaution pour la gestion du risque. Compte tenu
de l'incertitude des connaissances nécessaires a I'analyse et a la gestion des risques professionnels a la
santé dans un milieu de travail donné (incertitudes reliées aux connaissances scientifiques, a I'évaluation
des conditions de travail et des expositions, a I'applicabilité et efficacité des mesures de contrdle, aux
relations de travail, etc.), les professionnels de la santé au travail en santé publique se réferent souvent
au principe de précaution pour déterminer des seuils d’intervention. Les professionnels d’autres
domaines de la santé publique, par exemple en maladies infectieuses, percoivent souvent I'application de
ce principe comme une exagération de I'appréciation d’un niveau de risque qui serait considéré par eux
comme minime et acceptable. Tout en reconnaissant que la discussion est justifiée dans certaines
situations, il s’agit d’un exemple de valeurs différentes qui s’explique par des perspectives différentes
associées a des mandats, des populations visées, des contextes et des méthodologies de gestion de risque
différentes qui en découlent. Tel que mentionné ci-haut, une évaluation plus précise des situations
potentielles d’exposition comportera moins d’incertitude, permettra de mieux cibler les mesures
préventives et diminuera la surprotection. Cependant les ressources pour faire ces évaluations sont
souvent limitées.

Encore un autre exemple (qui s’applique toutefois moins a la problématique du parvovirus B19 pour les
travailleuses enceintes) se retrouve au niveau de la surveillance des infections professionnelles pour les
travailleurs de la santé dans le cadre des programmes de surveillance des infections nosocomiales. La
surveillance des infections nosocomiales dans les milieux de la santé est axée sur la protection des patients
(mandat premier, évidemment tout a fait justifié). Toutefois, mises a part les expositions accidentelles en
regard des maladies transmises par le sang, ces programmes de surveillance ainsi que les données
recueillies n"ont pas pour objectif et ne permettent pas de documenter adéquatement les infections
professionnelles et les expositions des travailleurs aux agents infectieux, sauf pour certaines situations ou
des interventions auprés des travailleurs sont importantes pour la gestion du risque éventuel pour les
patients. De plus, dans ces contextes, suite a une exposition rapportée, ce qui importe de documenter
sont les éléments nécessaires pour contrdler la transmission future potentielle aux patients ou aux
collégues de travail, plutét que de comprendre de quelle fagon, qualitativement et quantitativement, le
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travailleur a été exposé et quels sont les facteurs de risque qui ont influencé I'exposition. Il est nécessaire
de documenter la problématique des infections professionnelles de facon a identifier les situations a
risque (facteurs de risque en cause, mesures préventives prévues ou non, leur efficacité, obstacles a leur
mise en application optimale, etc.) afin de prévenir ces infections et leurs impacts négatifs potentiels pour
les travailleurs eux-mémes et leurs familles, méme dans les cas ou le risque serait moindre du point de
vue de la transmission nosocomiale aux patients et aux collégues. Puisque beaucoup d’infections peuvent
également étre acquises en dehors du travail, en I'absence d’'une exposition professionnelle bien
documentée, elles sont souvent présumées d’origine communautaire. Cependant, il est difficile de
conclure a I'absence de probléme en I'absence de tentatives adéquates pour le documenter. Il est a
espérer que I'expérience de la pandémie COVID-19 aura pu permettre une ouverture entre les disciplines
des maladies infectieuses et de la santé au travail pour reconnaitre la nécessité de réunir des expertises
complémentaires pour la surveillance des infections professionnelles et des expositions accidentelles
(autres que les piqlres) et pour la réalisation d’objectifs préventifs également complémentaires.

L'INSPQ, dans son document sur la gestion des risques, fait également référence au principe de
proportionnalité quiimplique la pondération qui doit étre faite lorsque des valeurs s’opposent. Selon cette
perspective, semblable a une des valeurs citées plus haut, la protection de la santé de la population doit
étre proportionnellement plus importante que les pertes que pourraient subir les parties prenantes. Or,
tel que déja mentionné, des situations ou les parties prenantes ont des intéréts et des valeurs qui
s’opposent sont courantes, voir inhérentes, a la pratique de la santé et de la sécurité au travail. Dans ces
contextes, typiquement, les personnes qui subiront les conséquences a la santé (les travailleurs) ne sont
pas les mémes que les personnes qui ont les droits de gérance et le contréle des conditions de travail (les
employeurs). Ces situations nécessitent un cadre juridique tenant compte de la réalité de I'inégalité des
parties prenantes dans le contexte des relations de travail.

C’est pourquoi le cadre juridico-administratif de la santé et de la sécurité du travail ne peut pas s’en tenir
uniquement a une approche de santé publique axée sur la population globale communautaire et financée
par les citoyens, mais doit s’inscrire dans un Régime de santé et de sécurité au travail (RSST) ayant un
financement séparé, qui tient compte de I'inégalité des parties prenantes dans le contexte des relations
de travail, ou les droits et les responsabilités des parties prenantes ayant des intéréts et des valeurs
opposées sont définis, et qui fournit les cadres nécessaires pour définir ou pour guider les définitions de
ce qui est tolérable de ce qui ne I'est pas concernant des conditions de travail et des facteurs de risque
extrémement variés pour la santé et la sécurité des travailleurs.

Au Québec, I'évaluation du risque pour la travailleuse enceinte se pratique dans le contexte du droit au
retrait préventif de la travailleuse enceinte selon la Loi sur la santé et la sécurité du travail (LSST) S-2.18,
qui affirme le droit de la travailleuses enceinte d’étre affectée a d’autres taches ou sinon d’étre retirée du
travail si son emploi comporte des dangers pour sa santé ou pour celle du bébé a naitre. L’identification
des dangers et du risque est généralement faite par le médecin désigné par le directeur de santé

8 http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/showdoc/cs/s-2.1 Loi actuellement en révision.
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publique®, en collaboration avec I’équipe de santé au travail de la direction de santé publique, suite a la
consultation (obligatoire) demandée par le médecin traitant de la travailleuse ou par le professionnel qui
suit sa grossesse. Le rapport médico-environnemental que doit produire le médecin de santé publique
identifie les dangers et, le cas échéant, offre, dans la mesure du possible, des critéeres pour la réaffectation
(ce qui peut inclure la mise en place de mesures préventives pour controler les risques). Or, lorsque ces
criteres sont formulés de facon générale, (pratique qui permet de fournir une réponse uniforme pour des
situations différentes, simplifiant le processus d’analyse et d’émission de recommandations en situation
de ressources limitées), leur application a la situation particuliere d’une travailleuse peut étre sujette a
interprétation ou nécessiter des compétences en SST. De plus, les mesures préventives, souvent,
atténuent mais n’éliminent pas totalement le risque, et I'implantation ainsi que 'application cohérente et
adéquate des mesures préventives pendant la durée de la grossesse sont, dans la réalité, souvent sous-
optimales. La « prise en charge » du « milieu » « par lui-méme », c’est a dire la responsabilisation de
I’employeur et de la travailleuse dans la mise en application des mesures nécessaires, est une philosophie
qui repose sur la présomption d’une saine gestion, de bonnes relations de travail, et des compétences
nécessaires en santé au travail. Evidemment, ces prérequis n’étant pas toujours présents, cette approche,
n’est pas toujours fiable. Finalement, la LSST énonce comme obijectif I'élimination a la source méme des
dangers. C'est dans ce contexte que se situent les processus d’évaluation et de gestion du risque pour la
travailleuse enceinte qui se fait par les professionnels de santé publique dans le cadre du programme
PMSD, en tenant compte aussi des décisions des tribunaux concernant des situations contestées
relativement aux dangers retenus et le droit au retrait préventif.

A ce sujet, au Québec?®, au niveau juridique, il semble que la notion de « risque acceptable » n’existe pas
en droit!!. Puisque I'acceptabilité du risque est un jugement de valeur, 'employeur, la travailleuse et
méme |'autorité de santé publique pourraient avoir des perspectives différentes sur I'acceptabilité du
risque que prendrait une travailleuse exposée, reflétant leurs intéréts et valeurs respectives. Le tribunal
administratif du travail, dans les cas qui lui sont soumis, doit trancher sur un droit de la travailleuse dans
un contexte juridique spécifique qui référe a la présence, ou non, de danger. Il s’agit d’'une évaluation
individuelle du risque.

Sans prétendre faire I’analyse de la jurisprudence, prenant connaissance de quelques cas de jurisprudence
d’intérét sur le sujet du danger, de I'évaluation du niveau de risque et de I'acceptabilité de risque, et du
RPTETA, (Annexe D), quelques éléments ressortent. D’une part, il y la notion de la difficulté de prendre
une évaluation de risque qui a été calculé pour une population et de transposer le risque ainsi calculé a
un individu. Dans une population, lorsqu’on réfere a la notion de risque, au final, le danger se matérialisera
pour une proportion des individus. Le risque est étalé sur une population. D’autre part, au niveau de

9 Rarement, cette évaluation est faite par le médecin responsable de I'établissement au sens de la LSST.

10 Le droit commun et le code Napoléonique abordent la question de I'acceptabilité et de la tolérance au risque de maniéres
différentes. A ce sujet, voir Hartford, D.N.D., 2009. Legal framework considerations in the development of risk acceptance criteria.
Struct. Saf. 31 (2), 118-123.

11K, Lippel, Lise Goulet, Evelyne Cambron-Goulet, « Le programme de maternité sans danger : comment déterminer les facteurs
de risque professionnels pour la travailleuse enceinte ou qui allaite ?, In Julie Poissant et al (dirs), La prévention et I'intervention
précoce en période prénatale (titre provisoire), Les Presses de I’'Université du Québec, (accepté, février 2021).
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I'individu, les tribunaux semblent considérer que le risque se matérialisera ou il ne se matérialisera pas,
de facon binaire : I'individu subit les conséquences soit a 0 %, soit a 100 % (ce qui, en fait, n’est pas la
réalité puisqu’une gamme de conséquences peuvent résulter d’une exposition a un agent ou méme de
I'infection foetale selon le moment d’exposition, la dose et d’autres variables). Conséquemment, le
concept de proportion intermédiaire du risque, documenté par des études épidémiologiques dont les
variables d’exposition sont peu ou mal documentées, serait donc non applicable au niveau d’un individu.

Il semble toutefois y avoir une reconnaissance de la notion de probabilité, reflétée par des termes comme
« probabilité non négligeable », « danger réel », « le danger doit refléter une probabilité significative »,
« la preuve prépondérante doit démontrer que le danger reflete un caractére sérieux ». Néanmoins,
méme si on semble s’accorder pour dire que I'approche « d’éliminer les dangers pour la travailleuse
enceinte » n’est pas une recherche du risque zéro, on demeure flou sur ce qui est considéré comme un
risque négligeable (assimilable a 0 %), ou non (assimilable a 100 % dans le sens ou il est retenu). De plus,
on pourrait argumenter que de laisser entendre qu’un risque est « négligeable » équivaut a dire qu'il est
« acceptable ». Ceci dit, pour établir la reconnaissance ou non d’un danger pour un cas précis, les
tribunaux semblent rechercher des preuves « factuelles » des conditions de travail, I'examen des
conditions de travail réelles pour les activités de travail et le contexte de travail spécifique de I'individu en
question (évaluation du risque individuel). Comme on le sait, la science de I'évaluation de I'exposition est
complexe et cette complexité n’est pas toujours reflétée dans les preuves soumises aux tribunaux. Si on
se réfere a des études épidémiologiques pour établir la tolérabilité du risque ou pour justifier une
recommandation, on doit faire I'analyse de la validité externe de I'étude (ou des études) et une analyse
de la situation de travail spécifique de la travailleuse en rapport avec les facteurs qui influencent le risque,
afin de porter un jugement sur I'adéquation ou les limites de I'étude par rapport a la situation spécifique
de la travailleuse.

Les tribunaux citent I’esprit de la loi, visant la prévention (« il ne faut pas se limiter @ minimiser les dangers,
mais plutét les enrayer a la source »), dans leur approche face a la reconnaissance d'un danger. Leur réle
est de statuer sur la situation présentée et non pas d’analyser le risque en vue de proposer des mesures
préventives supplémentaires qui pourraient atténuer le risque si elles étaient correctement appliquées.

Dans le contexte du programme PMSD, les médecins désignés répondent a une consultation médicale du
médecin (ou du professionnel) traitant de la travailleuse enceinte concernant les dangers associés aux
conditions de travail spécifiques de sa patiente. Le rapport médico-environnemental que doit produire le
médecin désigné par le directeur de santé publique n’est pas, selon la législation actuelle (LSST S-2.1), un
rapport générique pour un titre d’emploi ou un code professionnel, mais bien un rapport spécifique pour
I'individu en réponse a une consultation individuelle.

Considérant I'ensemble de ces éléments, on peut tenter d’établir une correspondance entre I'approche
en regard de |'acceptabilité au risque utilisée dans le programme PMSD, la doctrine de tolérabilité en
gestion de risque, et la notion de danger utilisée par le Tribunal administratif du travail (Tableau 5).
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Tableau 5 : Correspondance entre le programme PMSD, la doctrine de tolérabilité en
gestion de risque, et la notion de danger utilisée par le Tribunal administratif du travail

Tribunal
administratif du
travail

Absence de danger

(probabilité
négligeable)

Gestion du risque

doctrine de tolérabilité au risque

Risque acceptable

D’emblée, sans mesures préventives
additionnelles

LSST/RPTETA

Rapport médico-environnemental
pour le professionnel qui suit la
grossesse

Risque non retenu

Présence de danger

(probabilité
non négligeable)

Risque tolérable

Avec amélioration des mesures
préventives « raisonnables ».

Nécessité de préciser les critéres
d’acceptation (« acceptance ») ramenant
le risque a un niveau tolérable.

Choix du niveau des critéres : individuels
ou sociétal.

Choix des principes sur lesquels on base
les critéres.

Elaboration de critéres adaptés a des
situations spécifiques.

Risque retenu avec critéres d’affectation

Les criteres d’affectation font I'objet de
discussion entre les régions.

Le libellé des critéres varie selon les
régions, méme quand il y a entente sur les
orientations générales.

Le degré d’adaptation des criteres a la
situation spécifique d’une travailleuse
varie entre les régions.

Des libellés standards génériques sont
utilisés dans certaines régions pour
réduire la charge de travail compte tenu
des ressources disponibles.

Risque intolérable

Ne peut étre toléré méme avec des
mesures préventives « raisonnables ».

Risque retenu

Retrait du milieu ou de la tache
Sans proposition de mesures préventives
pour atténuer le risque
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6. OPTIONS DE GESTION DU RISQUE

6.1 Contexte juridique en transition

La discussion présente est faite en fonction de la LSST et des pratiques actuelles dans le programme PMSD,
mais aussi en vue d’alimenter les discussions pour I'adaptation aux modifications potentielles a venir.
Nous prenons note que le projet de loi 59, actuellement a I'étude, propose, entre autres, de nouvelles
modalités de gestion du programme PMSD qui viendront peut-étre changer le cadre de référence et le
processus de |'évaluation et de la gestion du risque pour les travailleuses enceintes, ainsi que les réles des
autorités et des parties prenantes. Les modifications a venir pourraient changer les options a considérer
par I'autorité de santé publique dans la gestion du risque d’infection au parvovirus B19 pour la travailleuse
enceinte séronégative dans le cadre du programme PMSD.

6.2 OPTION A — Retrait en cas d’éclosion d’infection au parvovirus B19

Les estimés de risque suggérent que le risque est non négligeable dans la plupart des situations pour les
travailleuses d’écoles secondaires. Si on se réfere a la matrice de risque et a I'approche de tolérabilité au
risque décrites dans les sections précédentes, des moyens préventifs additionnels aux conditions de
travail normales sont nécessaires.

Tel que mentionné plus haut, au Québec, il n"existe pas de systemes de vigie, de surveillance ou de
déclaration obligatoire des cas (MADO) pour le parvovirus B19. Ainsi, il est difficile de détecter les
variations dans la prévalence de I'infection dans la communauté. Détecter des éclosions dans les écoles
et identifier des milieux ou il y a transmission active est d’autant plus difficile qu’une proportion
importante des cas sont soit asymptomatiques (25 %), soit présentent des symptémes grippaux non
spécifiques (50 %). De plus, la période de contagiosité d’un individu infecté précede le développement
des symptémes cliniques éventuels. Il est donc inutile d’exclure les enfants symptomatiques des classes.

Bref, il n’existe pas de moyen fiable pour détecter des éclosions dans les écoles secondaires (critére actuel
pour le retrait d’une travailleuse enceinte dans ces milieux.) ni savoir ou en est une communauté dans le
cycle épidémique récurrent. Ainsi, on peut présumer que les éclosions actuellement détectées
représentent la pointe de l'iceberg et que cette recommandation semble inapplicable de fagon fiable,
donc difficile a défendre.
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6.3 OPTION B — Retrait des taches normales et du milieu, sans possibilité de
réaffectation

Pour les travailleuses enceintes séronégatives des écoles secondaires en contact avec les enfants, le retrait
préventif des taches normales semblerait indiqué puisque, selon la matrice de risque décrite a la section
4, des moyens préventifs additionnels sont nécessaires, et que I'option A (retrait en cas d’éclosion) semble
inapplicable. Il restera a déterminer si une réaffectation ou une adaptation des taches est possible, soit
dans le milieu sans contact avec les éleves, soit a I'extérieur du milieu. Pour les écoles primaires et les
garderies, la réaffectation dans le milieu n’a pas été jugé possible jusqu’a présent. Le risque est donc jugé
intolérable et les travailleuses sont retirées du milieu scolaire (Tableau 5). Il est possible que cela serait le
cas aussi pour bon nombre d’enseignantes et autres travailleuses enceintes séronégatives du niveau
secondaire.

6.4 OPTION C — Affectation possible

Si cette option est envisagée, il sera nécessaire de définir les criteres d’affectation pour différents types
d’emplois dans les écoles secondaires. Ce processus pourra également servir a créer les outils nécessaires
pour I'évaluation des conditions de travail (P2) dans ces emplois.

Lorsque les recommandations du programme PMSD qui s’appliquent pendant la phase de transmission
communautaire du SRAS-CoV-2 prendront fin, les questions soulevées par I'expérience de la COVID-19
concernant la transmission par aérosols ressurgiront certainement pour le parvovirus B19. Jusqu’a
présent, on reconnait que le parvovirus B19 se transmet de personne a personne par les sécrétions
respiratoires d’'une personne infectée (le plus souvent un enfant) selon le mode de contact direct avec les
sécrétions respiratoires, ou par projection ou dép6t par gravité sur la figure de grosses gouttelettes
provenant des voies respiratoires. Cela implique donc une proximité. Jusqu’a maintenant, I'inhalation n’a
pas été reconnue comme porte d’entrée chez I’h6te susceptible en ce qui regarde les aérosols contenant
du Parvovirus B19 générés par les personnes contagieuses. Toutefois, la documentation existante ne
permet pas de trancher sur cette question. Par ailleurs, parce qu’il s’agit d’un virus non enveloppé, le
parvovirus B19 est résistant dans I’'environnement ainsi qu’a la chaleur et a plusieurs produits nettoyants.
Ainsi, la transmission par les mains contaminées et par fomites est possible (davantage que pour le SRAS-
CoV-2). Les grandes lignes des recommandations d’affectation devront donc étre discutées en tenant
compte des caractéristiques spécifiques de cet agent.

A partir d’une entente préalable sur les principes qui devraient sous-tendre les critéres d’affectation, la
consultation des parties prenantes permettrait de mieux cerner la faisabilité d’affectations adéquates et
de décider de la pertinence a élaborer des critéres plus précis. Le cas échéant, la consultation des milieux
permettra d’élaborer des critéres pratiques adaptés aux milieux. Des scénarios-types d’affectations
possibles pour différents emplois illustrant les critéres de tolérabilité pourraient faciliter I'interprétation
des recommandations par I'employeur et la travailleuse pour des situations similaires.

12 Des versions préliminaires ont été élaborées pour certains types de travail. (Disponible sur demande).
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En attendant que des critéres précis soient élaborés, il semblerait préférable de retirer la travailleuse du
milieu.

6.5 Durée du retrait

Les pratiques actuelles des médecins-conseils du programme PMSD sont généralement de recommander
le retrait ou l'affectation pour toute la durée de la grossesse. Cependant, certaines données
épidémiologiques semblent suggérer qu’il serait justifié de restreindre la durée de cette mesure aux deux
premiers trimestres. Le risque d’effets néfastes sévéres pour le foetus (mortalité avec ou sans diagnostic
d’hydrops fétalis) semble tres faible lorsque I'infection maternelle se produit apres 24 semaines, alors que
le risque est nettement accru pour les premiéres 20 semaines ou les deux premiers trimestres. Ces
données sont compatibles avec les connaissances de la physiopathologie de ce virus et ses effets en
rapport avec la physiologie de la grossesse et le développement feetale '°!,

Les données détaillées concernant le risque d’hydrops fetalis lorsque I'infection maternelle survient apres
24 semaines sont rares. Enders a estimé un risque d’hydrops fetalis de 3,1 %, 3,4 %, et 0,8 % pour une
infection maternelle survenant entre 25-28 SG, 28-32SG et >32 SG respectivement 1*¥, Toutefois, aucun
hydrops ne s’est terminé par un décés lorsque l'infection maternelle était survenue >20 SG. Dans une
étude subséquente 7], Enders n’a trouvé aucun effet néfaste (ni mortalité, ni hydrops fétalis) chez les
femmes enceintes infectées >20 SG.

Plusieurs autres auteurs ont rapporté des données concernant I’hydrops fétalis associé au parvovirus B19.
Toutefois, ces études ne comportent généralement pas les données nécessaires pour répondre a la question
visant a préciser la diminution de risque en fin de grossesse. Les études proviennent souvent de cliniques de
soins tertiaires, avec des nombres limités de cas lorsqu’il s’agit de faire des sous-catégories par moment de
I'infection maternelle. Les cas inclus dans ces études peuvent avoir été référés suite a des symptomes chez
la mere (arthralgies, rash) ou a une histoire de contact avec un enfant suspecté infectieux pour le parvovirus
B19, mais souvent aussi a cause d’anomalies foetales compatibles avec une infection au parvovirus B19
découvertes a l'ultrasonographie. Avec cette derniere source de référence, des biais de sélection peuvent
résulter si ces cas ne sont pas exclus de I'analyse, (tel que fait par Enders dans ses études). Ceci peut étre
une explication possible des variations des taux recensés (4 a 12 %) et du risque estimé d’hydrops fétalis
suite a une infection maternelle au parvovirus B19 ¢3! (Tableau Annexe C). L’inclusion de cas détectés par
une anomalie a l'ultrasonographie peut aussi avoir un impact sur le moment du diagnostic de I'infection
maternelle ou du diagnostic d’hydrops fétalis. En effet, I'infection maternelle, I'infection fcetale, le
développement de I'anémie foetale, de I'hydrops fétalis et du déces sont en réalité des événements
séquentiels. Toutefois, lorsque le diagnostic d’hydrops fétalis et la référence en clinique spécialisée
surviennent suite a une ultrasonographie qui a dépisté un probleme compatible avec une infection au
parvovirus B19, la sérologie et le diagnostic de I'infection maternelle seront subséquents et, puisque de
nombreux cas sont asymptomatiques, la date réelle de I'infection maternelle sera souvent inconnue ou
incertaine.

Bref, il y a peu de données pour guider de facon précise une limitation de la durée de I'intervention du
retrait préventif. Malgré ces incertitudes, la plupart des auteurs semblent avoir des données pour soutenir
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que le risque d’effets néfastes séveres (mortalité foetale, avec ou sans hydrops fétalis) est faible si
I'infection maternelle survient apres 20-24 semaines. Toutefois, il demeure la question des effets neuro-
développementaux possibles chez les enfants ayant survécu a un hydrops fétalis. Ces effets ne sont pas
inclus dans les estimés d’effets néfastes considérés par ces auteurs.

Une restriction de la durée du retrait ou de I'affectation aux deux premiers trimestres augmenterait
I’efficacité de I'intervention, puisque I'estimé du niveau de risque pour les issues défavorables est plus
élevé lorsqu’on considére uniquement cette période (avant 20 semaines pour la mortalité foetale,
deuxieme trimestre pour I’hydrops fétalis). Ainsi, I'intervention serait sévere (p.ex. retrait du milieu), mais
plus ciblée dans le temps. Si réalisable sur le plan de la gestion administrative et en I'absence d’autres
dangers a éviter au troisieme trimestre, la travailleuse pourrait retourner a son travail régulier apres la
24¢ semaine (Annexe E). Toutefois, une telle approche implique I'acceptation d’un risque pendant deux
mois (SG 24-32) de 3,1-3,4 % d’hydrops fétalis moins sévére et sans mortalité, mais avec la possibilité
encore mal connue d’effets neurodéveloppementaux pouvant se manifester pendant I’'enfance.

6.6 Sérologie en début de grossesse

Lors du tour de table auprés des médecins du programme PMSD de la province, des questions ont été
soulevées en regard des recommandations de sérologie en début de grossesse. Un document préliminaire
avait été élaboré en réponse a ces questions. |l est joint ici en Annexe F pour compléter la documentation
de soutien a la mise a jour éventuelle des recommandations.
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CONCLUSION

L'infection maternelle au parvovirus B19 d’une femme enceinte au cours des deux premiers trimestres de
la grossesse peut avoir des effets néfastes importants pour le foetus (mortalité, hydrops fétalis). Les cas
d’hydrops fétalis suite a une infection maternelle qui survient apres la 24° semaine de grossesse semblent
généralement survivre, mais les effets potentiels au niveau neuro-développemental sont encore mal
connus.

Un vaccin n’est pas disponible actuellement. Quelques-uns sont en phases treés précoces de
développement.

Pour les travailleuses enceintes séronégatives des milieux des écoles secondaires, les données montrent
que le risque d’infection et la probabilité d’occurrence des effets néfastes pour le foetus sont
extrémement variables selon la situation épidémiologique locale au moment de la grossesse.

En méme temps, il y a une incertitude extréme face a la connaissance de la situation épidémiologique
locale et du niveau de risque en temps réel pour une travailleuse enceinte spécifique quifait une demande
dans le cadre du programme PMSD.

Les pratiques d’évaluation et de gestion de risque dans le cadre du programme PMSD actuel se basent,
entre autres, sur le principe de précaution. Ainsi, il est difficile de conclure a I'absence de danger dans les
conditions de travail normales d’une enseignante ou autre travailleuse d’une école secondaire en contact
avec les éléves pendant les deux premiers trimestres de la grossesse.

L’élaboration de critéres d’acceptabilité du risque (critéres d’affectation) concernant la notion de contact
et les mesures préventives raisonnablement applicables pourrait nuancer la recommandation de retrait
pour certains types de travail qui ont, a priori, peu de contact avec les éleves. Ces criteres devront étre
qualitatifs autant que quantitatifs et tenir compte des connaissances concernant le virus, les voies de
transmission potentielles et les types d’expositions potentielles de la travailleuse dans ses activités et dans
ses conditions de travail particuliéres. Par ailleurs, la mise en place d’affectations « a distance » pendant
la pandémie COVID-19 ouvre la porte a considérer des affectations a I'extérieur de I'école pour certains
types de travail.
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La science de I'évaluation et de la gestion des risques a beaucoup a nous apporter en termes de
méthodologie. Ces connaissances peuvent étre utiles en santé au travail pour le programme PMSD, les
risques infectieux, et autres situations ou les approches en hygiéne du travail qui se réferent a des seuils
de tolérabilité basés sur des mesures et des normes quantitatives s’appliquent difficilement. Ces
connaissances peuvent étre particulierement utiles dans le contexte des réformes a venir au régime de
SST, entre autres sur les propositions pour le programme PMSD qui sont sous discussion.
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ANNEXE A — SEROPREVALENCE (%) IcG+ PARVOVIRUS B19 PAR GROUPE D’AGE
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ANNEXE B — ETUDES DE SEROCONVERSION OU RISQUES D’INFECTION DANS DIFFERENTES

POPULATIONS

Tableau 1. RISQUE D’ETRE INFECTEE/SEROCONVERSION PENDANT LA GROSSESSE POUR UNE TRAVAILLEUSE ENCEINTE

SERONEGATIVE

Quelques taux cités dans la littérature, en période endémique, épidémique ou mixte pour la population générale,

milieux scolaires et garde d’enfants

Probabilité d’étre infectée pendant la grossesse chez les femmes enceintes susceptibles (%)
(ou taux annuel d’infection pour certaines études)

Milieux, profession,
tache:

CONTEXTE ENDEMIQUE

CONTEXTE EPIDEMIE OU ECLOSION OU
POST-CONTACT

CONTEXTES MIXTES EPIDEMIQUES
ET ENDEMIQUES

FEMMES ENCEINTES DE LA POPULATION GENERALE

e  Population générale

1-1,5 % (Jensen 1 2000 [1]; Koch et Adler 1989 [2])
1,5 % (1C95 : 0,2-1,9)(Valeur-Jensen 1999) [3I

3,7 % (Gratacos 1995) 4]

13 % (IC95 : 8,7-23,1) (Valeur-Jensen 1999) 3]

3 % (MSSS 2016) 51

2,4 % (overall integrating endemic and
epidemic periods)(Valeur-Jensen
1999) i3]

0,6-1,6 % (Mossong 2008) (€]

e  Population générale
avec enfants d’age
scolaire a la maison (+
milieux de vie?)

3,3-5,6 % (Adler 1993, Table 3) [10]

50 % (Lamont 2011)

3,18-6,62 % (Valeur-Jensen 1999.
Tableau 3) 3]

e  Population générale
sans enfants d’age
scolaire a la maison

1,13 % (Valeur-Jensen 1999.
Tableau 3) 3]
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Probabilité d’étre infectée pendant la grossesse chez les femmes enceintes susceptibles (%)
(ou taux annuel d’infection pour certaines études)

Milieux, profession,
tache:

CONTEXTE ENDEMIQUE

CONTEXTE EPIDEMIE OU ECLOSION OU
POST-CONTACT

CONTEXTES MIXTES EPIDEMIQUES
ET ENDEMIQUES

TRAVAILLEUSES

(TOUT EMPLOI) MILIEUX SCOLAIRES ET DE GARDE

Travailleuses en milieu
de garderie

5/16=31 % (Gillespie 1990) [7]

6 %.; OR for Daycare vs HCW: 2,63 (1,27-5,45)
(Ripiinen 2014) 8l

9 % (Cartter 1990) [°]

9 % (MSSS 2016) [5!

Travailleuses de
Nursery schools
(enfants moins de 7 ans)

7,33 % (Valeur-Jensen 1999, Table 3) [3!

Travailleuses milieu
école primaire
(enseignants et autres)

2,9-5,2 % (différait selon la localisation (county)
de I’école (Adler 1993, Table 3) [10]

Teachers (10/44) 23 %
Other staff (10/58) 17 %
(Gillespie 1990) [7]

After school club 6-9 yr : 7,41 % (Valeur-
Jensen 1999, Table 3) 3]

Travailleuses milieu
école secondaire
(enseignants et autres)

1,7% (Table 3 Adler 1993) (inclus middle schools
et high schools) [10]

Middle schools : teachers 18 % (4/22)
others 39 % (7/18)
teachers 0 % (0/32)
others 23 % (6/26)
(Gillespie 1990) [7]

High schools :

Travailleuses milieux
scolaires tous les
niveaux, primaires et
secondaires
(elementary, middle,
and high schools)
(enseignants et autres)

2,93 % (0,96-50,0)

- Sans contact avec enfants au travail
(concierge, travail administratif etc.) 0,6 %

— v —

- Avec contact enfants au travail : 3,4 %
(RR 5,49 1C95 1,3-22,0)

Avec/sans enfants 5-11 ans a la maison :
4,3%/2,5% (RR 1,74 1C95 : 1,04-2,9)(Adler 1993)

« Les employés scolaires ont 2 fois plus de
risque d’étre infectés par les enfants au travail
que par des enfants d’age du primaire a la
maison. »

(Adler 1993, Table 4) [10]

Cafeteria WOrKers..........cccecevueeeeceveesiiunaaninns 24 %

Counselors (psychologues, orienteurs,
travailleurs SoCiauX) .....cccceverveevveenveeineens 29 %

NOON QIAES ...t 29 %

Nurses, OT’s, PT’s :
Administrators ...
SECretaries.......uuueeeiiieiciiieeieieiciiieeeeeeeciaeeens 20 %
Custodians 17 % Instructional aides...... 15 %
(Gillespie 1990, table 4) [7]

20-40 % (Adler 1993) [20]

MSSS 16 % !
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Probabilité d’étre infectée pendant la grossesse chez les femmes enceintes susceptibles (%)
(ou taux annuel d’infection pour certaines études)

Milieux, profession,
tache:

CONTEXTE ENDEMIQUE

CONTEXTE EPIDEMIE OU ECLOSION OU
POST-CONTACT

CONTEXTES MIXTES EPIDEMIQUES
ET ENDEMIQUES

TRAVAILLEUSES

(TOUT EMPLOI) MILIEUX SCOLAIRES ET DE GARDE (suite)

Travailleuses milieu
scolaires tous les
niveaux primaires et
secondaires
(elementary, middle,
and high schools)
(enseignant et autres)
sans enfants d’age
scolaire a la maison

2,5 % (sans enfants d’age scolaire primaire a la
maison) (Adler 1993) [10]

Garderies ou milieux
scolaires (sans
précision)

25 % (Lamont 2011)

20-30 % « amongst individuals exposed in a
classroom » (Crowcroft 1999) [11]

« Among susceptible women where there is
extensive opportunity for exposure such as daycare
or schools, 20-30 % will develop infection during an
outbreak »

(JOGC 2014) (121

8-50 % « depending on intensity of exposure »
(Jordan 2019 Uptodate)
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Probabilité d’étre infectée pendant la grossesse chez les femmes enceintes susceptibles (%)
(ou taux annuel d’infection pour certaines études)

Milieux, profession,
tache:

CONTEXTE ENDEMIQUE CONTEXTE EPIDEMIE OU ECLOSION OU
POST-CONTACT

CONTEXTES MIXTES EPIDEMIQUES
ET ENDEMIQUES

ENSEIGNANTES ET EDUCATRICES
MILIEUX SCOLAIRES ET GARDE

Enseignantes écoles
primaire

23 % (Gillespie 1990, Table 2) [7]

Enseignantes écoles
secondaire

Middle school 18 %
High school 0 %
(Gillespie 1990, Table 2) [7]

Enseignants primaire
et secondaire
combiné (7-18 ans)

Secondary attack rates of 20-40 % for exposed
school employees during epidemic periods (Adler
1993) [10]

3,72 (Valeur-Jensen 1999, Table 3) [3!

Educatrices de
garderie

31%
(Gillespie 1990 table 2) [7]

Educatrices de
garderies ou
enseignantes

25 %, (Lamont 2011)

S’il'y a éclosion dans une école ou service de garde,
19-31% des éducatrices ou enseignantes non
immunisés feront une infection (MSSS 2016) [%]

7,33 (Valeur-Jensen 1999, Table 3) [3!

Ecoles spéciales
(troubles de
comportement, etc.)

2,8 % (Valeur-Jensen 1999, Table 3) [3]
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ANNEXE C — RISQUES D’EFFETS NEFASTES CHEZ LE FCETUS SUITE A
L'INFECTION MATERNELLE

Tableau 2

Recensement des taux/risques rapportés par différents auteurs d’effets néfastes
pour le feetus suite a I'infection maternelle au Parvovirus B19 pendant la grossesse

Infection maternelle
<20 semaines SG

(Lorsque les données
concernent une portion de la
période 0-20 SG, cela est
précisé)

Infection maternelle
>20 SG

(Lorsque les données
concernent I'ensemble du 2¢
trimestre 13-24 SG, cela est
précisé)

Infection maternelle
toute la durée
de la grossesse

ou
non spécifié

Mortalité foetale

Etudes originales

11% 1,17 % 2

1% (1C95 0,42-19,78) [

2¢ trimestre (13-24 SG) : 11,8 %
(IC95 6,8-17,8) 21

5-10 % 131, 9 % [2], 5% [4],
6,3% 1

Revues de
littérature ou
littérature grise

9% 51,10% 161,13 % [7],
9-15 % 18], 14,8 % 1°, 11-15 % [10];
25 % (11, 12,4 [12]

1er trimestre : 13 % [13]

1er trimestre : 14 % (1C95:11,2-
16,8) 114]

13-20SG : 9 % [13]

0,5%17,2%18],0% 13, 2,3 %]

2¢ trimestre (13-24 SG) : 5,6%
(IC95 : 4,0-7,2)114]

7,5% (1C95 : 5,5-9,5) [14],
10 % (19, 10,2 % 112

Hydrops fétalis

Etudes originales

7,1% (13-20 5G) [
Avant 24 SG : 4,7 % 1]

<1a5,2% M

21-245G :5,2%
25-285G:3,1%
28-325G:3,4%
>325G:0,8 % [1

3,9% M, 11,9 % (11

Revues de
littérature ou
littérature grise

3% 5,

1e trimestre 2,1 %
(1C95 : 0,1-4,2) [24]

13-205G: 7,1 % [13]

2¢ trimestre 5,0 %
(1€95 : 2,0-8,0) 1241
Aprés 245G 2,3% 7

2,9% 17, 3,9 % [15]
9,3(1C95 : 5,6-13,0) 141

Mort ou

hydrops fétalis

Revues de
littérature ou
littérature grise

1% 61; 4 % 110]

Global ou non spécifié

Etudes originales

11,4 % 11

7 % [16],10,2 % (14, 19 % [*2]

Revues de
littérature ou
littérature grise

2-6 % 1171, 3-10 % [1¢];
10 % 9]
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ANNEXE E — DUREE DU RETRAIT
LA DUREE DU RETRAIT-REAFFECTATION

DE LA TRAVAILLEUSE ENCEINTE EXPOSEE AU PARVOVIRUS B19
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PREAMBULE :

Actuellement a Montréal, le retrait préventif des travailleuse enceintes pour le Parvovirus B19
chez les femmes exposées est recommandé pour une période qui s’étend jusqu’a la fin de la
grossesse. Dans le cadre de la mise a jour de nos recommandations, cette pratique est remise en
question. Nous tentons ici de fournir des éléments de réponses a partir des données recueillies
dans la littérature scientifique.

La question au niveau de la pratique clinique peut se formuler ainsi :

Dans le cadre de I'application du droit au retrait préventif de la travailleuse enceinte selon la
LSST, lorsque son travail comporte un risque d’exposition® au parvovirus B19 justifiant un
retrait préventif pour les situations a risque, quelle est la période de la grossesse pour
laquelle le risque d’effets néfastes sur le fétus justifie le retrait préventif? La travailleuse
peut-elle retourner au travail avant la fin de la grossesse et si oui, a quel moment?

*Ce que constitue un risque d’exposition justifiant un retrait est discuté ailleurs. Ici nous ne discutons que de
la durée du retrait-réaffectation si le risque d’exposition a été jugée suffisant pour justifier un retrait ou une
réaffectation.

Nous avons ensuite reformulé la question pour effectuer une recherche documentaire :

Quelles sont les données disponibles concernant le risque d’effets adverses sur le fétus
d’une infection maternelle au Parvovirus B19 selon I’adge de la grossesse au moment de
I'infection maternelle ?

1. QUESTION POUR LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE :

Quelles sont les données disponibles concernant le risque d’effets adverses sur le fétus
d’une infection maternelle au Parvovirus B19 selon I’dge de la grossesse au moment de
I'infection maternelle ?

REPONSE :

Chez une femme enceinte atteinte d’une primo-infection au Parvovirus B19, le risque d’effets
adverses pour le fétus dépend 1) du risque de transmission transplacentaire de I'infection au
fétus, et 2) du stade de développement du fétus, en cas d’infection fétale.
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1.1 TRANSMISSION TRANSPLACENTAIRE DE L’INFECTION AU FETUS SUITE A L'INFECTION
MATERNELLE

Au niveau épidémiologique :

Les estimés varient concernant la transmission verticale (transplacentaire) de I'infection
de la mere au fétus: 17-33% (1), 33-51% (2), 30-50% (3), 24-39% (4).

Le risque de transmission transplacentaire de I'infection maternelle est plus élevé dans
les deux premiers trimestres (4—6)

Au niveau physiopathologique :

L’antigéne P, un glycolipide (globoside) présent dans les cellules trophoblastiques, agit
comme récepteur pour le Parvovirus B19. Il est utilisé par le virus pour effectuer le
transfert transplacentaire. Ce récepteur est hautement exprimé au premier et au
deuxieme trimestres, mais serait virtuellement absent au troisieme trimestre (5-7).

Au niveau du placenta, il est possible que le virus puisse augmenter son infectivité par
un cycle reproductif dans les cellules endothéliales des capillaires de la microcirculation
fétale dans les villi placentaires du coté fétal car les cellules endothéliales auraient la
capacité d’étre infectées de facon productive (4).

1.2. EFFETS ADVERSES DE L’INFECTION FETALE

1.2.1 VUE D’ENSEMBLE

Au niveau épidémiologique :

Globalement, tout en reconnaissant qu’il y a sous-estimation du risque, plusieurs
auteurs ont a estimé que le risque pour une femme enceinte d’effets adverses pour le
fétus associés a une infection maternelle au parvovirus B19 pendant la grossesse est
assez bas (1-2%),(1,3). Bonvicini et al ont calculé un risque global entre 3-12% sur la base
des données disponibles(4).

Xiong et al ont estimé I'incidence de morts fétales a 7.6% (IC95 : 5.5-9.5) et I'incidence
d’hydrops fétalis a 9.3% (1C95 : 5.6-13.0) chez les femmes enceintes infectées par le
parvovirus B19(8).

Les effets d’une infection chez le fétus dépendent de son stade de développement. Les
infections fétales précoces comportent un risque accru de mort fétale, alors que le
développement d’un hydrops fétal est plus fréquent a la partie centrale de la grossesse
(5).

L'infection maternelle au troisieme trimestre semble associée a un risque tres faible
d’effets adverses pour le fétus (5,9).

L'intervalle entre I'infection maternelle et I'observation d’effets cliniques chez le fétus
varie entre 1 et 20 semaines, médiane 3 semaines(3,4).
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Au niveau physiopathologique :

1.2.2

Le parvovirus B19 infecte de fagon préférentielle les cellules qui se divisent rapidement
(10).

Les cellules cibles pour le parvovirus B19 sont principalement les cellules précurseurs
erythroides, qui possedent I’antigene P, ou globoside, un récepteur cellulaire pour le
Parvovirus B19. Toutefois d’autres cellules tels que les mégacaryocytes, les cellules
endothéliales et les cellules trophoblastique placentaires possédent ce récepteur et
peuvent étre atteintes par le virus(3,11,12).

L'infection par le Parvovirus B19 des cellules erythroides progénitrices dans le foie du
fétus, et, plus tard au cours du développement fétal, dans la moelle osseuse, produit un
effet cytotoxique par induction des mécanismes apoptotiques, ce qui améne un blocage
de I’érythropoiese et une anémie, une hypoxie tissulaire, avec possibilité de hydrops
fétalis, et possiblement mort fétale(4,12)

Les cas d’hydrops fétalis associés au Parvovirus B19 seraient principalement le résultat
d’anémie sévere causée par le virus. Celle-ci dépendrait de la longévité de vie des
érythrocytes, du taux de croissance et d’expansion du compartiment érythroide et de la
maturité de la réponse immunologique fétale. C’est pourquoi le deuxieme trimestre est
particulierement a risque pour I’hydrops fétalis(13) (voir plus bas).

Au troisieme trimestre la transmission transplacentaire du Parvovirus est plus difficile et
le fétus est plus résistant, ce qui expliquerait que le risque d’effets adverses au fétus
devient comparable aux valeurs de fond(5).

MORT FETALE (incluant FAUSSE-COUCHE, MORTINAISSANCE) :

e Le nombre de morts fétales attribuables a I'infection au parvovirus B19 est mal
connu. L’évaluation est difficile a cause de I'absence de surveillance. Actuellement
on estime qu’entre 3-12% des morts fétales sont associées a cette infection (4).

e Globalement, |a létalité chez les fétus infectés est estimée a 10%(14-16) (5-10%
selon Lamont 2011)(6).

e Chez presque tous les auteurs, le risque accru de déces fétal est associé a une

infection maternelle avant 20 semaines(1,9,10,15,17).

e Selon Lamont, l'infection maternelle au premier trimestre, 13-20 SG, et >20
semaines de SG est associée a un risque de mort fétale de 19%, 15% et 6%
respectivement (6).

e Selon une grande étude prospective de femmes enceintes avec une infection aigue
au Parvovirus B19 confirmée par sérologie, on a observé une mortalité du fétus chez
6.3% des méres infectées. Toutes avaient été infectées dans la premiere moitié de la
grossesse (entre 0-20 SG). Chez les femmes infectées au 1" trimestre, le taux de
mortalité fétale était de 13% (34/256 infections du premier trimestre), et 9%
(30/322) chez les femmes infectées entre 13 et 20 semaines de gestation. Aucune
mortalité fétale n’a été observée chez les méres infectées apres 20 SG (voir tableau
1 de Enders 2004, ci-bas)(9).
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e Selon la méta-analyse de Xiong, sur 4 études avec données sur le moment de
I'infection maternelle, I'incidence de perte fétale chez les femmes infectées au
premier trimestre était 14.0% (1C95 : 11.2-16.8); 5.6% (IC95 : 4.0-7.2) chez les
femmes infectées au deuxiéme trimestre (8).

e Une anémie sévere peut mener a I'anasarque foetoplacentaire (hydrops fétalis) et
perte fétale/mortinaissance secondaire dans 1.6-24%(18), 6-12% (4) de ces cas.

1.2.3 HYDROPS FETALIS

e  Selon différents auteurs, globalement, le risque d’hydrops fétalis chez les femmes
enceintes infectées par le parvovirus B19 varie entre 0 et 6%, 3.9%(9) 3-12% (4), 9.3%
(1C95 : 5.6-13.0) par méta-analyse a partir de 9 études(8).

e  Globalement, le risque de développer un hydrops fétalis chez les fétus infectés varierait
entre 0-12.5% (6).

e Lerisque d’hydrops fétalis est plus fréquent « dans la partie centrale de la grossesse » ou
au deuxiéme trimestre(5).

e  Xiong a estimé par méta-analyse, a partir de 4 études avec données sur le moment de
I'infection maternelle, une incidence d’hydrops fétalis lors d’une infection maternelle au
premier trimestre a 2.1% (IC95 : 0.1-4.2); et au deuxiéme trimestre a 5.0% (IC95 : 2.0-8.0)(8)

e L’intervalle observé entre I'infection maternelle et le diagnostic d’hydrops fétalis varie
entre 1-20 semaines (median 3 semaines; 50% des cas entre 2-5 semaines; 93% < 8
semaines)(10). D’autres études montraient que dans la plupart des cas, l'intervalle était
moins de 4 semaines et presque toujours a l'intérieur de 8 semaines (4,12,18).

e  Dans I'étude prospective de Enders portant sur 1018 femmes enceintes ayant une infection
aigue a parvovirus B19 confirmée par sérologie de janvier 1993-décembre 1998, le risque
global d’hydrops fétalis était de 3.9% (40/1018). L’incidence maximale des diagnostics se
situait entre la 17°™m et |la 24*™ semaine de gestation. Le risque était maximal si la mére
avait été infectée entre la 13iéme et la 20iéme SG, a 7.1% (23/322), et <1% si la mére avait
été infectée apres la 32°*™ SG. Toutefois, en regardant le tableau 1 de cette étude (Fig. 1),
on voit que le risque d’hydrops fétalis ne chute pas aussi rapidement que le risque de décés
fétal lorsque I'infection maternelle se produit aprés 20 semaines de grossesse : il était de
5.2 % si la meére était infectée entre 21-24 SG, 3.25% si la mére était infectée entre 25-32
SG(9).

e La SOGC aregroupé les données légerement différemment, résumant que le taux
d’anasarque était de 4.7% lorsque I'infection maternelle se manifestait avant 25 SG, par
comparaison avec 2,3% par la suite(1).

e Dans sa publication de 2010 portant sur des données d’octobre 1999-septembre 2002,
Enders a resserré les criteres sérologiques pour les cas d’infection maternelle inclus dans
I’étude (taux d’IgM B19 initial élevé ou séroconversion d’'IgG B19). Les résultats suggéraient
que la période a risque maximal pour développer un hydrops fétalis secondaire a
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I'Infection au parvovirus B19 se situe de 9-20 SG. Toutefois le nombre de méres infectées
(236) et les nombres de cas d’hydrops fétalis(10) sont petits, ce qui donne des intervalles de
confiance large (Fig.2)(19)..

Fig.1. Table 1 Enders 2004.

(NB les « weeks of gestation » = semaines de gestation au moment de I'infection maternelle.)
Table 1—TI¥fombles of poeprances followed op and ending in
fetal death andfor presenting as hydosops fetalis accosdng to
gesmational weelk in which E 19 onfection occnoeed

Acue mateoal  Fewmldeath | Hydeops fetalis

Weel of E19 infrction

Ecsmaton b » 3 ] =
0—3 115 20 b g | LR
9—12 141 14 ho 3 2.1
13-16 163 21 2.7 12 7.3
1720 157 > 57 11 F.0
2124 7 0 o 5 1.2
25238 130 0 o 4 3.1
29-32 o O o 3 .4
=32 13 o 0 1 0.3
Toml 1013 cd &3 40 3.9

Panar Diagn 2004; 24: 513542

Fig.2. Table 1 Enders 2010.
(NB « GA » = semaines de gestation au moment de I'infection maternelle)

Tabile 1
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L 44 o 0f=, 143) 1 a2 (01=21.1)
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=24 2 ] 0(-,39) 0 0-,19)
8
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GA: pestational age in weels: C1: confidence interval.
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Pathogénese de I’hydrops fétalis et impactes aux différents trimestres de gestation :

e  Au premier trimestre, méme si les « P antigen receptors » pour le virus abondent dans le
placenta, facilitant le transfert du virus au fétus, le risque d’hydrops fétalis est faible car le
fétus est incapable de produire de I'lgM, et celui-ci se transféere difficilement a travers le
placenta (13).

e Chezle fétus, le virus infecte le foie, qui est le principal site de érythropoiese chez
I'embryon et le fétus au deuxiéme trimestre. L'infection cause une destruction massive par
apoptose des cellules érythroides ce qui cause une anémie sévere, qui entraine une
hypoxie et une insuffisance cardiaque a haut débit avec anasarque, pouvant résulter en
hydrops fétalis(12).

e Le fétus est particulierement vulnérable pendant le deuxieme trimestre alors que le foie est
la source principale d’activité hématopoiétique, avec une demie vie des réduite des
érythrocytes (45-70 jours), et que la demande croissante du fétus s’accélere (augmentation
de la masse érythrocytaire de 34 fois au cours de cette période)(6,9,12,18). Yhaegashi a
étudié une série de cas d’hydrops fétalis démontrant que la période critique pendant
laquelle I'infection maternelle conduit a un « non immune hydrops fetalis »

(NIHF) correspond au moment ou le site d’hématopoiése chez le fétus est dans le foie
(voir figure 3 ci-bas reproduisant la figure 5 de I'article de Yhaegashi)(12).

e |’érythropoiése au niveau de la moelle osseuse commence a prendre plus d’importance
que celle du foie lorsque le fétus atteint 7 mois (Fig. 3) Le taux faible de complications
fétales associé aux infections du 3™ trimestre pourrait découler de la demande diminuée
d’érythrocytes alors que la durée de vie des érythrocytes produits dans la moélle est
augmentée(12).

e  Enfait I'hydrops est considéré comme une manifestation tardive de I'anémie causée par le
parvovirus B19. Lorsqu’une infection maternelle est soupgonnée ou si la mére a été
exposée a un cas contagieux, des mesures de suivi du fétus sont préconisées (avec des
moyens technologiques qui évoluent) afin d’intervenir (transfusion inutero) si nécessaire.

e Lesissues des études sont influencées par le type de suivi et les interventions en cours de
grossesse qui ont eu lieu chez les sujets faisant partie de I'étude.
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(Fig.5 de Yhaegashi 2000)(12)

Dans la figure 5, on peut
voir que le point
d’intersection entre les
courbes des sites
d’hématopoiése : au niveau
du foie, et ensuite de la
moelle osseuse, semble se
situer autour de 24
semaines

1.2.4. Autres effets néfastes pour le fétus sans documentation en rapport avec I’age

gestationnel

D’autres effets néfastes pour le fétus ont été rapportés : thrombocytopénie, anémie
comme source indépendante d’effets neuro-développements tardifs, cardiomyopathie
(myocardite virale), atteinte de la fonction hépatique directement par I'infection, ou
indirectement par dépo6ts d’hémosidérine, cardiomyopathie, effets neuro-développements

tardifs(10,20). Toutefois il n’y a pas de données en rapport avec le moment de I'infection.

La physiopathologie de ces effets serait principalement secondaire a I'anémie. Toutefois,
hypoalbuminémie, hépatite, myocardite et placentite pourraient également y contribuer

aux hydrops fétalis et aux morts fétales(6).

Commentaires sur les limites des connaissances :

Il'y a plusieurs indications que les risques d’effets adverses sur le fétus attribuables a une

infection parvovirus B19 sont sous-estimés (4).

Lorsqu’on tente d’analyser les risques diis a une infection a un stade tardif de la grossesse,
on doit tenir compte du fait que le nombre de femmes avec une infection aigue au
parvovirus a ce stade spécifique de la grossesse est petit, résultant en des intervalles de

confiance trées large(9).

Certains effets adverses (ex effets neuro-developpementaux) sont mal documentés et

nécessitent d’autres recherches(1,20).
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EN RESUME,

Chez une femme enceinte avec une primo-infection au Parvovirus B19, le risque
d’effets adverses pour le fétus dépend 1) du risque de transmission de I'infection au
fétus, qui dépend entre autre de la capacité du virus de traverser le placenta, et 2) du
stade de développement fétal.

Les effets adverses pour le fétus infecté par le Parvovirus B19, documentés en rapport
avec I'évolution de la grossesse, sont principalement la mort fétale (incluant fausse
couche et mortinaissance) et I'anémie sévere pouvant causer un hydrops fétalis (et
possiblement décés). D’autres effets adverses fétaux ou postnataux rapportés (p.ex
cardiomyopathie, hépatite, effets neuro-développementaux), ne sont pas documentés
en rapport avec I’age de la grossesse au moment de I'infection maternelle. L'infection
ne semble pas étre associée a des effets tératogenes.

Données épidémiologiques :

Globalement les estimations de risque d’effets adverses pour le fétus associé a une
infection maternelle pendant la grossesse pour les femmes enceintes varient selon les
auteurs, tout en reconnaissant qu’il y a sous-estimation du risque a cause du manque
de données de surveillance : 1-2% (Ornoy 2017), 3-12% (Bonvicini 2017).

Le risque de mort fétale est associé a I'infection maternelle avant la 20™ semaine de
grossesse.

Le risque d’hydrops fétalis associé a une infection au Parvovirus B19 est plus élevé

« dans la partie centrale de la grossesse »/au deuxiéme trimestre. L'incidence
maximale (diagnostic chez le fétus) se situerait entre la 17°™ et la 24°*™ semaine de
gestation.

Le risque d’hydrops fétalis serait maximal lorsque la mére est infectée entre la 13™®
(possiblement la 9'¢™¢) et la 20*™ SG.

Selon la SOGC, en se référant aux données de Enders 2004, le taux d’anasarque était
de 4.7% lorsque l'infection maternelle se manifestait avant 25 SG, par comparaison
avec 2,3% par la suite.

L'infection maternelle au troisieme trimestre semble étre associée a un risque tres
faible d’effets adverses pour le fétus. Le risque devient comparable aux valeurs de
fond.

Données pathophysiologiques :

Le risque de transmission transplacentaire de I'infection maternelle serait plus élevé
dans les deux premiers trimestres a cause de I'expression accrue d’antigénes P dans le
trophoblaste, nécessaires au transfert placentaire du virus. L’antigéne P serait
virtuellement absent au troisiéme trimestre.

L’hydrops fétalis, avec ses complications mortelles possibles, résulte d’une anémie
sévere. La sévérité de I'anémie au deuxiéme trimestre dépend de 3 facteurs : 1) une
survie réduite des érythrocytes fétaux, 2) le besoin du fétus de répondre aux exigences
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érythrocytaires pour le volume intravasculaire en expansion; 3) I'incapacité du
systeme immun immature de certains fétus de contréler I'infection.

e Les cellules cibles du Parvovirus B19 sont principalement les cellules précurseurs
érythroides, soit dans le foie ou dans la moelle osseuse. Puisque le site
d’hématopoiése évolue au cours du développement fétal, ainsi que les besoins du
fétus au niveau de I'oxygénation des tissus, I'impact sur le fétus dépendra du stade de
développement fétal au moment de I'atteinte.

e La période critique pour le fétus est au deuxiéme trimestre lorsque le I'hématopoiése
se fait principalement au niveau du foie, que la demi-vie des érythrocytes est plus
courte, et que la demande du fétus s’accroit rapidement.

e Ainsi, I'infection au deuxieme trimestre peut causer une anémie sévére qui entraine
une hypoxie et une insuffisance cardiaque a haut débit avec anasarque. Ceci peut
résulter en un hydrops fétalis, qui peut se résoudre spontanément, nécessiter une
transfusion intrautérine, ou causer la mort fétale.

e Lorsque le fétus atteint 7 mois, I’érythropoiése au niveau de la moelle osseuse
commence a prendre plus d'importance que celle du foie, avec une demie-vie des
érythrocytes qui rallonge.

* Autroisieme trimestre la transmission transplacentaire du Parvovirus est plus difficile
a cause de I'absence de I'antigene P, et le fétus est plus résistant.

2. QUESTION POUR LA PRATIQUE CLINIQUE :

Dans le cadre de I'application du droit au retrait préventif de la travailleuse enceinte selon
la LSST, lorsque son travail comporte un risque d’exposition* au parvovirus B19 justifiant un
retrait préventif pour les situations a risque, quelle est la période de la grossesse pour
laquelle le risque d’effets adverses sur le fétus justifie le retrait préventif? La travailleuse
peut-elle retourner au travail avant la fin de la grossesse et si oui, a quel moment?

*Ce que constitue un risque d’exposition justifiant un retrait est discuté ailleurs. Ici nous ne discutons que de
la durée du retrait-réaffectation si le risque d’exposition a été jugée suffisant pour justifier un retrait ou une
réaffectation.

PROPOSITION DE REPONSE :

Les données épidémiologiques de certains auteurs suggerent que le risque serait faible
si 'infection maternelle se produit apres 20 SG. Toutefois, en tenant compte des
éléments épidémiologiques et physiopathologiques, on peut conclure avec plus de
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certitude que le risque pour le fétus, incluant le risque d’hydrops fétalis, est faible si une
infection maternelle au Parvovirus B19 se produit aprés 24 SG. De plus, d’un point de
vue pratique, la fin du deuxieme trimestre constitue un moment d’entrée en jeux pour
plusieurs autres facteurs de risque, ce qui permettrait de limiter les moments
décisionnels dans la mise en application pratique des recommandations pour une
travailleuse tout au cours de sa grossesse. Pour ces raisons, nous proposons de
recommander le retour au travail en relation avec le risque d’exposition au parvovirus
B19 a 24 semaines (en absence d’autres risques nécessitant un retrait/réaffectation).

Il pourrait y avoir une exception possible a considérer pour les travailleuses de la
santé dans une situation spécifique : les patients qui sont en crise aplastique
secondaire a une infection au parvovirus B19 pourraient constituer une exception a
cause de la charge virale extrémement élevée de ces cas (c.-a-d. pour une
travailleuse de la santé, ne pas étre assignée a un patient en crise aplastique qui fait
de la fievre jusqu’a la fin de la grossesse.)

PROPOSITION DE RECOMMANDATION

Considérant que:

e Lerisque de mort fétale est faible lorsque I'infection maternelle se produit
apres 20 SG

e Lerisque d’hydrops fétalis est faible au troisieme trimestre, selon les données
épidémiologiques et physiopathologiques, et semble diminuer aprés la 20%me
ou la 24®me semaine, selon les données examinées.

e Les donnes physiologiques montrent un transfert du centre d’érythropoiese
du foie a la moelle osseuse autour de la 24 semaine

e La médiane de l'intervalle entre I'infection maternelle et la transmission au
fétus est de 3 semaines, mais peut étre plus courte (1 semaine).

Recommandation :

1) La travailleuse enceinte séronégative peut retourner a son travail (et
potentiellement étre exposée a des patients contagieux pour le parvovirus B19
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contagieux) aprés la 24*™e semaine de grossesse sans risque accru d’effets
adverses sur le fétus associés a cette infection.

e Note : De facon pratique considération et dans un souci de simplification du
language, lors de la formulation du P3, la terminologie « 24 iéme semaine » ou « fin
du deuxiéme trimestre » pourrait étre choisie en tenant compte des autres facteurs
de risque a gérér pour le poste spécifique en question.

2) Adiscuter : Exception possible pour les travailleuses de la santé, en regard des
patients qui sont en crise aplastique secondaires a une infection au
parvovirus B19? Cette situation pourrait constituer une exception a cause de
la charge virale extrémement élevée de ces cas (c.-a-d. pour une travailleuse
de la santé, ne pas étre assignée a un patient en crise aplastique qui fait de la
fievre jusqu’a la fin de la grossesse).
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ANNEXE A

Figure 1 Estimations du risque de mort fétale et d’hydrops fétal selon le moment (SG) de I'infection maternelle selon différents auteurs (% des infections maternelles au Parvovirus B19)
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5-20 16% Bonvicini, Enders 2004
13-20 | | | [ 15%Llamont2011
<20 11% Enders 2004; 25% Bonvicini 2011, 12% British Public Health Laboratory service working
party on 5th Disease, 9-15% INRS 2015; 14.8% OBGYN Ireland; 10% Markenson 1998
Zme trim 5.4% Xiong 2019
>20 ] 6% Lamont 2012; 2% INRS 2015; 2.3% IOBGYN Irelande, 0.5% Crane, 0% Riley
5-16 Risque max 9-16 5G : Ergaz 2006;
Yaegashi 1998,Enders 2004
Hydrops fétalis
liertrim | 1*r trimestre 11.9% Bonvicini 2011 (biais?); 2.1%
Xiong 2019
=20 Avant 20 sem : 3-12 % (+risque mort secondaire 6-12%) Bonvicini 2011
<24 Avant 24 5G : 4.7% (SOGC citant Enders 2004)
M Risque max mi-grossesse Bonvicini 2017
Erossesse
20me trim 2= trim 5% Xion 2019
13-20 7.1% Enders 2004 | | | >24 5G : 2.3% Enders 2004 :
13-24 7.3% Enders 2004 | 7.0% Enders 2004 | 5.2% Enders 2004 | 3.1% Enders 2004 | 3.4% Enders 2004 | >32 5G : 0.8% Enders 2004
1% Markenson 1998
<>20 Risque de mort fetale 2aire & hydrops : Risque de mort fétale secondaire & hydrops : 0.5%, Society for maternal-fetal medicine 2015
15%
Xiong 2019 Pooled incidence for fetal loss following maternal parvovirus B19 infection (16 studies, 189 cases of fetal loss/2455 pregnant women) : 7.6% (1C95 5.5-9.5)

Incidence of Fetal loss associated with different times of maternal parvovirus B19 infection (4 studies) : first trimester (14% IC95 :11.2-16.8) higher than that for second trimester (5.6%, 1CS5 :4.0-7.2)Pooled
incidence for Hydrops fétalis following maternal parvovirus B19 infection : (9 studies, 151 cases of fetal loss/2462 pregnant women) : 9.3% (1C95 5.6-13.0)
Incidence of Hydrops fétalis associated with different times of maternal B19 infection (4 studies) : first trimester (2.1% IC95 :0.1-4.2) ; second trimester (5.0%, 1C55 :2.0-8.0)
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ANNEXE F — QUESTIONS SUR LA RECOMMANDATION DE SEROLOGIE
EN DEBUT DE GROSSESSE

Le présent document a été soumis pour discussion au groupe de travail sur le Parvovirus B19 de
I'INSPQ, suite au tour de table de juin 2019

LE GROUPE DE TRAVAIL PMSD PARVOVIRUS

LA QUESTION DE LA SEROLOGIE EN DEBUT DE GROSSESSE pour le PARVOVIRUS B19:

REPONSES PRELIMINAIRES AUX QUESTIONS SOULEVEES PAR LES REPONDANTS LORS DU
SONDAGE DE JUIN 2019

DOCUMENT PRELIMINAIRE POUR DISCUSSION

Monique Isler

11 juillet 2019
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Recommandations au médecin traitant dans le cadre du RPTETA, concernant LA SEROLOGIE
spécifique au parvovirus B19 EN DEBUT DE GROSSESSE.

Dans leurs réponses au sondage de Juin 2019 concernant le Parvovirus B19, les médecins
désignés aux consultations dans le cadre du droit au RPTETA de la LSST ont soulevé plusieurs
guestions concernant la sérologie. L’objectif du présent document est de répondre a ces
guestions, puis de proposer des modifications aux recommandations sur cette question
spécifique.

En attendant une mise a jour compréhensive de I'avis au complet, nous pensons que la
possibilité d’apporter des éléments de réponse certaines questions spécifiques permet d’offrir
un soutien intérimaire sur ce dossier.

Questions exprimées par les participants dans les réponses au sondage :

e Une sérologie positive doit-elle étre répétée ?

e Une sérologie positive antérieure confére-t-elle une immunité méme si elle se négative par la
suite ?

e Une sérologie négative doit-elle étre répétée apres combien de mois (p.ex. nouvelle grossesse
apreés fausse couche) ?

e Une sérologie équivoque signifie-t-elle que la personne est non-protégée ?

Quelques informations concernant la sérologie pour le Parvovirus B19*
IgM

e Lors d’'une infection aigue, on peut détecter des IgM spécifiques au Parvovirus B19 a lI'intérieur
de 7-10 jours apres I'exposition.

e Généralement, les IgM demeurent mesurables environ 2 ou 3 mois avant de diminuer. Chez
certains patients les IgM peuvent persister pour 6 mois ou plus. Donc la présence de niveaux
faibles d’IgM est suggestive, mais pas une preuve absolue, d’une infection récente.

e laprésence d’'lgM du facteur rhumatoide, des anticorps anti-nucléaires, et du virus Epstein—Barr
peuvent générer un résultat faux-positif pour la mesure des IgM pour le Parvovirus B19.

e Plusieurs « kits » commerciaux EIA (enzyme immuno-assay) sont disponibles. Ceux-ci varient
dans leur performance de fagon significative au niveau de la sensibilité (entre 70 et 100%) et de
la spécificité (76-100%)
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e Les IgG apparaissent environ 2 semaines apres l'infection et persistent pour la vie.

o |l est généralement admis que la présence d’lgG spécifiques au Parvovirus B19 indique une
immunité a vie, (malgré I'existence de certains rapports suggérant qu’une réinfection est
possible.)

e Il ya plusieurs « kits » commerciaux EIA (enzyme immuno-assay) qui varient dans leur
composition antigénique. La composition antigénique peut influencer la performance du test.
Les antigeénes conformationnels (reconnaissance 3 dimensionnelle) sont préférés aux tests qui
ne contiennent que des épitopes linéaires, car les IgG contre les épitopes linéaires déclinent
progressivement apres I'infection alors que les IgG spécifiques au parvovirus B19 dirigées contre
les épitopes conformationnels sont maintenus a long terme. Il est donc nécessaire de connaitre
les caractéristiques du test utilisé pour I'interpréter correctement.

Commentaires

La séroprévalence de IgG spécifiques aux Parvovirus B19 chez les femmes d’age reproductif est estimé
de 50 a 75% selon la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada? (SOGC 2014). Dans une
approche de prévention primaire, dans le cadre du Programme maternité sans danger découlant de la
Loi sur la santé et la sécurité du travail, I'objectif de la sérologie pour le Parvovirus B19 est de confirmer,
si possible, pour une travailleuse a risque accru d’exposition professionnelle a ce virus, sa non-
susceptibilité a I'infection, et donc sa capacité de poursuivre son travail normal sans risque d’infection
au Parvovirus B19. Dans le cas contraire, des mesures préventives de retrait ou de réaffectation
s’appliqueront. Puisque la présence d’lgG spécifiques au Parvovirus B19 confére une protection a vie, la
documentation d’une sérologie positive précédant la grossesse, méme de plusieurs années, répond le
mieux a cet objectif.

Pour une travailleuse déja enceinte et a risque accru d’exposition professionnelle au Parvovirus B19, en
absence d’une documentation préexistante, la mesure en début de grossesse des IgG spécifiques au
Parvovirus B19, indiquant sa susceptibilité ou non a I'infection, conserve une utilité prospective pour les
recommandations de retrait ou de réaffectation dans le contexte de la LSST. Par contre, il faut étre
conscient qu’une telle mesure comporte des impacts secondaires pour la travailleuse si la sérologie
s’avere positive.

En effet, un résultat positif suggére la possibilité d’une infection récente, compte tenu justement du
risque accru d’exposition pour la population visée par cette recommandation. Dans ce contexte, il est
préconisé de faire aussi la mesure des IgM afin que le clinicien puisse interpréter les résultats au niveau
clinique et proposer le suivi indiqué. Ceci est particulierement important si la sérologie est faite aprés 9
semaines de gestation (SG), puisque le risque d’hydrops fétalis est le plus important lors d’une infection
maternelle survenant entre 9 et 20 SG3 et qu’il existe des recommandations de suivi et d’intervention
pour ces situations.
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Finalement, puisque la présence d’lgG spécifiques au parvovirus B19 indique I'immunité désormais a
une infection en cas d’exposition future pour cette travailleuse, le retrait- réaffectation n’est pas justifié,
méme en cas d’une infection aigue récente.

Dans le cas d’un résultat négatif pour les 1gG spécifiques au parvovirus B19, on devrait conseiller la
travailleuse, si elle continue a travailler dans un contexte a risque accru d’exposition a ce virus, de
revérifier son statut de fagon précoce en cas de grossesse future.

Réponses aux questions soulevées

e Une sérologie positive doit-elle étre répétée ?
0 Non. Il est généralement admis que la présence d’lgG spécifiques au Parvovirus B19
indique une immunité a vie, (malgré I'existence de certains rapports suggérant qu’une
réinfection est possible.)

e Une sérologie positive antérieure confére-t-elle une immunité méme si elle se négative par la
suite ?
0 Lasérologie pour IgG se négativera si la composition antigénique du test se limite a des
épitomes linéaires méme si les anticorps IgG dirigés contre les épitopes
conformationnels sont maintenus a long terme.

e Une sérologie négative doit-elle étre répétée apres combien de mois (p.ex. nouvelle grossesse
apres fausse couche) ?

O Lasérologie doit étre répétée aussitot que possible en début de grossesse pour toute
nouvelle grossesse, indépendamment du lapse de temps. Les travailleuses ciblées pour
ce risque dans le contexte du PMSD ont un risque accru d’exposition. |l est possible
gu’elle ait été infectée avec ou sans symptomes depuis la derniére sérologie.

e Une sérologie équivoque signifie-t-elle que la personne est non-protégée ?

0 |l est nécessaire de connaitre la composition antigénique (de préférence antigéne de
capsid conformationnel) pour interpréter correctement le résultat et pour répondre a
cette question (voir commentaire plus haut).

0 Selon ma compréhension, les difficultés d’interprétation des résultats de sérologie se
situent souvent au niveau de l'interprétation clinique des résultats (IgG + IgM) pour
savoir s’il y a eu une infection aigue récente possible ou non pendant la grossesse et le
suivi a proposer en conséquence.
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Modifications proposées en regard de I’avis de 2000 du CMPSATQ, concernant la sérologie.
La recommandation dans I’avis de 2000 du CMPSATQ est la suivante :

« Réaffecter toute travailleuse enceinte dont la sérologie IgG pour le parvovirus est négative....et
en attendant les résultats. »

« Seule la recherche d'anticorps IgG devrait étre faite pour déterminer la susceptibilité a
I'infection, et cela dés le début de la grossesse. En effet, la sérologie IgM pour le Parvovirus B19
n'est utile que pour porter un diagnostic lorsqu’une femme enceinte présente des symptomes
compatibles ou lorsqu’elle a été en contact durant la période contagieuse avec un cas documenté
et ne devrait étre utilisée qu'a cette fin. »

Nouvelle version proposée :

« Réaffecter toute travailleuse enceinte dont I'immunité au Parvovirus n’a pas été documenté
antérieurement par une sérologie (IgG spécifiques au Parvovirus B19) ou en attendant les
résultats de la sérologie en cours de la présente grossesse, le cas échéant ».

N.B. Les recommandations du médecin désigné en réponse a la consultation du médecin traitant
dans le cadre du retrait préventif de la travailleuse enceinte se basent sur la présence ou non
d’lgG, sans égard a la mesure des IgM. Par contre le médecin traitant devra évaluer, en présence
d’un résultat positif pour les IgG, s’il s’agit d’'une infection récente ou non et quelle conduite
clinique est indiquée. La mesure des IgM est donc indiquée afin de faire une analyse adéquate de
la situation.

1Jordan J., Microbiology, epidemiology, and pathology of Parvovirus B19 infection, dans Uptodate, consulté juillet 2019

2 Crane J, Mundle W, Boucoiran |; MATERNAL FETAL MEDICINE COMMITTEE.J Obstet Gynaecol Can. 2014, Parvovirus B19
infection in pregnancy.Dec 2014; Vol 36(12):1107-1116.

https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/25668048 (version francaise dans J Obstet Gynaecol Can 2016;38(12S):S525-
S5360).

3 Enders M, Klingel K, Weidner A, Baisch C, Kandolf R, Schalasta G, Enders G. Risk of fetal hydrops and non-hydropic late
intrauterine fetal death after gestational parvovirus B19 infection. J Clin Virol. 2010 Nov;49(3):163-8
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