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La pandémie de COVID-19 se fait sentir dans tous les territoires canadiens, et le virus se propage 
désormais couramment dans la collectivité. La distanciation physique, l’hygiène des mains et les 
mesures de gestion des risques demeurent les mesures les plus efficaces pour prévenir l’infection. Il est 
fortement recommandé à tous les travailleurs et à toutes les travailleuses1 de respecter les directives en 
matière d’équipement de protection individuelle (EPI) afin d’éviter de contracter le virus. Cela étant dit, 
l’EPI se classe au dernier rang des mesures de prévention. En particulier, il est essentiel, pour les 
personnes qui travaillent en soins de santé, de recevoir la formation adéquate pour enfiler et retirer 
l’EPI de façon sécuritaire et de s’exercer à le faire. Le présent document vise à fournir des lignes 
directrices aux fournisseurs de soins prénataux sur les considérations supplémentaires pour les 
travailleuses enceintes.  
 
La quantité de données probantes disponibles sur les conséquences d’une infection au virus SARS-CoV-2 
pendant la grossesse ne cesse de croître. Nous disposons maintenant de données probantes tirées de 
grands ensembles de données et de revues systématiques pour orienter la pratique1-3.  Ces données 
rendent compte de plus de 20 000 cas de COVID-19 soupçonnée ou confirmée pendant la grossesse. Les 
données disponibles continuent d’indiquer que la majorité des personnes enceintes infectées ont une 
atteinte légère à modérée. Par comparaison aux personnes non enceintes et infectées, les personnes 
enceintes semblent présenter un risque accru d’hospitalisation aux soins intensifs (RC : 1,62; IC à 95 % : 
1,33–1,96) et de recourir à la ventilation invasive (RC : 1,88; IC à 95 % : 1,32–2,60), mais le risque absolu 
demeure faible, lequel s’élève respectivement à 4 % et à 3 % chez les personnes enceintes atteintes de 
la COVID-19 dans la même étude2. Plus important encore, le risque de morbidité grave liée à la COVID-
19 chez les personnes enceintes semble fortement associé à des facteurs de risque, dont l’âge de 35 ans 
et plus, l’asthme, l’obésité, le diabète préexistant, l’hypertension préexistante et les cardiopathies1, 2.  
 
Les données internationales publiées indiquent que la mortalité liée à la COVID-19 ne semble pas plus 
élevée chez les personnes enceintes que chez les personnes non enceintes (RC : 0,81; IC à 95 % : 0,49–
1,33)2. La mortalité maternelle est multifactorielle et hautement variable, à la fois à l’intérieur même 

                                                                 
1 Personnel devant interagir directement avec le public durant le confinement ordonné par la Santé 
publique en raison de la pandémie. 



 

d’un pays et d’un pays à l'autre. Les écarts en matière de mortalité maternelle s’expliquent par des 
différences de santé générale, d’accès aux services de santé et d’inégalités socioéconomiques. De 
même, les taux de mortalité des personnes enceintes atteintes de la COVID-19 sont influencés par les 
mêmes facteurs partout dans le monde. Il est également fort probable que d’autres inégalités 
considérables émergent de l’analyse du taux de mortalité chez les personnes enceintes atteintes de 
COVID-19, à la fois dans un même pays et d’un pays à un autre.   
 
Les données disponibles sur les issues de grossesse sont largement rassurantes. La plupart des 
nourrissons nés exposés à la COVID-19 pendant la grossesse sont nés à terme et en bonne santé. La 
prématurité semble l’issue périnatale défavorable la plus signalée chez les patientes enceintes atteintes 
de la COVID-19. Cependant, à mesure que le volume de données augmente, on observe que le véritable 
taux d’accouchement prématuré chez les personnes ayant contracté la COVID-19 pendant le deuxième 
ou le troisième trimestre est plus faible que ce qui avait été estimé au début de la pandémie. Les 
estimations les plus récentes indiquent un taux allant de 6 à 15 %2, 4. Les autres issues de grossesse 
défavorables rapportées dans la littérature semblent corrélées au degré d’atteinte respiratoire chez les 
personnes enceintes atteintes de la COVID-19. 
 
D’après notre expérience avec d’autres virus respiratoires tels que le SRAS, le SRMO et l’influenza, 
aucunes données probantes ne portent à croire à la possibilité d’une transmission verticale de la COVID-
19 ni à des effets tératogènes5-19. Les données sur la transmission verticale sont limitées, mais elle 
continue de faire l’objet de surveillance et d’évaluation.  
 
Résumé des données probantes  
 

1) Les données actuelles suggèrent que la plupart des personnes enceintes en bonne santé 
éprouveront une atteinte allant de légère à modérée si elles contractent la COVID-19. 

2) Au cours de la grossesse, le risque d'avoir recours aux soins intensifs et à la ventilation invasive 
est plus élevé, sauf que le risque absolu demeure faible.  

3) Les données actuelles indiquent que la majorité des nourrissons exposés à la COVID-19 pendant 
la grossesse naissent en santé et à terme et que le risque de naissance avant terme se situe 
généralement à moins de 15 %. 

4) Les comorbidités pendant la grossesse, notamment le diabète préexistant, l’hypertension 
préexistante, l’asthme, l’âge de 35 ans et plus et l’obésité, sont toutes des facteurs de risque 
indépendants pour le sepsis. Dès lors, elles devraient être considérées comme des facteurs de 
risque en cas d’atteinte sévère de la COVID-19 pendant la grossesse.  

 
Même si les données sur l’infection au SARS-CoV-2 pendant la grossesse sont rassurantes par rapport au 
faible risque d’issues défavorables fœtales et maternelles, il est préférable pour les personnes 
enceintes, comme pour toute autre personne, d’éviter de le contracter. Pendant la pandémie, les 
discussions au sujet des stratégies pour réduire au maximum le risque d’infection devraient donc 



 

s’inscrire dans les soins prénataux. Dans le cas des travailleuses enceintes, la discussion devrait aussi 
aborder le lieu de travail. Il convient de souligner que, dans l’ensemble, la majorité des cas de COVID-19 
au Canada à l’heure actuelle résultent d’une exposition dans la collectivité plutôt que d’une exposition 
en milieu de travail. Par conséquent, les stratégies d’atténuation du risque doivent miser sur les risques 
d’infection dans la collectivité et dans le milieu de travail. 
 
Recommandations 
 

1) Il y a lieu d’intégrer les stratégies de réduction du risque d’infection au SARS-CoV-2 dans les 
conseils donnés lors du suivi prénatal auprès de toutes les patientes enceintes afin de les 
renseigner sur le risque de transmission communautaire du virus.  

2) La distanciation physique de 2 mètres, l’hygiène des mains minutieuse et les mesures de 
prévention (comme les barrières physiques lorsqu’il est impossible de respecter la 
distance de 2 mètres), quoiqu’elles soient relativement simples, sont les stratégies les plus 
efficaces pour réduire le risque et diminuer l’infection chez toutes les patientes et tous les 
patients. 

 
Les circonstances du milieu de travail de chaque personne enceinte sont différentes. Il y a donc lieu d’en 
tenir compte sur une base individuelle tout en respectant son autonomie de prendre des décisions 
éclairées par rapport à sa santé. La décision de continuer à travailler pendant la pandémie doit tenir 
compte (a) de la situation épidémiologique locale; (b) du risque d’infection, de l’exposition et de l’accès 
à l’EPI en milieu de travail; (c) du risque personnel de morbidité associée à la COVID-19 en fonction de 
l’état de santé et des comorbidités pertinentes de la personne; et (d) de la capacité de cette personne à 
prôner les stratégies de réduction des risques, surtout dans le cas de rencontres à risque élevé, sans 
risquer de perdre un revenu ou son emploi.  
 
Recommandations 
 

3) Il y a lieu pour la personne enceinte et son fournisseur de soins prénataux de discuter d’un plan 
personnalisé en matière de travail pendant la pandémie de COVID-19. La discussion doit tenir 
compte de la situation épidémiologique locale, du risque d’infection en milieu de travail, du 
risque personnel de morbidité associée à la COVID-19 et de la capacité de la personne à prôner 
des mesures ou des conditions de travail sécuritaires, sans risquer de perdre un revenu ou son 
emploi. Cette discussion peut aussi tenir compte de la santé mentale et de l’anxiété de la 
personne enceinte par rapport à l’exposition et à l’infection au SARS-CoV-2 dans son milieu de 
travail.  

4) Lorsque l’exposition en milieu de travail est considérable et qu’il n’est pas possible de la 
modifier au moyen d’un plan de travail sécuritaire ou lorsque le risque de morbidité grave 
liée à la COVID-19 est élevé pour la personne, il peut être approprié pour les personnes 
enceintes de demander des mesures d’accommodement ou d’être dispensées de travailler. 



 

Dans de tels cas, il y a lieu de respecter l’autonomie de la personne enceinte pour la prise de 
décisions éclairées relativement à sa santé et de tenir compte de ses autres priorités. 

 
La distanciation physique, les mesures de prévention et l’hygiène des mains demeurent les mesures 
les plus efficaces pour réduire la propagation de la COVID-19.  
 
Outre les mesures conseillées pour les travailleuses de la santé non enceintes, aucune mesure de 
protection individuelle supplémentaire n’est recommandée pour les travailleuses de la santé enceintes. 
Cela dit, il faut reconnaître que l’EPI n’est pas infaillible et que certaines interactions en milieu de travail 
comportent un risque fondamentalement élevé d’exposition à la COVID-19. Ces interactions 
comprennent les situations où l’EPI adéquat n’est pas conforme, celles où la distanciation physique est 
impossible et celles comportant une exposition répétée à des personnes atteintes de la COVID-19 (p. ex. 
dans une unité de soins pour les patients-COVID). Plus important encore, il faut reconnaître que la 
situation épidémiologique locale peut modifier radicalement le risque en milieu de travail; il y a donc 
lieu de réévaluer ce risque lorsque cette situation change de façon marquée (p. ex. en cas de foyer 
d’éclosion dans le milieu de travail).  
 
Recommandations : 

5) Il y a lieu d’organiser raisonnablement le milieu de travail pour les travailleuses enceintes chez 
qui l’on a déterminé un risque accru d’atteinte sévère afin de réduire leur exposition au public 
et/ou aux personnes ayant une infection active au SARS-CoV-2. 

6) Il incombe à l’employeur de rendre possible la distanciation physique adéquate et de fournir 
l’EPI convenable. Il y a lieu de dispenser une travailleuse enceinte, ou tout membre du 
personnel d’ailleurs, du travail où existe un risque d’exposition au public potentiellement 
infectieux s’il n’est pas possible de lui assurer une distanciation physique adéquate ou l’EPI 
convenable.  

7) Toute travailleuse de la santé enceinte qui doit porter un masque N95 et qui manifeste une 
importante variation de poids pendant la grossesse doit s’assurer que son test d’ajustement du 
masque est à jour. 

 
La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada s’engage à examiner fréquemment la littérature 
disponible et à modifier ses recommandations au besoin à mesure que les connaissances médicales 
évoluent tout au long de la pandémie de COVID-19. 
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