
E NTRE 1995 ET 2008, on aura re-
nouvelé dans le réseau public près

de 80 % de l’effectif du personnel en-
seignant permanent et plus de deux fois
celui du personnel à temps partiel !
Comme près de 75 % du nouvel effec-
tif est composé de femmes, l’analyse
des risques d’infection pour l’ensei-
gnante enceinte revêt une importance
particulière compte tenu du danger
encouru par l’enfant à naître ou la mère.
Une proportion considérable d’en-
fants vulnérables à diverses infections
telles la varicelle ou l’érythème infec-
tieux, le regroupement d’un nombre
élevé d’enfants qui accroît le risque de
contagion entre les cas infectés et les
sujets réceptifs, ainsi que la proximité
inhérente à la fréquentation de l’école
sont autant de conditions favorisant
la propagation des infections. La dis-
sémination de plusieurs infections
contagieuses par voie aérienne ou par
contact avec des sécrétions contami-
nées avant l’apparition des premières
manifestations cliniques, le fait que plu-
sieurs infections peuvent être asymp-
tomatiques (rubéole, cinquième ma-
ladie), de même que les limites de la
protection conférée par la vaccination
contre certaines maladies favorisent
aussi la contagion. Nous nous intéres-
serons plus particulièrement aux ma-
ladies suivantes : varicelle, érythème
infectieux et coqueluche.

La varicelle 
(virus zona-varicelle)

Très contagieuse, la varicelle frappe
surtout les enfants : 20 % des cas de va-

ricelle surviennent chez les enfants
d’âge préscolaire, 50 % chez les enfants
de cinq à neuf ans, et 20 % chez les
enfants de 10 à 14 ans. L’infection par
le virus zona-varicelle (VZV) confère
une immunité à vie. L’immunité de la
mère assure aussi la protection du fœ-
tus. Lorsque l’infection survient au
cours de la grossesse, aucun traitement
ne permet de prévenir la transmission
utérine du VZV ou d’alléger l’infection
fœtale. Des antécédents de varicelle
permettent d’établir qu’une personne
est immunisée contre la maladie. En
revanche, un test sérologique devrait
être demandé si la patiente n’a pas eu
la maladie et en cas de doute.

Une varicelle contractée pendant la
grossesse peut mettre en danger à la
fois le fœtus et la mère. L’infection fœ-
tale peut entraîner le syndrome de la
varicelle congénitale (SVC), qui se ca-
ractérise par des lésions structurelles
au cerveau, des anomalies ophtalmi-
ques, une hypoplasie des membres et
des lésions cicatricielles de la peau ; il
peut aussi s’accompagner d’un retard
de croissance intra-utérine. Le risque
moyen de SVC se situe autour de 2,2 %
si l’infection fœtale a lieu avant la
20e semaine de grossesse1. Le SVC est
très rare au troisième trimestre, mais
des cas ont déjà été signalés ! Il n’a pas
été établi que le fait de contracter la
varicelle pendant la grossesse accroît le
risque d’avortement spontané, de mort
fœtale ou de prématurité2. La varicelle

peut être très grave chez l’adulte. Parmi
ses principales complications, la pneu-
monie est la plus fréquente et la plus
redoutée. Elle atteint 10 à 20 % des
malades et peut mener au décès3. On
estime que 55 % des décès associés à
la varicelle surviennent chez les adultes,
ce qui correspond à un taux de mor-
talité 10 à 30 fois plus élevé que chez
les enfants. De plus, la pneumonie peut
soumettre indirectement le fœtus à un
manque d’oxygène, avec les consé-
quences que cela laisse présager. De-
puis 1998, un vaccin efficace contre la
varicelle est maintenant disponible au
Canada. Pour l’instant, seule l’Île-du-
Prince-Édouard vaccine les enfants
dans le cadre d’un programme d’im-
munisation. On recommande la vac-
cination pour les adultes séronégatifs
qui travaillent auprès des enfants.
Toutefois, le vaccin est contre-indiqué
pendant la grossesse. Si une ensei-
gnante enceinte vous consulte après
avoir eu un contact avec le VZV, nous
vous invitons à consulter le tableau de
la Dre Annick Turcotte, publié dans le
numéro de décembre 2000 du Médecin
du Québec (page 100), qui décrit la
marche à suivre. 

L’érythème infectieux 
(parvovirus B-19)

L’érythème infectieux est une mala-
die bénigne très contagieuse de l’en-
fance qui touche surtout les écoliers de
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5 à 14 ans. Comme l’excrétion virale
prend fin avec l’apparition de l’érup-
tion, le risque de contagion ne vient
pas de l’enfant symptomatique, mais
bien des autres enfants infectés qui sont
asymptomatiques ou en phase d’in-
cubation. On estime qu’au moins 20 %
des personnes infectées ne manifes-
tent aucun symptôme. Près de 50 %
de la population adulte serait immu-
nisée contre la cinquième maladie.
Seul un test sérologique (IgG +) per-
met de déterminer si une personne est
protégée contre l’infection. Cette pro-
tection vaudrait également pour le fœ-
tus pendant la grossesse. Le dosage des
IgM ne devrait être demandé que si
l’on soupçonne une infection aiguë.
Pour le personnel enseignant, le risque
professionnel de contracter la cin-
quième maladie est bien documenté.
En période d’épidémie, la probabilité
de contracter l’infection est de 20 à
30 % pour les enseignants séronégatifs
qui ont des contacts avec les enfants4.
Cela se traduit par un risque trois fois
plus élevé [OR = 3,07 (IC 95 % : 1,81-
5,85)] de contracter l’infection si l’on
s’occupe d’enfants âgés de cinq à sept
ans, et par un risque 1,64 fois plus élevé
(IC 95% : 0,95-2,85) si les enfants sont
âgés de 7 à 16 ans5.

Le risque de transmission verticale
du virus est d’environ 16 % lorsque
les mères contractent l’infection avant
la 20e semaine de grossesse. Après la
20e semaine, le risque se situe autour
de 35 %. Cependant, la plupart des
complications surviennent entre la 10e

et la 20e semaine de grossesse. La mort
fœtale (8,1 %) et l’anasarque fœto-
placentaire (1,4 %) sont les principales
complications signalées. La survenue
de l’anasarque fœtoplacentaire peut
être différée jusqu’à 12 semaines après
l’infection de la mère1. Contrairement
aux virus de la rubéole et de la vari-

celle, le parvovirus n’est pas associé
à des malformations congénitales.
Comme il existe un risque profession-
nel de contracter la cinquième mala-
die et qu’elle ne peut être prévenue par
une vaccination, les enseignantes sé-
ronégatives devraient éviter les contacts
avec des enfants potentiellement in-
fectés pendant leur grossesse. Tou-
tefois, si une enseignante vous consulte
après avoir eu un contact avec le par-
vovirus B-19, nous vous invitons à
consulter le tableau de la Dre Annick
Turcotte, publié dans le numéro de
décembre 2000 du Médecin du Qué-
bec (page 101), qui décrit la marche à
suivre.

La coqueluche 
(Bordetella pertussis)

La coqueluche est une infection hau-
tement contagieuse ; on estime que le
fait d’être dans le même local qu’une
personne infectée pendant une heure
suffit pour augmenter le risque de
contracter la maladie. Depuis une di-
zaine d’années, l’épidémiologie de la
coqueluche change radicalement : il y
a résurgence des cas de coqueluche et
la maladie touche de plus en plus les
adolescents et les adultes6. Lors de l’épi-
démie survenue en 1998 au Québec,
26 % des 4881 cas de coqueluche dé-
clarés étaient des personnes âgées de
12 ans et plus. L’immunité conférée par
la vaccination protège environ 80 %
des personnes vaccinées et décline
avec les années. Plusieurs personnes
immunisées pendant leur enfance re-
deviennent susceptibles 10 à 12 ans
plus tard ; même une infection anté-
rieure ne garantit pas une immunité
permanente7. 

Le risque pour les enseignants de
contracter la coqueluche serait envi-
ron quatre fois plus élevé que celui des

adultes de la population générale. Il
n’y a pas de cas connu de transmis-
sion de la coqueluche in utero. Tou-
tefois, si l’infection maternelle est
contractée dans les trois semaines qui
précèdent l’accouchement, le nouveau-
né peut être contaminé. Les nouveau-
nés infectés risquent de souffrir d’une
forme grave de la maladie, et jusqu’à
50 % de la mortalité associée à la co-
queluche touche les enfants de moins
de trois mois. Chez l’adulte, la coque-
luche peut être passablement débili-
tante si les symptômes sont graves et
durent longtemps : quintes de toux
persistantes (trois semaines ou plus),
apnée postquintes, perturbation du
sommeil pendant une période pro-
longée, fatigue, incontinence urinaire,
vomissements, déshydratation, éva-
nouissement et fractures de côtes8. La
vaccination demeure la mesure pré-
ventive la plus importante, et des pro-
grammes de revaccination pour les
adolescents et les adultes seraient né-
cessaires. Un nouveau vaccin acel-
lulaire, plus efficace, est maintenant
disponible.

D ES DONNÉES PROBANTEs confir-
ment qu’il y a un risque pro-

fessionnel de contamination par de
nombreux agents infectieux pour le
personnel enseignant. Pendant la gros-
sesse, cela représente souvent un dan-
ger. La vérification de l’état d’immu-
nité contre la varicelle, la cinquième
maladie et la rubéole montre qu’en-
viron 50 % des enseignantes enceintes
sont protégées et peuvent poursuivre
leur travail sans danger. Les autres de-
vraient être affectées à des tâches sans
contact avec les enfants ou bénéficier
d’un retrait préventif.

À compter de la 30e semaine de
grossesse, pour les enseignantes qui
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seront toujours au travail, il serait
prudent, si la coqueluche se déclare à
l’école ou s’il y a une épidémie régio-
nale confirmée, d’appliquer le retrait
préventif jusqu’à l’accouchement. La
pertinence de recommander le retrait
plus tôt pour prévenir les symptômes
débilitants de la maladie chez la tra-
vailleuse enceinte elle-même n’est pas
établie, car les répercussions de ces
symptômes sur l’évolution de la gros-
sesse n’ont pas fait l’objet d’études. Le
jugement du médecin traitant conserve
donc ici une importance capitale. Fi-
nalement, l’évolution des connais-
sances, l’arrivée de nouveaux vac-
cins, la modification des programmes
d’immunisation et bien d’autres situa-
tions imprévues influeront inévita-
blement sur nos décisions et nos pra-
tiques actuelles, d’où l’importance
d’appliquer son jugement profes-
sionnel pour l’évaluation de chaque
demande. ■■
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Vous avez des questions ? Veuillez nous les faire parvenir par télé-
copieur au secrétariat de l’Association des médecins du réseau public
en santé au travail du Québec : (418) 666-0684.
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