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n 2021, prés de 70 % des
femmes francaises ont occupé un
emploi durant leur grossesse [1]. Si
travailler pendant une grossesse
n'est pas une situation a risque
en soi, certains lieux et contextes
de travail peuvent exposer les
travailleuses a des dangers pour
I’évolution de celle-ci [2 4 4].

Pour rappel, en 2021, parmi les
690 000 grossesses en France, il
est déploré la survenue de 45000
naissances prématurées et 5800
morts feetales apres 6 mois de
grossesse, tandis que 71% des
femmes ont arrété de travailler
avant 33 semaines d’aménorrhée
[1]. Sur la période 2011-2018, 2 a 5
enfants sur 100 naissances étaient
porteurs d'une anomalie congé-
nitale [5]. Comme rapporté par
I'INSERM en 2013, environ 15 000
femmes par an en France présen-
taient une grossesse extra-utérine
[6].

En 2010, Lafon et al. ont fait le
point dans un avis d’experts sur
les risques professionnels pour

I'’évolution d'une grossesse et les
mesures de prévention utiles a
mettre en place [2]. Le repérage
des nuisances potentielles pour
la grossesse représente la pre-
miere étape d'une évaluation
spécifique anticipée et intégrée
a I'évaluation globale des risques
professionnels formalisée dans le
document unique [7]. Substances
chimiques [8 a 10], micro-orga-
nismes [2, 10], nuisances liées aux
ambiances de travail (chaleur,
froid, bruit), a la charge physique
(manutention de charges lourdes,
station debout prolongée, cer-
taines postures), aux vibrations
(conduite) ou a l'organisation du
travail (travail de nuit) [2, 11, 12]
sont autant de risques de surve-
nue de problemes durant la gros-
sesse ou pour lenfant a naitre.
Il est a noter que les résultats
d’études récentes n‘apportent pas
de réponses claires quant a l'exis-
tence de liens entre stress au tra-
vail et issue de la grossesse [2, 13].
Un certain nombre de ces risques
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est régi par des dispositions régle-
mentaires spécifiques pour proté-
ger I'état de santé des femmes en-
ceintes [14]. Cependant, un travail
d’analyse sociologique sur la «pré-
vention des risques reprotoxiques
en milieu de travail » pointait une
prévention en milieu de travail
peu active vis-a-vis de ceux-ci [15].
Les résultats des études menées
sur ce sujet par I'INRS en partena-
riat avec des services de préven-
tion et de santé au travail (SPST)
conduisaient au méme constat
d'un faible niveau d’actions de
prévention en milieu de travail
pendant la grossesse [16, 17].

En France, les salariées seraient
80 % a retourner au travail pen-
dant le post-partum [18], période
définie ici comme l'année suivant
l'accouchement. Or, cette période
fait l'objet de remaniements psy-
chologiques sensibles aux pres-
sions psychosociales [19, 20]. La
prévalence de la dépression du
post-partum dans l'année qui suit
l'accouchement est estimée en
France, comme dans le monde,
418 %, (IC 95 %= [16-20 %]) [21].
Dans une étude de cohorte alle-
mande, certaines caractéristiques
du travail (conditions de travail
précaires, charge de travail, faible
satisfaction au travail) pendant
la grossesse sont prédictives de
la survenue d'une dépression du-
rant le post-partum [22, 23].

Hors contexte de grossesse, l'exis-
tence de difficultés de conciliation
entre vie au travail et vie hors
travail, identifiées dans la littéra-
ture sous le concept de « conflit
famille-travail» [24 & 26], est asso-
ciée a certains troubles de santé
mentale (dépression, anxiété..)
[27 a 31]. L'étude de cohorte alle-
mande précitée incluant plus de
500 femmes enceintes a mis en
évidence un effet prédicteur de
ces conflits famille-travail pen-

dant la grossesse sur la dépres-
sion du post-partum [22].

Le retour au travail pose spécifi-
quement l'enjeu de la conciliation
entre vie au travail et vie hors tra-
vail [19, 25, 32 a 34]. La difficulté a
concilier vie de famille et vie au
travail dans la période du post-par-
tum a été relevée dans plusieurs
études comme la principale diffi-
culté a laquelle les femmes étaient
confrontées durant la période de
reprise [25, 34 & 36]. A noter que
trés peu d'études spécifiques dans
ce contexte sont centrées sur le lien
entre la santé et certaines carac-
téristiques de travail [37 a 39]. La
synthese de la littérature permet
d’objectiver qu'un emploi durantle
post-partum réduirait le risque de
symptomes dépressifs [38, 40] ou
la prévalence de la dépression [41].
Toutefois, un retour rapide au tra-
vail serait associé a une augmen-
tation du risque de symptémes
dépressifs pour la mére [42, 43]. De
mauvaises relations au travail, une
faible qualification ou de longues
heures de travail ont été associées
a la survenue de fatigue impor-
tante durant le post-partum [44].
Quelques études ont examiné plus
spécifiquement les relations entre
des risques psychosociaux au tra-
vail et la santé mentale durant le
post-partum [45 & 47]. Une étude
australienne rapporte un lien
positif entre le niveau de détresse
mentale et la mauvaise qualité du
travail, identifiée, notamment, par
un bas niveau d’autonomie et un
haut niveau d’'insécurité au travail
[45]. Un manque de soutien social
au travail était associé a plus de
symptémes d’anxiété dans le post-
partum, 6 mois apres la reprise
[47]. Plus d’autonomie, de soutien
social et moins de stress au travail
étaient associés a une meilleure
santé mentale a 11 semaines apres
I'accouchement [46].

La compréhension des relations
entre demandes au travail/hors
travail, conflits travail-famille et
santé mentale pourrait permettre
de repérer des pistes de préven-
tion favorisant pleinement le re-
tour au travail apres grossesse. Ces
aspects pourraient étre abordés
lors de la visite réglementaire de
reprise du travail aprés un congé
maternité, dont le but est de véri-
fier la compatibilité du poste de
travail avec I'état de santé de la
salariée et d'aboutir éventuelle-
ment a un aménagement voire a
un changement de poste [14] (art.
R. 4624-32).

Plusieurs médecins de la Société
de médecine du travail de I'Ouest
de ITle-de-France (SMTOIF) ont
manifesté leur intérét pour par-
ticiper a une étude permettant
de recueillir des informations
complémentaires de celles issues
des études précédentes de I'INRS
sur la période de retour au tra-
vail aprés grossesse [16, 48, 49],
ce qui a amené a la réalisation
de la présente étude. L'intérét de
mener cette étude en région pari-
sienne était de pouvoir inclure des
salariées suivies en services auto-
nomes, en plus de celles suivies en
services interentreprises. La pré-
sente étude avait comme premier
objectif de décrire le déroulement
des grossesses au travail (parcours,
professionnels impliqués, arréts
de travail, prévention, issues des
grossesses) et les expositions pro-
fessionnelles potentiellement
a risque pour l'évolution dune
grossesse avant l'accouchement.
Le second objectif était d'analy-
ser 3 mois apres la reprise de tra-
vail suite au congé maternité, les
relations entre certaines caracté-
ristiques organisationnelles et de
contenu du travail, le niveau de
conflit famille-travail et la santé
mentale.
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METHODOLOGIE

Cette étude a été pilotée conjointe-
ment par la SMTOIF et le départe-
ment Epidémiologie en entreprise
de l'INRS.

ORGANISATION DE LETUDE
Une étude transversale explora-
toire a été menée en collabora-
tion avec des médecins du travail
volontaires de SPST interentre-
prises et autonomes de la région
parisienne et leurs équipes. Cette
étude a recu un avis favorable
du Comité de protection des per-
sonnes et a fait 'objet d'un enga-
gement de conformité aupres de la
CNIL.

Le recrutement des médecins
du travail a été réalisé lors d'une
journée organisée par la Direction
régionale et interdépartementale
de I'économie, de I'emploi, du tra-
vail et des solidarités (DRIEETS)
d’Tle-de-France et la SMTOIF en
début d’année 2018. Une diffusion
de I'information a l'ensemble des
meédecins du travail de la région
parisienne a également été effec-
tuée début 2018 par le médecin
inspecteur régional.

ECHANTILLON DE L’ETUDE
La population visée était les sala-
riées suivies par les équipes de
SPST, ayant été enceintes et ayant
travaillé durant leur derniere
grossesse (au moins une journée
de présence sur le lieu de travail),
selon les critéres d’'inclusion sui-
vants:

toute salariée recue en visite ou
entretien médical par un médecin
du travail/membre de son équipe
correspondant a une 1 visite de-
puis la reprise de travail ;

apres le dernier accouchement
(survenu a > 22 semaines d’amé-
norrhée ou pour un feetus > 500 g);

dans un délai:
- d'un an apres 'accouchement si
retour de congé maternité sans
congé parental a temps plein;
- de trois ans apres l'accouche-
ment si retour de congé maternité
avec congé parental a temps plein
et sans dépasser le délai d'un an
apres la date de reprise de travail ;

entre le 1 avril 2018 et le 31
décembre 2018 (période éventuel-
lement prolongée de 3 mois si le
nombre de salariées recrutées
était inférieur a l'effectif attendu,
cf. § Effectif attendu);

agée de plus de 18 ans au mo-
ment de 'accouchement.
Les criteres de non inclusion
concernaient les femmes ne com-
prenant pas le francais ou refusant
de participer.
Au 31 décembre 2018, les inclusions
étant en dessous de l'effectif atten-
du, le recrutement a été prolongé
de 3 mois jusqu’au 31 mars 2019.

DONNEES RECUEILLIES.
OUTILS DE RECUEIL

Les données ont été recueillies
lors de la 1 visite apres un congé
maternité, pour renseigner deux
volets : 1) recherche d'information
sur le déroulement des grossesses
au travail et 2) recherche d'infor-
mation sur le retour au travail
apres environ 3 mois de reprise. Ce
délai a été proposé pour interro-
ger les femmes aprés une période
suffisamment longue de retour au
travail tout en restant encore dans
la période du post-partum.
Lorganisation de létude s'est
appuyée sur la passation de trois
questionnaires aux salariées ayant
donné leur accord pour participer
al'étude .
Pour le volet « déroulement de la
grossesse au travail », la salariée a
rempli, lors de la visite de reprise,
un auto-questionnaire spécifique
(questionnaire A), comprenant

principalement des items sur sa
situation socioprofessionnelle et
le déroulement de la grossesse:
type demploi, organisation et
conditions de travail, trajet domi-
cile-travail, situation personnelle
et évaluation de la précarité (ques-
tionnaire EPICES — Evaluation de
la précarité et des inégalités de
santé dans les centres d'examens
de santé) [50], des données médi-
cales avant grossesse, le suivi de
la grossesse et des questions sur
la santé de I'enfant. Les médecins
du travail et leur équipe ont rempli
pendant la visite et en présence de
la salariée, un questionnaire spé-
cifique (questionnaire B) incluant
des caractéristiques du travail et
les expositions aux risques phy-
siques, biologiques et chimiques
en début de grossesse, les actions
de prévention mises en place et les
arréts de travail survenus pendant
la grossesse.
A la fin de l'entretien médical, il a
été remis aux salariées un auto-
questionnaire (questionnaire C)
concernant le volet « retour au
travail » a remplir a domicile 3
mois environ apres la reprise du
travail et a renvoyer a I'INRS. Le
questionnaire C explorait, par
des items spécifiques, l'emploi
et l'organisation du travail apres
l'accouchement, ainsi que la vie
hors travail apres l'accouchement
centrée sur la garde de l'enfant,
la prise en charge du/des enfants
au foyer, la réalisation des taches
domestiques, l'allaitement, le tra-
jet domicile-travail. Des domaines
concernant le travail a la reprise,
le conflit travail-famille et la santé
mentale ont également été explo-
rés a l'aide de trois outils standar-
disés:

le questionnaire psychosocial de
Copenhague (COPSOQ), version
2 courte [51, 52] pour explorer les
domaines suivants : contraintes
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VU DU TERRAIN

Grossesse au travail : le retour au
travail apres un congé maternité

Figure 1: Déroulement de '’étude.

GCrossesse Post-partum
Congé de maternité Période de reprise de travail
Reprise Visite médicale Interrogation salariée 2 3 et £ 12 mois de reprise
Expositions Accouchement
- de travail Reprise en SPST
=X .-. | .
L
-9 mols ’ ’ /\ T + 12 mwois

Questionnaire A Questionnaire B Questionnaire C

salariée médecin salariée
Socio-démographigue Professionnel Retour au trovail

Questionnaires renvoyés 3 INRS

* . .6 semaines si 1* ou 2° enfant ; - B semaines si 3° enfant ou plus ; - 12 semaines sl jumeaux ; - 24 semaines si triplés ; - 2 semaines en plus s congé

pathologique.

+ : + 10 semaines si 1* ou 2° enfant ; + 18 semaines si 3* enfant ou plus ; + 22 semaines s jumeaux ; + 22 semaines si triplés ; + 4 semaines si congé pathologique.

Réduction possible du congé prénatal d'une durée allant jusqu’a 3 semaines, prolongation du congé postnatal d"autant dans ce cas.

quantitatives du travail, autono-
mie, organisation et leadership,
relations horizontales, vécu pro-
fessionnel, insécurité profession-
nelle;

ole questionnaire Survey Work-
Home Interaction-Nijmegen (SWING)
[53] pour explorer les effets néga-
tifs de la vie au travail sur la vie
privée et les effets négatifs de la
vie privée sur la vie au travail ;

ole questionnaire The Hospi-
tal Anxiety and Depression Scale
(HADS) [54, 55] pour évaluer la
santé mentale & partir des scores
des symptémes d'anxiété et de
dépression.

Enfin, un questionnaire recueil-
lant des informations sur le méde-
cin enquéteur a été renseigné par
les médecins.

METHODES STATISTIQUES
Pour répondre au premier objectif
(les éléments ayant trait au dérou-

lement de la grossesse au travail),
des analyses descriptives ont été
menées pour l'ensemble des va-
riables.

Pour répondre au second objec-
tif de l'analyse de la période de
reprise de travail aprés congé
maternité, les relations entre les
demandes au travail et hors tra-
vail comme variables indépen-
dantes et la santé mentale comme
variable d'intérét (variable dépen-
dante) ont été analysées (figure 2).
Spécifiquement, il a été exploré
le réle du conflit travail-famille
comme variable médiatrice! entre
les demandes au travail/hors tra-
vail et la santé mentale. De méme,
le r6le modulateur? des soutiens
au travail/hors travail pouvant
modifier les relations entre les
demandes au travail/hors travail
etla santé mentale a été analysé.

Les  variables indépendantes
considérées ont été les demandes

au travail issues des domaines
« contraintes quantitatives du tra-
vail », « autonomie » et « insécurité
professionnelle » du questionnaire
COPSOQ et litem « horaire aty-
pique » défini par l'existence d’au

1. Une variable médiatrice est une
variable qui intervient entre la
variable indépendante et la variable
dépendante de sorte que 'effet de la
variable indépendante sur la variable
dépendante est transmis par la variable
médiatrice (effet indirect). Un effet
direct de la variable indépendante sur
la variable dépendante n’implique
pas l'existence d’une (des) variable
médiatrice.

2. Une variable modulatrice est une
variable qui module I'effet de la
variable indépendante sur la variable
dépendante de sorte que 'effet dépend
de la variable modulatrice, car différent
selon les niveaux de la variable
modulatrice.

34
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Figure 2: Diagramme conceptuel pour I'analyse du volet retour au travail aprés accouchement.

Les relations entre les demandes au travail/hors travail et la santé mentale ont été analysées en explorant le réle
médiateur des conflits travail-famille et modulateur des soutiens au travail/hors travail dans ces relations. Les fleches
indiquent les différents modeéles statistiques analysés.

Demandes

A

A 4

Conflit travail/famille

au travail/hors travail

(variable médiatrice) >

A 4

Santé
mentale

Soutiens au travail,
hors travail
(facteurs modulateurs)

moins un horaire de travail parmi:
horaire décalé, de nuit, coupé’, tra-
vail les week-ends, moins de 2 jours
de repos consécutifs par semaine.
Les demandes hors travail consi-
dérées ont été la « garde denfant
compliquée » (garder l'enfant pen-
dant les horaires de travail jugé
comme compliqué sur le plan or-
ganisationnel : trajet, horaires du
moyen de garde, transport), le fait
d’avoir un « enfant difficile » (diffi-
cultés pour faire ses nuits ou pour
s'alimenter, malade, pleure), ainsi
que le nombre d’'enfants au foyer et
la durée du trajet domicile-travail.
La variable dépendante santé men-
tale a été mesurée al'aide des deux
scores HADS mesurant les troubles
dépressifs et anxieux.

Le conflit famille-travail est re-
présenté par deux dimensions du
questionnaire  SWING, mesurant
les effets négatifs exercés par les
contraintes familiales/privées sur
le travail ou par les contraintes
dues au travail sur la vie familiale/
privée.

Les soutiens au travail sont les
deux dimensions relatives au
soutien horizontal et vertical du
questionnaire COPSOQ et la prise
en compte par la hiérarchie des

contraintes parentales. Les sou-
3. Horaire de tiens hors travail sont les trois
travailimpliquant  variables mesurant le soutien de
une pause la part du conjoint, celui de la part
supérieure a 2 ) i e
heures pendant la de la famille ou des amis, et I'aide
journée de travail.  TémMunérée (le recours a une per-
sonne rémunérée pour la prise en
charge du bébé ou des taches do-
mestiques).
Des facteurs de confusion ont été
pris en compte dans chaque mo-
dele: I'age, le niveau de formation,
la précarité (score EPICES), l'exis-
tence d'un probleme dhumeur
triste dans les deux dernieres an-
nées ayant nécessité un arrét de
travail, le temps de travail plein/
partiel a la reprise, ainsi que des
facteurs en rapport avec la gros-
sesse (parité, prématurité, petit
poids de naissance, suivi pour gros-
sesse arisque, congé parental, délai
entre l'accouchement et la reprise
de travail).

RESULTATS PRINCIPAUX

Cent soixante-cing médecins du
travail ont participé a l'étude et
ont inclus 2 375 salariées, avec un
nombre moyen d’inclusions par

médecin de 14 (de 1 a 71). Deux
tiers de l'échantillon de salariées a
renseigné le volet retour au travail
aprés grossesse (soit un taux de
retour du questionnaire C de 64 %).

DONNEES DESCRIPTIVES

DEROULEMENT DE

LA GROSSESSE AU TRAVAIL

Ces résultats sont issus de l'exploi-
tation des questionnaires A et B et
portent sur les 2375 salariées in-
cluses dans l'étude. Les principales
caractéristiques  socioprofession-
nelles pendant la grossesse sont
présentées dans le

La plupart des salariées a suivi des
études supérieures, 79 % ayant un
niveau de formation supérieur au
baccalauréat, et est embauchée a
durée indéterminée. Les emplois
pendant la grossesse se répartissent
principalement dans les catégories
socioprofessionnelles (PCS 2003)
des cadres/professions intellec-
tuelles (42 %), des professions inter-
médiaires (29 %) et des employées
(25%). La plupart des salariées tra-
vaille dans des entreprises de plus
de 200 salariés (63 %). A noter que
20 % des salariées sont en situation
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Grossesse au travail : le retour au
travail apres un congé maternité

| Tableau I

> CARACTERISTIQUES SOCIO-PROFESSIONNELLES PENDANT

LA GROSSESSE (n (%)).

i\ge a l'inclusion dans I'étude (années) m

Moyenne (Ecart-type)

33,4 (4,5)

Formation scolaire EETTN

Sans diplome
CAP/BEP

Bac
Bac+la+2
2Bac+3

46 (1,9)
165 (7,0)
287 (12,1)
433 (18,3)

1441 (60,7)

Type de contrat | n-2360

Indéterminé
Déterminé
Fonction publique
Autre

2 051 (86,6)
36 (1,5)
270 (11,4)
12 (0,5)

Emploi pendant la grossesse (PCS 2003) m

Artisanes, commercantes et cheffes d'entreprise

Cadres et professions intellectuelles supérieures

Professions intermédiaires
Employées

Ouvriéres

7(0,3)
1001 (42,4)
693 (29,4)
584 (24,7)
76 (3,2)

Taille de I'établissement m

< 10 salariés
11-49 salariés
50-199 salariés
200-499 salariés
> 500 salariés

162 (6,9)
340 (14,4)
369 (15,6)
245 (10,4)
1244 (52,7)

Indicateur de précarité EPICES m

Score < 30 (non précarité)
Score 2 30 (précarité)

1856 (80,0)
464 (20,0)

*N: nombre de réponses exploitables pour I'item.

de précarité (score EPICES > 30).

Selon le code NAF (nomenclature
d’activités francaise) 2008, les sec-
teurs d’activités les plus représen-
tés sont la santé humaine/action
sociale (18 %) et les activités scienti-
fiques et techniques (13 %). Presque
toutes les salariées occupent un
emploi a plein temps (92 %). La plu-

part a un temps de trajet domicile
travail aller-retour de moins de
1heure 30 (63 %) et considére ce tra-
jet pénible (56 %). Le transport en
commun est le principal mode de
transport pour plus de la moitié des
salariées (données non présentées).
Les expositions professionnelles
physiques, chimiques, biologiques

pendant la grossesse sont présen-
tées dans le tableau II. Les exposi-
tionsles plus fréquentes étaient des
expositions physiques: position de-
bout pendant 1heure ou plus (26 %)
et monter des escaliers ou sur des
escabeaux (20 %). Vingt et un pour
cent des salariées ont qualifié leur
travail comme étant physiquement
pénible, particulierement dans les
secteurs de I'hébergement/restau-
ration et de la santé humaine/ac-
tion sociale (50 %), dans les services
directs aux particuliers, parmi les
commercantes et vendeuses (62 %)
et dans les petites et moyennes
entreprises (PME) (30 %) (données
non présentées). De méme, 32 %
des salariées ont déclaré leur travail
comme mentalement pénible, sur-
tout les employées de type admi-
nistratif (40 %) et les salariées du
secteur de la santé humaine/action
sociale (41 %) (données non présen-
tées). Les caractéristiques organi-
sationnelles pendant la grossesse
sont décrites comparativement a
celles rapportées a la reprise du
travail dans le paragraphe suivant
« Retour au travail aprés un congé
maternité » (p. 39).

La grossesse était prévue pour
80 % des salariées et faisait suite
a une procréation meédicalement
assistée pour 10 % d'entre elles (ta-
bleau I1I p. 38). Cette derniere était
plus fréquente pour les catégories
socioprofessionnelles incluant les
cadres/professions intellectuelles
et scientifiques/professions inter-
médiaire/agents de maitrise (11-
12%) vs les employées/personnel
de service/techniciennes/ouvriéres
(7-8 %), que l'on considere la CITP
(classification internationale type
des professions), la PCS ou le ni-
veau de qualification de l'emploi
(données non présentées). La décla-
ration de grossesse a l'employeur
a été faite pendant le 1* trimestre
de grossesse par % des salariées en
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| Tableau II

> EXPOSITIONS PROFESSIONNELLES (PHYSIQUES, CHIMIQUES, BIOLOGIQUES) PENDANT LA s
GROSSESSE ET CARACTERISTIQUES ORGANISATIONNELLES (n (%)). /

Expositions professionnelles™ Pendant la grossesse *Les expositions professionnelles a des animaux, des
Position debout 2 1h d'affilée chaleurs excessives (230°C) ou a des ambiances froides

(<7O °C), a des rayonnements ionisants, consistant a

Non 1485(62,6) travailler a genoux, a proximité de machines émettant
Episodiquement ou trés rarement 278 (11,7) des champs électromagnétiques, sur machine
Fré t T industrielle ou a conduire des engins rapportées par
requemmen (257) moins de 10 % des salariées ne sont pas présentées.
Monter des escaliers/escabeaux m **N: nombre de réponses exploitables pour I'item.
Non 1556 (65,8)
Episodiquement ou trés rarement 328 (13,9)
Fréquemment 481(20,3) contrat & durée indéterminée (sur
Manipuler charges > 5kg m un total de 2 051 salariées en CDI),
Non 1769 (74,5) par ¥ des salariées de la Fonction
oo R publique (sur un total de 270 sala-
Episodiquement ou trés rarement 293 (12,4) riées de la Fonction publique), mais
Fréquemment 311(13]) seulement par 47 % des salariées
Contraintes posturales _ en contrat a durée déterminée (sur
Bras en l'air N=2360 un total de 36 salariées en CDD). La
Non 2073 (87,8) m01t1e' des sal.arlees avglt déja ?.C-
— 5 couché au moins une fois (données
Episodiquement ou trés rarement 163 (6,9) non présentées) et un quart a été
Fréquemment 124 (5,3) suivi pour grossesse a risque lors de
Bras tendus N = 2364 la grossesse actuelle. Le médecin du
i 1959 (82,9) travail a recu un quart des salariées
L. . en visite médicale avant l'accou-
Episodiquement ou trés rarement 158 (6,7) chement et n'a eu quasiment pas
Fréquemment 247 (10,4) de relations avec les autres profes-
Courbée, penchée en avant N=2362 sionnels de santé pendant la gros-
Non 1861(78,8) sesse (données non présentées).
Episodiquement ou trés rarement 178 (6,5) Il est a' n(oter un taux fa1'ble d? pre-
- maturité (51 %) et de petits poids de
Fréquemment 323 (13,7) naissance (6,1%) (hors grossesses
Accroupie N=2363 gémellaires). Environ un tiers des
Non 1989 (84,2) salariées a bénéficié dun congé
Episodiquement ou trés rarement 202 (8,5) parental a temps plein ou a temps
, partiel apres le congé maternité
Fréquemment 172 (7,3) , ) y
(données non présentées).
Travail répétitif | m=230 | Enfin, 63 % des salariées ont béné-
Non 2 030 (85,6) ficié d’arréts de travail avant la
Episodiquement ou trés rarement 73 (3,1) d?te des congés légaux/ pathqlg—
i giques et, pour plus de la moitié
Fréquemment 267 (11,3) . R
de la population incluse, ces arréts
| Niveauxsonoresélevés | nN-230 de travail survenaient au cours du
Non 2100 (88,6) 3¢ trimestre et étaient sans reprise
Episodiquement ou trés rarement 195(8,2) jusqua l'accouchement (données
Fréquemment 75(3,2) nor.l presentees?. Pes conge§ patho-
logiques ont été rapportés pour
Utilisation de produits chimiques au travail m plus de % des salariées. Le moment
Non 2 052 (86,5) auquel les salariées ont cessé com-
Episodiquement ou trés rarement 117 (4,9) pletement de travailler était en
B — 203 (8,6) mc?yenne 21129 semair}es d'a}ménor—
rhée (données non présentées).
Contact avec des malades ou des produits biologiques m Les actions de prévention en milieu
Non 2009 (84,9) de travail mises en place pendant
Episodiquement ou trés rarement 72 (3,0) la grossesse ont été relativement
Fréquemment 287 (12,1) Peg nom‘/breus.es. La plus fréquente
. était la réduction du temps de tra-
Contact avec des jeunes enfants m . o .
vail (du fait d'une convention col-
Non 2125(89,8) lective) (36 %, soit 859 salariées) et
Episodiquement ou trés rarement 72 (3,1) la plus rare la prise en charge finan-
Fréquemment 169 (71) ciere dans le cadre du systeme de
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VU DU TERRAIN

Grossesse au travail : le retour au
travail apres un congé maternité

| Tableau III

> CARACTERISTIQUES LIEES A LA GROSSESSE (n (%)).

Grossesse prévue m

Oui 1912 (80,7)
Non 456 (19,3)

| Aide médicalealaprocréation | N-2347 |
Oui 232 (9,9)
Non 2115(90,1)

| Déclaration grossesse i la Sécuritésociale | N=2346 |
1¢* trimestre 1962 (83,6)
2¢ trimestre 335 (14,3)
3¢ trimestre 49 (2,1)

| Déclaration grossesseal'emploveur | N=-2348 |
1¢* trimestre 1727 (73,5)
2¢ trimestre 579 (24,7)
3¢ trimestre 39 (1,7)
Pas de déclaration 3(0,1)

Grossesse a risque** m

Oui 566 (24,1)
Non 1783 (75,9)

| Nombre d'enfants portés durantlagrossesse | N=2355 |
1 enfant 2307 (98,0)

2 enfants (jumeaux) 48(2,0)

Prématurité (< 37 SA), hors grossesses gémellaires m

Oui 114 (5,)
Non 2141 (94,9)

| Petit poids (< 2500 g), hors grossesses gémellaires | N=2303 |
Oui 140 (6,1)
Non 2163 (93,9)

Principal professionnel ayant suivi la grossesse m

Médecin généraliste 98 (4,2)
Gynécologue/Obstétricien 1632 (69,6)
Sage-femme 498 (21,2)
Autres 8(0,3)
Plusieurs réponses*** 111 (4,7)

Nombre de consultations prénatales m

Moyenne (écart-type) 8,2 (3,5)

Nombre d'échographies m

Moyenne (écart-type) 4,8(2,5)

Congés pathologiques m

Oui 1823 (77,0)
Non 544 (23,0)

| Arrét de travail avant la survenue de congés légaux/pathologigues | N=2364 |
Oui 1495 (63,2)
Non 869 (36,8)

garantie en cas d'exposition a des
risques réglementés (3 salariées) (fi-
gure 3). Les contraintes posturales
et les manutentions manuelles
ont été les principales expositions
professionnelles ayant conduit a
des actions de prévention. La visite
médicale avant l'accouchement
(23 % soit 550 salariées) concernait
principalement les cadres et les
professions intellectuelles supé-
rieures (35%) alors que l'éviction
temporaire au poste de travail sui-
vie d'un arrét maladie (13 % soit
304 salariées) concernait particu-
lierement les professions inter-
médiaires (34 %) et les employées
(38 %). Ce sont dans les établisse-
ments d’au moins 500 salaris que
les actions de prévention étaient le
plus souvent mises en place, alors
quelles ont été rapportées le plus
rarement dans les établissements
de moins de 10 salariées (données
non présentées).

Si la répartition des principales
expositions professionnelles des
salariées suivies en services auto-
nomes et services interentreprises
est similaire, il n'en est pas de
méme pour les actions de préven-
tion mises en place en milieu de
travail. Les visites en santé au tra-
vail avant I'accouchement ont été
rapportées plus fréquemment pour
les services autonomes vs services
interentreprises (36 % des salariées
suivies vs 16 %), de méme que la ré-
duction du temps de travail durant
la grossesse (48 % vs 28 %) et 'amé-
nagement de poste autre que la
réduction du temps de travail (24 %

*N: nombre de réponses exploitables.

** Antécédent d'infertilité, d'avortement,
de grossesse antérieure difficile,
grossesse multiple, dge maternel élevé...
*** 111 femmes ont donné plusieurs
réponses alors qu’un seul choix était
attendu.
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Visite médicale de santé au travail

Figure 3: Actions réalisées au travail en fonction des expositions professionnelles pendant la grossesse.

Réduction temps travail
durant grossesse

avant accouchement

Aménagement de poste

Eviction temporaire
+ arrét maladie

Changement de poste/
reclassement

Aménagement horaire temps

partiel thérapeutique

Prise en charge financiére

0% 5%

vs 19 %). Parmi les salariées suivies
en services autonomes, 5% ont bé-
néficié d'un changement de poste/
reclassement alors que seulement
15% de celles suivies par les ser-
vices interentreprises en ont béné-
ficié (données non présentées).

RETOUR AU TRAVAIL APRES UN
CONGE MATERNITE

Ces résultats portent sur les 1511
salariées ayant renseigné le ques-
tionnaire C recueillant des infor-
mations a 3 mois apres la reprise
du travail (taux de réponse global
64 %).

Le taux de réponse augmentait
avec le niveau de formation sco-
laire (de 37 % si aucun dipléme a
66 % au-dela de bac +2). Les répon-
dantes étaient plus souvent fonc-
tionnaires que salariées en CDI
dans le privé (73 % vs 62 %), travail-
laient plus fréquemment a temps
plein qu'a temps partiel (64 % vs
56 %) et étaient plus fréquemment
suivies par des services autonomes
que par des services interentre-
prises (73 % vs 57 %). Concernant le
type d'emploj, les taux de réponse
les plus bas ont été observés chez
les employées (57 %) (PCS 2003) et
dans les secteurs d’activité (NAF
2008) hébergement/restauration

I 36,2%

I 23,27%

10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50 %

(41 %) et commerce/réparation au-
tomobiles/motocycles (50 %). Des
taux de réponse supérieurs a 65 %
étaient observés dans les secteurs
«Santé humaine et action sociale »
(67 %), « Transports et entreposage »
(73%) et «Industrie manufactu-
riere» (75%). A noter que chez les
femmes ayant été exposées aux dif-
férents risques professionnels pour
la grossesse ainsi que chez celles
ayant rapporté des issues défavo-
rables de la grossesse (petit poids
de naissance ou prématurité), les
taux de réponse au questionnaire C
n'étaient pas plus faibles que le
taux de réponse global de 64 %.

Le délai entre I'accouchement et le
retour au travail a été en moyenne
de 6,4 mois et entre la cessation
complete du travail et le retour
au travail de 87 mois. La part de
salariées a temps plein était stable
pendant la grossesse et a la reprise
du travail (92 %). La durée journa-
liere moyenne de travail était de 8
heures 18 pendant la grossesse et
de 8 heures 08 a la reprise du tra-
vail. La proportion de salariées était
similaire lors de ces 2 périodes pour
le travail en horaire décalé (15 %)
et en horaire de nuit (4 %). Les pro-
portions de salariées rapportant du
travail en horaire coupé (9 % a 5 %)

Contraintes posturales

80 %

Autres
expositions

Risque
biologique

Bruit

et du travail de week-end (29 % a
26 %) diminuaient légerement et
celle rapportant avoir 2 jours de
repos consécutifs dans la semaine
augmentait faiblement a la reprise
du travail (84 % a 92 %). La propor-
tion de salariées déclarant pouvoir
bénéficier de télétravail, d’horaires
flexibles ou d’absence pour raison
familiale était supérieure a la re-
prise du travail, surtout pour cette
derniére modalité (62 % vs 23 %
avant reprise).

Dix pour cent des salariées ont rap-
porté avoir changé demploi a la
reprise du travail. Vingt-huit pour
cent (vs 8 % pendant la grossesse)
ont déclaré travailler a temps par-
tiel ala reprise. La durée journaliére
moyenne de travail (cf. ci-dessus)
et la durée du trajet domicile-tra-
vail sont restées sensiblement les
mémes que pendant la grossesse
(1h18), avec une utilisation quasi-
équivalente (44-45%) des trans-
ports en commun et de la voiture
comme modes principaux de trans-
port. Lorsque l'on considere les ré-
ponses sur l'organisation du travail
des femmes ayant répondu aux
deux questionnaires, pendant la
grossesse et a la reprise du travail,
clest 'absence de changement qui
prédomine pour la plupart d’entre

Manutentions
manuelles

Ambiances
thermiques
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elles. Par ailleurs, lorsqu’il y a des
changements, ces derniers vont
plutét dans le sens d'une diminu-
tion du temps de travail profession-
nel que linverse. Ainsi, 22 % des
femmes changent d'un temps plein
vers un temps partiel, vs 1,3 % d'un
temps partiel a un temps plein. Un
tiers des femmes rapporte une di-
minution de la durée journaliere de
travail vs 18 % une augmentation.
Trente pour cent rapportent plus
de flexibilité (horaires, absences) vs
6 % moins de flexibilité.

Si 73% des femmes rapportaient
globalement la prise en compte des
nouvelles contraintes parentales
par la hiérarchie, moins pour les
PCS employées de type administra-
tif et personnels des services directs
(60 %), 46 % déclaraient cependant
étre inquietes pour l'évolution de
leur carriere.

Certains changements a la reprise
du travail different entre les types
de SPST qui suivent les salariées:
celles qui ont changé d'emploi ont
été suivies pour 60 % par les ser-
vices autonomes et celles qui ont
changé d’entreprises pour 86 % par
les services interentreprises. Les
changements globalement sou-
haités sont rapportés pour 55%
des femmes suivies par les ser-
vices autonomes vs 45 % de celles
suivies par les services interentre-
prises. Si la prise en compte des
nouvelles contraintes parentales
ne differe pas en proportion, que
les femmes soient suivies par les
services autonomes ou interentre-
prises, ce sont les femmes suivies
par ces derniers qui rapportent
plus de changements défavorables
du comportement de la hiérarchie
(58 % vs 42 % des femmes suivies
par des services autonomes), ainsi
que plus d’inquiétude pour l'évolu-
tion de carriére (52 % vs 48 %).

A la reprise du travail, le rythme
de travail (score médian = 75/100,
écart interquartile EI = 25) et les exi-

gences cognitives (score médian =
75/100, EI=25) sont percus comme
élevés. Les répondantes déclarent
de faibles marges de manceuvre
(score médian = 50/100, EI = 25), un
bon niveau de soutien de la part
du supérieur hiérarchique (score
médian = 62,5/100, EI = 375) et des
collegues (score médian = 75/100,
EI = 25) ainsi qu'un faible niveau
d’insécurité professionnelle (score
médian = 25/100, EI = 25). Un faible
niveau de conflit travail-famille
(score médian = 1/12, EI = 3) a éga-
lement été observé dans l'échantil-
lon.

Bien que la moyenne du score glo-
bal du HADS a 13,6 (moyenne score
anxiété a 79 et moyenne score dé-
pression a 5,7) indique 'absence de
troubles anxio-dépressifs, 40 % des
salariées présentent des troubles
anxio-dépressifs ~ suspectés ou
avérés (50 % des troubles anxieux
(26,7% suspectés et 23,3 % avérés)
et 30% des troubles dépressifs
(18,7 % suspectés et 10,8 % avérés)).

Le présente la réparti-
tion des troubles anxio-dépressifs
selon la situation socioprofes-

sionnelle, la survenue des arréts
de travail pendant la grossesse et
selon les changements dans le tra-
vail depuis l'accouchement. Plus
les femmes sont diplémées, moins
elles présentent de troubles anxio-
dépressifs. La prévalence de ceux-ci
est la plus importante chez les em-
ployées et les ouvrieres, ainsi que
chez les femmes en situation de
précarité. Les femmes présentant
des troubles anxio-dépressifs ont
vumoins fréquemment le médecin
du travail et ont eu moins d’arréts
de travail durant la grossesse que
les femmes ne présentant pas ces
troubles. A la reprise du travail,
les femmes anxio-dépressives
ont rapporté plus fréquemment
des changements globalement
non souhaités dans le travail que
des changements souhaités (58 %

vs 36 %), des changements défa-
vorables de comportement de la
hiérarchie (64 % vs 35 % d’absence
de changements défavorables)
et moins de prise en compte par
celle-ci des nouvelles contraintes
parentales (52 % vs 36 % de prise
en compte) ainsi que plus d'inquié-
tude concernant leur évolution de
carriére (trés inquiete 55% vs pas
du tout inquiéte 23 %).

Pour toutes les femmes, concer-
nant la prise en charge de l'enfant,
l'accueil collectif (44 %) suivi de ce-
lui chez une assistante maternelle
(39 %) ont été rapportés comme
modes de garde principaux. De
méme, les salariées ont noté, sur
une échelle de 0 a 10, la participa-
tion du conjoint a 7 pour la gestion
des enfants et a 6 pour les taches
domestiques.

Parmi les 70 % des salariées ayant
allaité leur enfant, un tiers a conti-
nué apres la reprise du travail, et la
moitié de celles-ci avait arrété I'al-
laitement au moment du remplis-
sage du questionnaire C. La durée
moyenne de l'allaitement a été de
53 mois et un tiers des femmes qui
allaitaient ont rapporté avoir arrété
l'allaiterment a cause du travail
Les femmes qui ont bénéficié d'un
congé pathologique ou d'un arrét
de travail sans reprise jusqu'a l'ac-
couchement n'ont pas allaité plus
fréquemment que celles n'en ayant
pas bénéficié. Alareprise du travail,
trois quarts des femmes a temps
partiel < 50 % déclaraient allaiter vs
70 % des autres femmes (a temps
plein ou partiel > 50 %).

Vingt pour cent des femmes
étaient considérées en situation
de précarité durant leur grossesse
(score EPICES 2 30). Elles ont plus
souvent vu le médecin du travail
avant l'accouchement et ont plus
souvent bénéficié d'un change-
ment de poste/reclassement que
les autres femmes (28% vs 22%
et 5% vs 2%, respectivement). Les
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| Tableau IV

> DESCRIPTION DES SALARIEES SELON LA PRESENCE OU LABSENCE DES TROUBLES ANXIO-
DEPRESSIFS EVALUES PAR HADS A LA REPRISE DE TRAVAIL APRES GROSSESSE (n (% calculé
par rapport a la somme des effectifs par ligne)).

PP A Troubles anxio- Pas de troubles anxio-
el G e dépressifs 595 (40,6 %) | dépressifs 868 (59,4 %)

Formation scolaire - ]

Sans diplome 8 (571) 6 (42,9)
CAP/BEP 41 (49,4) 42 (50,6)
Bac 78 (45,9) 92 (54,1)
Bac+la+2 106 (40,5) 156 (59,5)
> Bac +3 361(38,7) 571 (61,3)
Pcs2003 (endébutdegrossesse) | | |
Artisanes, commercantes et cheffes d'entreprise 2 (33,3) 4(66,7)
Cadres et professions intellectuelles supérieures 248 (38,4) 398 (61,6)
Professions intermédiaires 165 (37,5) 275 (62,5)
Employées 156 (48,9) 163 (51,1)
Ouvrieres 21(50,0) 21(50,0)
| Niveau de qualification de lemploi (en débutdegrossesse) |
Cheffe d'entreprise 0(0,0) 3(100,0)
Cadre ou ingénieure 266 (39,2) 412 (60,8)
Agent de maitrise 34 (36,6) 59 (63,4)
Technicienne 42 (34,2) 81(65,8)
Employée 239 (45,4) 288 (54,6)
Ouvriére 6(35,3) 11 (64,7)
Autre 5(38,5) 8(61,5)

Précarité(score BICES ? 30 T mes | sew
Visite médicale auprés du médecin du travail avant ’accouchement m
Congés pathologiques

Arrét de travail avant congés légaux/pathologiques m

Moment auquel la salariée a complétement cessé de travailler
(en SA révolues)

Moyenne (Ecart-type) 28,7 (6,3) 29,5 (5,9)
(Changement dans e tavail depuis accouchement |||

Changements globalement non souhaités 159 (58,2) 114 (41,8)

Changements globalement souhaités 120 (36,4) 210 (63,6)

Pas de changement 293 (35,8) 526 (64,2)

Changement comportement hiérarchie | mees) | oass |

Prise en compte par la hiérarchie des nouvelles contraintes parentales
Inguiétude évolution de carriére I R

Tres inquiéte (classe 5 - 10) 374 (54,8) 308 (45,2)
Un peu inquiéte (classe 1- 4) 130 (33,4) 259 (66,6)
Pas du tout (classe 0) 91(23,3) 300 (76,7)

*Linquiétude percue quant a I'évolution de carriére a été évaluée a l'aide d'une échelle numérique de O (pas du tout inquiéte) a 10 (trés inquiéte); a des
fins d'analyse statistique, les résultats ont été regroupés en 3 classes: 0, 1a 4, 5a 10.
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VU DU TERRAIN

Grossesse au travail : le retour au
travail apres un congé maternité

Figure 4: Synthése des analyses des relations entre le score d’anxiété (HADS) et les demandes
au travail/hors travail, en intégrant le role médiateur du conflit travail-famille ainsi que les
modulations par différentes ressources.

Prise en compte

femmes en situation de précarité [ Soutien ] [ Soutien ] [ S
DEMANDES AU TRAVAIL collégues hiérarchie contraintes parentales

ont déclaré plus souvent un arrét de
travail avant la survenue de congés
légaux/pathologiques  que les
autres femmes (71 % vs 61 %) et ces
arréts survenaient le plus souvent
pendant les 2 premiers trimestres.
Cependant, les fréquences de la
prématurité et d'un petit poids de
naissance de l'enfant n‘étaient pas
tres différentes chez les femmes en
situation de précarité par rapport
aux autres femmes: 57 % vs 47 %
pour la prématuritéet 6,2 % vs 6,0 %
pour le petit poids. A la reprise du

Insécurité professionnelle

Charge de travail
Rythme de travail

Exigences cognitives

Contraintes quantitatives

]
travail, la prise en compte des nou- g Marges de manceuvre
velles contraintes parentales par §
la hiérarchie était moins souvent & Possibilités d'épanouissement
rapportée par les femmes en situa-
tion de précarité: 54 % vs 77 % par
les autres femmes. De plus, elles Horaire atypique
étaient plus souvent tres inquietes
pour I'évolution de leur carriere que DEMANDES HORS TRAVAIL
les femmes n‘étant pas dans cette
situation : 61 % vs 44 %. Enfin, prés Nombre d'enfants au foyer
de deux tiers (63 %) de ces femmes
présentaient des troubles anxio- Enfant difficile
dépressifs vs un peu plus d'un tiers
des autres fermmes (36 %). Garde enfant compliquée
ANALYSE DES Durée domicile/travail (h/j)
RELATIONS ENTRE DES - . 't' i
= outien outien 1de
CARACTERISTIQUES DU [famille-amis] [ conjoint ] rémunérée ]

TRAVAIL, LE CONFLIT
FAMILLE-TRAVAIL ET LA
SANTE MENTALE APRES
REPRISE DU TRAVAIL

La plupart des demandes au travail
ont des relations statistiquement

Les fleches indiquent les relations directes (beige droit) et médiées (marron courbe). Le trait plein indigue un
p < 0,05 et le trait pointillé un p a la limite de la significativité statistique. Les cases orange correspondent
aux différents modulateurs. Labsence de trait indique I'absence de relation.

significatives avec le score d’an-
xiété (figure 4). Ces relations sont
entierement ou partiellement mé-
diées par le conflit travail-famille
(relations médiées) pour la charge
de travail, les exigences cognitives
et l'insécurité professionnelle. Plus
ces demandes sont grandes, plus le
score d’anxiété augmente.

Les relations entre le rythme de
travail, les marges de manceuvre et
les possibilités d'épanouissement

d'une part et le score danxiété
d’autre part ne sont pas transmises
par le conflit travail-famille (rela-
tions directes). Si l'augmentation
du rythme de travail est associée a
une augmentation du score d’an-
xiété, la relation entre les marges
de manceuvre et le score d’anxiété
dépend du soutien des collegues
comme facteur modulateur. Ainsi,
le score d’anxiété diminue en pre-
sence de ce soutien.

De méme, la relation entre les ho-
raires atypiques et le score d'anxiété
est modifiée par l'existence des fac-
teurs modulateurs comme les sou-
tiens au travail (la prise en compte
par la hiérarchie des nouvelles
contraintes parentales est asso-
ciée avec une diminution du score
d’anxiété) ou hors travail (le soutien
du conjoint est associé, de maniere
inattendue, a une augmentation du
score d’anxiété).

42
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En ce qui concerne les demandes
hors travail, avoir un enfant diffi-
cile est associé au score d’'anxiété
de facon partiellement médiée par
le conflit famille-travail. 1 existe
une modulation statistiquement
significative par l'existence du per-
sonnel rémunéré. En leur présence,
avoir un enfant difficile est asso-
cié avec une diminution du score
d’'anxiété. Une garde d’enfant com-
pliquée a mettre en place est asso-
ciée avecle score d’anxiété de facon
entierement médiée par le conflit
famille-travail. Cette association
est modulée par le soutien fami-
lial : plus la garde de l'enfant est
compliquée, plus le score d’anxiété
augmente, quel que soit le niveau
de soutien familial. L'association la
plus forte est cependant observée
enl'absence de soutien familial.
Toutes les demandes au travail,
sauf les exigences cognitives et
les horaires atypiques, sont asso-
ciées de facon statistiquement si-
gnificative au score de dépression
(figure 5). Ces relations ne sont pas
modifiées par des facteurs modu-
lateurs, hormis pour le rythme de
travail. La relation entre la charge
de travail et le score de dépression
est principalement médiée par
le conflit travail-famille. Plus la
charge de travail est grande, plus
le score de dépression augmente.
Les relations entre les marges
de manceuvre et les possibilités
d’épanouissement d'une part et
le score de dépression d’autre part
sont directes. Plus ces dimensions
de lautonomie au travail sont
grandes, moins le score de dépres-
sion est élevé. La relation entre
l'insécurité professionnelle et le
score de dépression est partagée,
quasiment a parts égales, entre
relations directe et médiée par le
conflit travail-famille. Plus I'insé-
curité augmente, plus le score de
dépression augmente.

[)
ANIrs _

Figure 5: Synthése des analyses des relations entre le score de la dépression (HADS) et les
demandes au travail/hors travail, en intégrant le role médiateur du conflit travail-famille
ainsi que les modulations par différentes ressources.

DEMANDES AU TRAVAIL [

Insécurité professionnelle

Charge de travail
Rythme de travail

Exigences cognitives

Contraintes quantitatives

Marges de manceuvre

Autonomie

Possibilités d'épanouissement

Horaire atypique

DEMANDES HORS TRAVAIL

Nombre d'enfants au foyer
Enfant difficile
Garde enfant compliquée

Durée domicile/travail (h/j)

Soutien
collegues

Soutien Prise en compte
hiérarchie contraintes parentales

DEPRESSION

Soutien
famille-amis

Soutien
conjoint

Aide
rémunérée

Les fleches indiquent les relations directes (beige droit) et médiées (marron courbe). Le trait plein indique un
p < 0,05et le trait pointillé un p a la limite de la significativité statistique. Les cases orange correspondent
aux différents modulateurs. Labsence de trait indique I'absence de relation.

Lassociation du rythme de tra-
vail avec le score de dépression est
entierement médiée par le conflit
travail-famille. Elle est modulée par
la prise en compte des nouvelles
contraintes parentales par la hié-
rarchie. Le sens de la modulation
est inattendu puisque, lorsque les
contraintes parentales sont prises
en compte par la hiérarchie, plus le
rythme de travail est intense, plus

le score de dépression augmente.

La plupart des demandes hors tra-
vail sont associées de facon sta-
tistiquement significative avec le
score de dépression et ces relations
ne sont pas modulées, hormis pour
I'enfant difficile et la durée du tra-
jet. Ainsi, la relation entre enfant
difficile et score de dépression est
partiellement médiée par le conflit
famille-travail. Elle est modulée
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par le soutien du conjoint de facon
inattendue. En cas d’'aide modérée
ou forte du conjoint, plus l'enfant
est jugé difficile, plus le score de
dépression augmente. L'association
entre garde compliquée et score
de dépression est principalement
médiée par le conflit famille-tra-
vail. Plus la garde de l'enfant est
compliquée, plus le score de dépres-
sion augmente. La relation entre
nombre d’enfants au foyer et score
de dépression est uniquement di-
recte. Plus le nombre d’enfants est
grand, moins le score de dépression
est élevé.

La relation entre la durée du trajet
et le score de dépression est modu-
lée par le soutien du conjoint. En
cas de soutien important, plus la
durée de trajet est longue, moins
le score de dépression est élevé. En
cas de faible soutien, plus la durée
de trajet est longue, plus le score de
dépression est éleve.

DISCUSSION

Cette étude décrivant le dérou-
lement des grossesses au travail
ainsi que la période de reprise
de travail aprés retour du congé
maternité a été menée dans une
population de grande taille de la
meétropole parisienne, région pré-
sentant des particularités liées
notamment aux transports, aux
emplois et secteurs d’activité ainsi
qu'a la participation des services
autonomes des entreprises de
grande taille en plus des services
interentreprises comme déja rap-
porté [16,17].

Loriginalité de létude consiste
également dans l'analyse, a la re-
prise du travail, des relations entre
les demandes au travail et hors tra-
vail d'une part, et les indicateurs

de santé mentale d’autre part, en
analysant le r6le médiateur des
conflits travail-famille ainsi que
la modulation par différentes res-
sources.

PARTICULARITES DE
LAGGLOMERATION
PARISIENNE

Comparée a d'autres régions géo-
graphiques [17], 'agglomération pa-
risienne est associée a un transport
domicile-travail percu comme pé-
nible pour 56 % vs 21 %, au double-
ment du temps journalier de trans-
port (médiane 1h vs 30 min), a une
population de I'é¢tude incluant plus
de cadres et moins demployées
(cadres/professions  scientifiques
42% vs 10 %; employées 24 % vs
54 %). On note également quelques
disparités avec des populations de
femmes enceintes issues de la ville
de Paris et participant a d'autres
études [56, 57] : temps de trajet
quotidien inférieur (45 minutes en
moyenne en 2016 pour 486 femmes
enceintes habitant la ville de Paris)
[56], proportion bien moins impor-
tante de niveaux supérieurs au bac-
calauréat (40 % pour Blanchard et
al. [56], 54 % pour Deguen et al. [57]
vs 78 % dans l'étude présentée ici).
Il est a noter une proportion de pe-
tits poids de naissance un peu plus
grande dans l'étude présente que
dans celle s'intéressant au poids de
naissance de nouveau-nés issus de
grossesse a priori unique, de meres
vivant a Paris intra-muros sur la
période 2008 - 2011 [57]: <=4,4 % vs
6,1 % dans I'étude actuelle.

Le taux de précarité observe d'en-
viron 20 % est comparable a celui
de l'étude menée dans la région
Languedoc-Roussillon (22 %), mais
inférieur a celui des employés du
secteur de la santé (29 %) [17, 49].
Un cumul des expositions profes-
sionnelles a risque, un risque de

prématurité plus important et des
arréts de travail plus précoces et
plus longs semblent associés a la
situation de précarité [48]. De plus,
la situation de précarité au travail
(CDD, contrat trés court, salariées
trés jeunes..) pourrait conduire a
une non reprise du travail aprés
accouchement, et ainsi a un pos-
sible biais de sélection dans I'étude
présente.

Dans cette étude, la plus impor-
tante proportion d’absence de
prise en compte par la hiérarchie
des nouvelles contraintes paren-
tales selon les salariées, 37 %, était
observée dans le secteur d’activité
«santé humaine et action sociale »
ainsi que dans celui des «acti-
vités de service administratif et
de soutien». Par ailleurs, plus de
15% des femmes rapportaient un
changement de comportement
défavorable de leur hiérarchie a la
reprise du travail, c’'est-a-dire par
ordre de fréquence décroissante :
leur confiant moins de responsa-
bilités, des taches moins intéres-
santes, leur faisant des remarques
sur leur temps de présence et leur
faisant moins confiance. Dans la
littérature, c'est principalement
le secteur de la santé qui a été
exploré de ce point de vue. Sans
pouvoir faire de comparaison
stricto sensu, 73 % de meres vété-
rinaires et 36 % de meres méde-
cins rapportaient sétre senties
discriminées au travail du fait
de leur maternité [58, 59]. Dans
l'étude présente, 46 % des sala-
riées étaient tres inquietes pour
I'évolution de leur carriére, sans
que le design de I'étude permette
de connalitre cette évolution. Une
étude de 2019 a suivi I'évolution
de carriere de nouveaux parents
exercant a temps plein un métier
dans les domaines des sciences, de
la technologie, de l'ingénierie ou
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des mathématiques [60]. Quatre a
7 ans apres l'arrivée d'un premier
enfant, 43 % des nouvelles meres
n'occupaient plus leur emploi, dé-
finitivement ou plus a temps plein,
alors que cette proportion modéli-
sée chez des femmes sans enfant
était de 25 %.

Afin d’analyser la représentativité
de l'échantillon, deux sources de
comparaison étaient disponibles:
les données sociodémographiques
des médecins participant a I'étude
comparées a celles des médecins
du travail des SPST interentre-
prises et autonomes de la région
parisienne (données 2019 fournies
par la DRIEETS d'Tle-de-France), et
les données sociodémographiques
et de l'emploi de l'effectif franci-
lien de I'« Etude nationale périna-
talité (ENP) 2016 » [61]. Concernant
le type de SPST, ce sont les services
autonomes qui sont les plus repré-
sentés dans les deux échantillons:
3 fois plus dans I'étude actuelle et
7 fois plus dans les données de la
DRIEETS que les services interen-
treprises. Si dans l'étude actuelle,
le nombre de médecins du tra-
vail investigateurs est sensible-
ment égal entre les deux types de
services, dans les données de la
DRIEETS, deux tiers des médecins
sont rattachés aux services inte-
rentreprises et un tiers aux ser-
vices autonomes. Le nombre de sa-
lariées suivies est plus important
pour les services interentreprises
que pour les services autonomes
(2 fois plus dans l'étude présente
et 5 fois plus dans les données de
la DRIEETS). Concernant l'échan-
tillon des salariées, I'étude actuelle
par rapport a 'ENP 2016 montre
une proportion plus importante
de femmes de plus de 35 ans (34 %
vs 25%), avec un niveau d'étude
supérieur au baccalauréat (79 % vs
64 %), une moindre fréquence de

la prématurité (56 % vs 77 %), des
petits poids de naissance (6,1 % vs
75 %) et de 'allaitement maternel
(11% vs 77 %).

PLACE DES SERVICES DE
PREVENTION ET DE SANTE
AU TRAVAIL: ETAT DES
LIEUX ET PERSPECTIVES

Il existe peu de contacts entre les
salariées en état de grossesse et les
SPST. Les échanges entre le méde-
cin du travail et les autres profes-
sionnels de santé sont quasiment
absents, avec cependant un niveau
élevé d'arréts de travail durant la
grossesse (63 %) bien que légere-
ment inférieur a une autre région
géographique (Languedoc-Roussil-
lon: 74 %) [17] ou au secteur hospi-
talier (87 %) [16].

Si laménagement de poste
concerne moins de 20 % des sala-
riées dans les différentes études,
légérement supérieur dans le sec-
teur hospitalier (26 %) [16], clest
plutdt la réduction du temps de
travail qui est l'action de préven-
tion en milieu de travail la plus fré-
quemment mise en place pendant
la grossesse (36 % dans la présente
étude et 30 % en Languedoc-Rous-
sillon), particulierement dans le
secteur de la santé (60 %) [49]. 1l
faut préciser qu'il s'agit d'une ré-
duction du temps de travail du fait
d'une convention collective et ceci
pourrait expliquer son application
plus fréquente pour les femmes
suivies par les services autonomes
que celles suivies par les services
interentreprises. Mais, dans les
meémes services autonomes, il y a
eu également plus de visites médi-
cales avant l'accouchement ainsi
que plus d’'aménagements de poste
autres que la réduction du temps
de travail que dans les services
interentreprises. Ces interactions
plus fréquentes pourraient expli-

quer que presque ¥ des salariées
suivies par les services autonomes
ont répondu au questionnaire ex-
plorant le retour au travail apres
grossesse, mais seulement la moi-
tié de celles suivies par les services
interentreprises.

Le constat du faible niveau d’actes
de prévention peut étre expliqué
par l'absence, dans la réglementa-
tion sur la surveillance des gros-
sesses au travail, d'un dispositif
permettant d’'informer les profes-
sionnels de la santé au travail de
I'état de grossesse. Contrairement a
la visite de reprise aprés accouche-
ment, aucun entretien auprés des
professionnels de la santé au travail
pendant la grossesse n'est prévu
dans le cadre réglementaire actuel,
et de méme aucune transmission
d'information sur les grossesses via
I'employeur ou les professionnels
de santé qui suivent la grossesse
[14]. En effet, il n'existe aucune
procédure administrative automa-
tique envoyant aux SPST des infor-
mations sur I'état de grossesse des
salariées qu’ils ont la charge de
suivre professionnellement et, par
conséquent, l'initiative du contact
avec les SPST revient aux salariées
ou aux employeurs (apres déclara-
tion de grossesse par la salariée).

Le constat de la méconnaissance
par les employeurs et les profes-
sionnels de la santé au travail de
la réglementation spécifique sur
la protection de la maternité au
travail a été récemment rapporté
dans d’autres pays de 'Europe de
I'Ouest, comme la Suisse [62] ou
les Pays-Bas [63]. Dans ce dernier,
50 % des femmes enceintes tra-
vaillent dans des conditions non
conformes a la réglementation
(particuliérement dans les sec-
teurs de la santé et de la petite
enfance, éducation et social, res-
tauration, industrie, nettoyage et
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construction). Seulement 15 % des
employeurs informent les femmes
sur les ajustements possibles
dans leur travail, alors que plus
du double ne délivrent aucune
information sur les expositions a
risque, notamment chimiques et
biologiques [58]. La proposition de
mise en place d'une consultation
spécifique pour les travailleuses
enceintes par les médecins du tra-
vail pourrait limiter la pratique ha-
bituelle des arréts maladie au pro-
fit d'une analyse des risques suivie
des mesures de prévention [64].
Globalement, dans la présente
étude, les salariées ont complé-
tement cessé de travailler a 29
semaines d’aménorrhée, soit 10
semaines avant l'accouchement,
alors que la durée légale du congé
prénatal varie pour la plupart entre
6 a 8 semaines avant l'accouche-
ment en fonction du rang de la
grossesse et/ou du congé patholo-
gique [14]. Dans la littérature, les
prédicteurs des arréts de travail
dans une cohorte danoise étaient
liés aux expositions profession-
nelles comme les contraintes phy-
siques et posturales, les horaires
atypiques, le job strain [65], mais
également, dans une étude norvé-
gienne, a des facteurs socioécono-
miques (jeune age, faible niveau
d’études) ou aux antécédents psy-
chiatriques (dépression, insomnie)
[66].

Dans la présente étude, le délai
de reprise du travail aprés l'accou-
chement a été de 64 mois (plus
du double du congé légal postna-
tal), et de 8,7 mois par rapport a la
cessation complete du travail. Ces
résultats confirment le constat que,
depuis le milieu des années 90, la
durée des arréts de travail pendant
et apres la grossesse, comparée aux
arréts de travail avant la grossesse,
augmente constamment en Europe
[67]. Afin d'éviter les risques profes-
sionnels pendant ces périodes de

vulnérabilité physique et psychique,
les professionnels de santé ont plu-
tot recours aux arréts de travail et
a l'éviction des salariées du travail
qua l'aménagement du poste de
travail [48]. De plus, les dispositions
spécifiques pour les femmes en-
ceintes exposées a des risques par-
ticuliers déterminées par voie régle-
mentaire comme les changements
temporaires d’affectation pour rai-
son médicale, travail de nuit, risques
particuliers, les travaux interdits ou
réglementés.. doivent étre mieux
diffusées [14]. La visite d'informa-
tion et de prévention doit permettre
I'information des femmes en age de
procréer des risques éventuels, et
l'organisation d'une visite treés tot
en début de grossesse aupres des
SPST est a encourager. Cette visite,
bien que non prévue actuellement,
a conduit a 2,3 fois plus d’'aména-
gement de poste dans le groupe de
femmes ayant eu ce contact compa-
rativement a un groupe de femmes
n‘ayant pas eu ce contact [17, 68].
Afin d’harmoniser la pratique des
médecins du travail concernant
I'évaluation et la gestion des risques,
une étude francaise récente se pro-
posait de définir des seuils d'exposi-
tion aux contraintes organisation-
nelles et biomécaniques chez les
femmes enceintes [69]. Des don-
nées récentes concernant le travail
posté du personnel de santé sué-
dois a montré une augmentation
du risque de prématurité chez les
femmes enceintes effectuant des
nuits consécutives (> 3) et des longs
horaires de travail (> 10 heures par
poste ou > 40 heures par semaine)
au cours du premier trimestre de
grossesse [70]. De plus, une période
insuffisante de repos (< 28 heures)
précédant le retour vers d'autres
horaires que ceux de nuit semble
potentialiser l'association avec le
sur-risque de prématurité.

Enfin, les médecins du travail in-
vestigateurs dans la présente étude

ont fait part de l'intérét d'un travail
d’information sur la grossesse et la
maternité au travail aupres des em-
ployeurs car « la grossesse est tou-
Jours vécue néqgativement lorsqu'elle
n'est pas anticipée (absence, obliga-
tion de recruter, augmentation de la
charge de travail pour les autres) et
souvent les salariées sont ostracisées
par la suite».

Par ailleurs, les quelques informa-
tions recueillies décrivant le dérou-
lement de carriére aprées grossesse
different selon le type de SPST. Ainsi,
bien que la prise en compte des nou-
velles contraintes parentales par la
hiérarchie soit rapportée comme
similaire quel que soit le type de
SPST suivant la salariée, le dérou-
lement de carriére apres grossesse
pourrait étre plus défavorable pour
les salariées suivies en services inte-
rentreprises vs services autonomes
(changement défavorable de com-
portement de la hiérarchie: 58 % vs
42 %; inquiétude quant a I'évolution
de carriére: 52 % vs 48 %).

De maniere générale, les acteurs de
la santé au travail peuvent agir des
le stade de projet de grossesse (ou
en amont du projet de grossesse)
en sensibilisant les employeurs sur
la conciliation vie privée-vie pro-
fessionnelle ainsi que les salariées
sur la période de reprise du travail
apres grossesse. Comme rapporté
dans la littérature, les horaires
de travail « souples » ont été cités
comme facteurs favorables et la
crainte de répercussions sur 1'évo-
lution de carriere comme facteur
défavorable a la concrétisation du
projet de grossesse [71, 72].

Etant donné que 40 % de l'échantil-
lon actuel de salariées présentaient
des troubles anxio-dépressifs sus-
pectés/avérés, il a été essayé de
décrire une typologie des femmes
anxio-dépressives afin d’apporter
des éléments pour mieux orienter
le suivi médical vis-a-vis de cette
population a risque.

N°173 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — MARS 2023



Ainsi, la fréquence de troubles an-
xio-dépressifs au retour au travail
chez les femmes précaires est plus
élevée que chez les non précaires
(2/3 vs 1/3). 1l est constaté une fré-
quence plus élevée de troubles an-
xio-dépressifs vs absence de signes
dépressifs chez les femmes ayant
les niveaux de formation scolaire
inférieurs au baccalauréat, chez
les ouvrieres et employées ainsi
que chez les femmes connaissant
des changements professionnels
défavorables depuis la reprise du
travail. Cependant, les femmes an-
xio-dépressives ont eu globalement
moins de contact avec les SPST
ainsi que moins d'arréts de travail
durant la grossesse.

Les SPST devraient suivre de ma-
niere ciblée ces typologies de sala-
riées et inciter tous les employeurs
a prendre en compte les nouvelles
contraintes parentales, alors que,
dans la présente étude, elles ont
été moins prises en compte chez
les précaires que chez les cadres
(54 % vs 80 %). En effet, les femmes
qui ont rapporté la prise en compte
par la hiérarchie des nouvelles
contraintes  parentales étaient
moins fréquemment anxio-dépres-
sives comparées a celles nayant
pas rapporté cette prise en compte
(36 % vs 53 %).

RELATIONS DES DEMANDES
AU TRAVAIL/HORS

TRAVAIL AVEC LA SANTE
MENTALE AU RETOUR AU
TRAVAIL APRES UN CONGE
MATERNITE

La plupart des demandes au travail
est associée avec les scores d’anxié-
té et de dépression. Globalement,
les relations avec le score d’anxiété
sont plus souvent médiées par le
conflit travail-famille et plus sou-
vent modifiées par des facteurs
modulateurs que les relations avec
le score de dépression. Laugmen-
tation de la charge de travail et

de l'insécurité professionnelle est
associée a des scores d'anxiété et
de dépression plus élevés. Si l'aug-
mentation du rythme de travail est
associée a une augmentation du
score d’'anxiété, la relation avec le
score de dépression dépend, de ma-
niére contre-intuitive, de la prise en
compte par la hiérarchie des nou-
velles contraintes parentales qui
augmente ce score. Des résultats
inattendus ont déja été rapportés
dans des études qui ont analysé le
soutien social, et pourraient étre
expliqués par le fait que les sou-
tiens hiérarchiques sont également
percus a lorigine des demandes
[73]. Comme attendu, 'augmenta-
tion des marges de manceuvres et
des possibilités d’épanouissement
est associée a une diminution des
scores d’anxiété et de dépression;
le soutien des collegues module
la relation avec le score d’anxiété,
sa présence diminuant ce score. A
noter que l'existence des horaires
atypiques est associée au score
d’anxiété mais pas a celui de dé-
pression. De plus, cette relation est
modulée de maniere attendue par
la prise en compte des contraintes
parentales par la hiérarchie mais de
maniére inattendue par le soutien
du conjoint, qui est associé a une
augmentation du score.

Les demandes hors travail sont
associées davantage au score de
dépression qu’au score d'anxiété.
Ces relations sont modulées par les
soutiens hors travail pour les deux
scores, mais de maniere contre-in-
tuitive pour le soutien du conjoint
en cas d'enfant difficile (augmenta-
tion du score de dépression).

Dans cette étude, il est montré que
le soutien professionnel vertical et
horizontal pourrait étre un moyen
de diminuer les symptémes d’an-
xiété. De méme, favoriser I'autono-
mie dans le travail semble un levier
pour diminuer les symptémes de
dépression.

Cependant, ces hypotheses issues
d'une étude transversale sont a
confirmer par des études longitu-
dinales et des études d'interven-
tion. En effet, une revue récente
de la littérature sur les résultats de
ces études d'intervention conclut
au manque de données de qualité
pouvant soutenir I'hypothese de
leffet bénéfique d'une formation
des managers a différents types de
gestion des ressources humaines
sur la santé de leurs employés et la
leur (absentéisme, stress, bien-étre
mental) [74].

Dans la présente étude, rythme et
charge de travail, ainsi qu’'insécu-
rité professionnelle, sont associés
aux dimensions anxiété et dépres-
sion, les relations étant médiées par
le conflit travail-famille. On observe
donc un réle médiateur du conflit
travail-famille entre les demandes
au travail et la santé mentale, me-
surées au méme moment. Ce résul-
tat est proche de celui observé dans
une étude longitudinale japonaise
menée hors contexte de grossesse,
parmi pres de 7500 employés,
hommes et femmes, mesurant des
facteurs de risque psychosociaux
a l'inclusion, les conflits travail-fa-
mille un an apres l'inclusion et la
détresse psychologique évaluée a
2 ans [75]. Cette étude mettait en
évidence un effet médiateur des
conflits travail-famille plus impor-
tant chez les femmes. Cet effet était
également plus important pour les
demandes et efforts au travail que
pour les autres facteurs recueillis,
comme le déséquilibre effort-ré-
compense par exemple.

Dans une étude canadienne ré-
cente s'intéressant a l'inégalité de
la détresse psychologique entre
les hommes et les femmes en
emploi hors grossesse, linterfé-
rence famille-travail est associée a
significativement plus de détresse
psychologique chez les femmes et
a plus de consommation d’alcool a
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risque chez les hommes [76]. Dans
cette étude, un réle de médiateur
de linterférence famille-travail
a été montré entre les stresseurs
familiaux et professionnels et la
détresse psychologique.

Plusieurs études pré-pandémie
ont utilisé le questionnaire HADS
pour évaluer les troubles anxieux
et/ou dépressifs chez des meres
pendant le post-partum. La préva-
lence des troubles anxieux et celle
des troubles dépressifs étaient bien
inférieures a celles observées dans
la présente étude. La prévalence
des troubles anxieux suspectés
allait de 13,5% pour Wszolek [77]
a 165% (entre 3 et 4 mois apres
l'accouchement) pour Sato [78]
vs 26,7 % ici. La prévalence des
troubles anxieux avérés variait
de 74 % pour Wszolek [77] a2 10,6 %
(entre 9 et 10 mois apreés l'accouche-
ment) pour Sato [78] vs 23,3 % dans
l'étude présente. La prévalence des
troubles anxieux suspectés et avé-
rés s’étendait de 53 % pour Sluijs
[79] & 32 % pour Agbaje [80] vs 50 %
dans 'étude actuelle. La prévalence
des troubles dépressifs suspectés
variait de 14,9 % (entre 3 et 4 mois
aprés laccouchement) a 182 %
(entre 9 et 10 mois apres l'accou-
chement) pour Sato [78] vs 18,7 %
ici et celle des troubles dépressifs
avérés de 1,5% [77] a 4,1% (entre 3
et 4 mois apres l'accouchement)
et 59 % (entre 9 et 10 mois apres
l'accouchement) [78] vs 10,8 %. Les
moyennes des scores observés
ici (troubles anxieux 79, troubles
dépressifs 57) étaient proches de
celles rapportées dans la littéra-
ture par Dikmen-Yildiz et al. [81] ou
Sandoz et al. [82]. Le score moyen
pour les troubles anxieux était par
contre supérieur dans la présente
étude a celui observé par Ogawa et
al. [83] auprés de meéres japonaises
a 4 semaines du post-partum (54).
A noter que le recueil des 2 études

précédentes [82, 83] a eu lieu par-
tiellement ou totalement apres le
début de la pandémie, ce qui pour-
rait avoir eu pour effet d'augmen-
ter les scores. Aucune des périodes
utilisées dans la littérature pour
les mesures des troubles anxio-dé-
pressifs ne correspond a la période
ciblée par la présente étude, soit 3
mois aprés la reprise du travail, (la
date de la mesure HADS la plus
proche de l'accouchement étant 55
mois apres celui-ci).

LIMITES DE 'ETUDE

Dans!l'analyse des relations entre le
travail, le conflit famille-travail et la
santé mentale apres retour au tra-
vail post-partum, le design trans-
versal du recueil de données apres
reprise du travail ne permet pas
linterprétation causale des rela-
tions, d’autant plus qu'il est rensei-
gné par une seule source (salariée).
Lutilisation d'outils de mesure gé-
nériques de l'anxiété a été critiquée
dans le cas du post-partum [84],
I'anxiété pouvant se manifester dif-
féremment pendant cette période
en se focalisant sur la maternité.
Une échelle de mesure de I'anxiété
a été spécifiquement développée
pour la période du post-partum
[84, 85] mais n'était pas disponible
en langue francaise lors de la mise
en place de cette étude.
Lareprésentativité des échantillons
de médecins et de salariées n'a pas
été analysée, les données présen-
tées sont purement descriptives et
ne permettent pas de réaliser des
comparaisons.

Enfin, un possible biais de sélection
serait di aux femmes ne reprenant
pas le travail, par exemple celles en
grande précarité (CDD, contrat tres
court, salariées trés jeunes..). Bien
que minoritaires, elles pourraient

ne pas reprendre involontairement
le travail apres accouchement, et ce
point représente une limite struc-
turelle de I'étude car ces salariées
sont en général difficilement «cap-
tées» par les SPST.

Une autre limite est constituée par
le fait que les femmes ne compre-
nant pas le francais ont été exclues
d’emblée.

CONCLUSION
ET PERSPECTIVES

A la reprise du travail aprés un
congé maternité, les relations
entre les demandes et la santé
mentale different selon les indi-
cateurs analysés. Les troubles an-
xieux et dépressifs sont associés
a presque toutes les demandes
au travail. Ces associations sont
médiées davantage par les conflits
travail-famille dans le cas des
troubles anxieux que dans le cas
des troubles dépressifs. De méme,
les soutiens professionnels hiérar-
chiques et des collegues modulent
favorablement les relations avec
les troubles anxieux alors que la
modulation des relations avec les
troubles dépressifs par les sou-
tiens est plus complexe.

Concernant le déroulement des
grossesses au travail, les résultats
présentés sont en accord avec les
données publiées montrant que les
SPST sont insuffisamment sollici-
tés aussi bien pendant la période
périconceptionnelle pour évaluer
les risques pour la grossesse que
pour le maintien au travail des sa-
lariées pendant la grossesse et au
retour apres un congé maternité.
Léviction des salariées du poste par
des arréts de travail conséquents
reste  largement prédominante
comparée aux actions de préven-
tion en milieu de travail.
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Evaluer I'évolution de la santé men-
tale en relation avec des mesures
de prévention ainsi que mettre en
place de futures études incluant
méres et peres, étant donné les dif-
férences en soutiens et ressources
selon le genre [76], représentent
des perspectives de recherche qui
dépassent le cadre de la santé au
travail et pourraient concerner
la santé publique. Enfin, une ap-
proche longitudinale permettrait
d'inclure les salariées des le stade
de la grossesse et de suivre leur
devenir/travail.

Le réle des SPST dans la prévention
des risques chez les femmes en age
de procréer pourrait étre discuté a
plusieurs niveaux. Ainsi, la visite
initiale d'information et de préven-
tion réalisée par un professionnel de
santé du travail permettrait d’abor-
der les risques et les actions de pré-
vention en rapport avec le dispositif
reglementaire pour la protection
de la grossesse et de la maternité.
De plus, cette visite devrait intégrer
une sensibilisation de la salariée
sur 'importance de prendre contact
avec les SPST au plus tot en début
de grossesse, idéalement des le
stade de projet de grossesse, ainsi
que sur l'intérét de déclarer la gros-
sesse a l'employeur le plus tét pos-
sible. Une fois la grossesse déclarée
a l'employeur, la transmission par
lemployeur de cette information
au SPST permettrait dorganiser
une visite médicale spécifique pour
la mise en place des actions de pré-
vention afin déviter l'éviction des
salariées du travail (aménagement/
changement de poste, dispositions
spécifiques pour les femmes en-
ceintes exposées a des risques par-
ticuliers déterminés par voie régle-
mentaire...).

Au niveau de l'entreprise, les SPST
pourraient informer et conseiller
I'employeur pour que, dans le cadre

de la démarche générale d’évalua-
tion a priori des risques profession-
nels pour la santé et la sécurité des
travailleurs prévue par la régle-
mentation (art. R. 4121-1 du Code du
travail), les périodes de grossesse
et retour apres un congé maternité
soient spécifiquement intégrées.
Auretour au travail apres grossesse,
les visites médicales de reprise per-
mettent d’aborder les demandes au
travail, les difficultés hors travail et
les ressources potentielles. En effet,
le soutien professionnel vertical et
horizontal semble associé a une di-
minution de I'anxiété, alors que fa-
voriser 'autonomie dans le travail
semble un levier pour diminuer les
symptomes de dépression. Enfin
au niveau de l'employeur, prendre
en compte les contraintes paren-
tales et contribuer aux ressources
hors travail (accueil des enfants si
garde denfant difficile, télétravail
si longues durées de trajet...) repré-
sentent des pistes de réflexion pour
la prévention des troubles de la
santé mentale ala reprise du travail
apres un congé maternité.

Dans le cadre du suivi de I'état de
santé des salariées, une attention
particuliere devrait étre portée
aux femmes dont la fréquence de
troubles anxio-dépressifs au retour
de grossesse est plus élevée, dans la
présente étude : femmes précaires,
faible niveau détudes, ouvrieres
et employées, changements pro-
fessionnels défavorables depuis la
reprise du travail.

Enfin, les SPST devraient inciter tous
les employeurs a prendre en compte
les nouvelles contraintes parentales,
situation associée, dans la présente
étude, a moins de troubles anxio-
dépressifs comparée a la non prise
en compte de ces contraintes par la
hiérarchie.

S
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o Cette étude a apporté de nouvelles données
quantifiées sur la grossesse au travail dans une
population francilienne de grande taille, analysant
également le retour au travail aprées grossesse.

o Les visites médicales de reprise permettent
d’aborder les demandes au travail, les difficultés hors
travail et les ressources potentielles.

o Lors du suivi de I'état de santé (en particulier lors de
la 1 visite), les femmes en dge de procréer devraient

étre informées sur le dispositif reglementaire pour la

protection de la grossesse et de la maternité.

o Le faible niveau rapporté d’actions de prévention
en milieu de travail pendant la grossesse peut étre
expliqué par I'absence réglementaire de dispositif
permettant d’informer les professionnels de la santé

au travail de I'état de grossesse.

o Les relations entre les demandes au travail/hors
travail et les troubles anxio-dépressifs a |a reprise du
travail passent, pour la plupart, par les conflits travail-

famille.

o 'étude a montré un réle favorable du soutien
professionnel hiérarchique et un réle relativement
limité des soutiens hors travail (conjoint, famille,
personnel rémunéré) a la reprise du travail apres

SIOSSESSES
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