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A la faculté de médecine de Nancy qui a accepté de réaliser la transmission aux étudiantes du 
lien vers le questionnaire de l’étude,  
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A mon conjoint, toujours à mes côtés dans la vie personnelle comme professionnelle, dans les 
meilleurs moments, mais également dans les moments les plus difficiles, j’ai toujours pu 
compter sur toi et je sais toujours pouvoir compter sur toi, 
 
 
A mes enfants, pour me rappeler chaque jour ce qui est important et pour l’animation 
permanente de nos vies, 
 
 
A mes parents, pour votre soutien tout au long de mes études, pour votre aide, le temps partagé 
avec nos enfants et tant d’autres choses qui nous aident au quotidien, je sais que je peux compter 
sur vous, vous répondrez toujours présent, malgré les épreuves injustes de la vie, 
 
 
A mon frère et ma sœur, j’aimerais avoir plus de temps à partager avec vous,  
A mon petit frère, la décision que tu as prise ce jour-là a bouleversé nos vies, le médecin en 
formation et future maman que j’étais. Je te dédie cette fin d’études, malgré les difficultés et 
les incompréhensions qui m’ont poussée à dépasser mes limites, je suis arrivée au bout, tu aurais 
été si fier. Repose en paix. 
 
 
A mes grands-parents, présents et disparus, pour tous ces beaux souvenirs d’enfance, malgré 
la distance qui diminue les contacts, je pense fort à vous, 
 
 
A mes beaux-parents, pour votre soutien, la garde des enfants, les travaux de la maison, et tant 
d’autres choses, 
A mes beaux-frères, belles-sœurs, et leurs enfants, 
 
 
A mes amis et/ou collègues, Elodie, Emilie, Valentine, Maxime, Clara, Thibaut, Mehand, 
Louisa, Clémence, Sophie, Meriem, et l’ensemble des internes en santé au travail de Nancy, 
A Judicaël, merci d’avoir soutenu mon projet, d’avoir validé sa pertinence. Merci pour tes 
encouragements, 
A Kossar Hosseini, pour l’aide en début de projet, 
A tous les autres, 
 
 
A Mme Chainais, pour votre disponibilité pour la garde de mes enfants et votre sincérité, 
 
 
A tous ceux que j’ai oubliés… 
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« Au moment d'être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d'être 

fidèle aux lois de l'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, 
de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et 
mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur 
autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs 
convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables 
ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l'humanité. J'informerai 
les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins à l'indigent et à 
quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain 
ou la recherche de la gloire. 
 
Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. 
Reçue à l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite 
ne servira pas à corrompre les mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. 
Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort 
délibérément. 
 
Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je 
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. 
 
Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 
 
J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité. 
Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque ».  
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ADELI : Automatisation Des Listes 

ARS : Agence Régionale de Santé 

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire 

CNGOF : Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

CNOM : Conseil National de l’Ordre des Médecins 

CRAM : Caisse Régionale d’Assurance Maladie 

CSP : Code de la Santé Publique 

DES : Diplôme d’Études Spécialisées 

DREES : Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 

DS : Déviation Standard 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HGPO : Hyperglycémie Provoquée par voie Orale 

HTA : Hypertension Artérielle 

IC : Intervalle de Confiance 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

INRS : Institut National de Recherche et de Sécurité 

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse 

MAP : Menace d’Accouchement Prématuré 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

OR : Odds Ratio 

PAD : Pression Artérielle Diastolique 

PAS : Pression Artérielle Systolique 

RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin 

RPPS : Répertoire Partagé des Professionnels de Santé 

RR : Risque Relatif 

SA : Semaine d’Aménorrhée 

SFD : Société Francophone du Diabète 
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Afin d’enrichir la réflexion sur la problématique du déroulement d’une grossesse pendant 

l’internat, il est important de revenir sur le phénomène de féminisation de la profession 

médicale, de présenter l’organisation du 3e cycle des études de médecine, ainsi que les 

conditions de travail de ces jeunes médecins, avant d’aborder les spécificités liées à l’état de 

grossesse.  

 

 
Selon la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES), au 

1er janvier 2018 la France comptait 226.000 médecins actifs, ayant déclaré au moins une activité 

en France au Conseil national de l’Ordre des médecins (CNOM). Les femmes représentaient 

46% du total des médecins. Parmi les 8600 nouveaux médecins inscrits au CNOM au cours de 

l’année 2017, 59% étaient des femmes. Par ailleurs, 63% de ces nouveaux médecins étaient 

salariés, proportion plus élevée que dans l’ensemble de la population de médecins en exercice. 

Les jeunes médecins représentaient donc une population majoritairement féminine, et plus 

souvent salariée. 

Selon l’Agence Régionale de Santé (ARS), au 1er janvier 2016, la Région Grand Est comptait 

7.783 médecins généralistes, du travail, scolaires, de santé publique et praticiens-conseils (hors 

remplaçants) avec un taux de féminisation de 40%. Toujours au 1er janvier 2016, 9.164 

médecins spécialistes étaient répertoriés en Région Grand Est, pour un taux de féminisation de 

41% (1). 

Au sein de la faculté de médecine de Nancy, 1394 internes étaient inscrits à un Diplôme 

d’Études Spécialisées (DES) pour l’année universitaire 2018-2019. Parmi ces inscrits, 773 

internes (55%) étaient des femmes. Par spécialités, on comptabilisait 567 internes en médecine 

générale (58% de femmes), 397 en spécialités médicales (53% de femmes), 101 en spécialités 

chirurgicales (32% de femmes), 82 en psychiatrie (60% de femmes), 70 en anesthésie-

réanimation (39% de femmes), 54 en pédiatrie (89% de femmes), 42 en gynécologie-

obstétrique (69% de femmes), 29 en médecine d’urgence (45% de femmes), 15 en médecine 

du travail (67% de femmes), 13 en gynécologie médicale (92% de femmes), 12 en biologie 

médicale (58% de femmes) et 12 en santé publique (42% de femmes). La répartition par sexe 

n’était pas égale pour l’ensemble des DES. En effet, on retrouvait une grande majorité de 

femmes au sein des DES de pédiatrie, de gynécologie médicale et obstétrique, de médecine du 

travail, de psychiatrie, de médecine générale et de biologie médicale. En revanche, la population 

féminine était sous-représentée au sein des spécialités chirurgicales, en anatomie et cytologie 

pathologiques et en anesthésie-réanimation. 
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Le statut de l’interne en médecine ou étudiant en 3e cycle des études de médecine est décrit au 

sein des articles R.6153-1 à R.6153-44 du Code de la santé publique (CSP), récemment 

modifiés par décrets. Les internes en médecine, praticiens en formation spécialisée, exercent 

des fonctions de prévention, de diagnostic et de soins, participant à la continuité des soins, sous 

la responsabilité d’un « praticien responsable de l’entité d’accueil ». 

L’o
La réforme du 3e cycle des études de médecine de 2016 a modifié l’organisation de l’internat 

pour les étudiants affectés pour la première fois en 3e cycle à compter de la rentrée universitaire 

2017-2018. Cet internat est désormais organisé en 3 phases. La phase 1 ou socle, d’une durée 

de 1 an, a pour objectif l’« acquisition des connaissances de base de la spécialité et des 

compétences transversales nécessaires à l’exercice de la profession ». La phase 2 ou 

d’approfondissement, d’une durée de 2 ou 3 ans, a pour objectif l’« acquisition approfondie des 

connaissances et des compétences nécessaires à l’exercice de la spécialité suivie ». La phase 3 

ou de consolidation, d’une durée de 1 à 2 ans, a pour objectif la « consolidation de l’ensemble 

des connaissances et compétences nécessaires à l’exercice de la spécialité ». Après validation 

de la phase 2, soutenance de la thèse d’exercice et obtention du diplôme d’État de docteur en 

médecine, l’étudiant de 3e cycle est nommé « docteur junior », et exerce en « autonomie 

supervisée ». La qualification dans la spécialité, obtenue par validation du DES, est acquise 

après validation de la phase 3 et soutenance d’un mémoire. Les internes de médecine générale 

ne sont concernés que par les 2 premières phases.  

Les internes affectés en 3e cycle antérieurement à l’année universitaire 2017-2018 restent 

soumis à l’ancien régime (articles R.632-20, R.632-38 du Code de l’éducation modifiés par 

décrets du 25 novembre 2016, du 3 juillet 2018 et arrêté du 12 avril 2017). 

d’internat

L’affectation des internes se fait sur des terrains de stage agréés, par périodes de 6 mois voire 

1 an pour la phase 3, selon des maquettes de stage préétablies règlementairement. Le choix des 

stages s’effectue, pour les internes encore soumis à l’ancien régime et la phase socle (ou phase 

1) « par ancienneté de fonctions validées », « pour un nombre entier de semestres ». « A 

ancienneté égale, le choix s'effectue selon le rang de classement » dans la discipline du 

concours. Concernant la phase d’approfondissement (ou phase 2), le projet professionnel des 

internes est également pris en compte. Les modalités d’affectation en stage de phase 3 
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présentent des particularités, dont la prise en compte des choix des praticiens agréés maitres de 

stage et des responsables médicaux des lieux de stage, en plus des désidératas de choix des 

internes. 

Les choix de stage des 2 premières phases sont organisés au niveau de la subdivision 

d’affectation, alors que ceux de la 3e phase sont organisés au niveau de la Région (article D.633-

15 du Code de l’éducation et arrêtés du 4 février 2011 et du 12 avril 2017). 

 
d’internat

La validation des stages est prononcée après avis du responsable du lieu de stage ou du praticien 

maitre de stage, sous réserve de 4 mois de présence effective en stage sur un semestre (article 

R.6153-20 du CSP et arrêté du 12 avril 2017). 

L’organisation du temps de travail des internes en médecine
Les obligations de service d’un interne comprennent « huit demi-journées par semaine en 

moyenne sur le trimestre » en stage et deux demi-journées de formation hors stage (une sous la 

responsabilité du coordonnateur de la spécialité et une personnelle, de consolidation des 

connaissances). Depuis 2015, le temps de travail hebdomadaire des internes ne peut 

règlementairement dépasser 48 heures, calculées en moyenne sur une période de 3 mois. Ces 

48h de travail comprennent le temps de travail en stage, en garde, en intervention en cas 

d’astreintes, ainsi que les journées de formation hors stage.  

L’interne bénéficie d’un temps de pause en stage d’une durée minimale de 15 minutes par demi-

journée. Il bénéficie de 30 jours ouvrables de congés payés, le samedi étant décompté comme 

jour ouvrable.  

Le repos de sécurité, d’une durée de 11h consécutives, pris immédiatement après chaque garde 

de nuit est « constitué par une interruption totale de toute activité hospitalière, ambulatoire et 

universitaire », ne pouvant « donner lieu à l’accomplissement des obligations de service en 

stage et hors stage » (articles R.6153-2 et R.6153-12 du CSP et arrêté du 10 septembre 2002). 

Les conditions de travail des internes en médecine font régulièrement l’objet de débats, 

notamment au sujet du temps de travail. Malgré la législation de 2015 encadrant ce temps de 

travail, des écarts sont régulièrement signalés. Lors d’une enquête nationale du CNOM menée 

en 2016 et interrogeant 7858 étudiants et jeunes médecins, 40% des répondants déclaraient 

travailler entre 48 et 60h par semaine, 16% de 60 à 70h et plus de 8% déclaraient dépasser 70h 

hebdomadaires. Les résultats laissaient également supposer l’existence d’un lien entre temps 

de travail et qualité de l’état de santé, évaluée par le répondant . 
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Une récente enquête menée par le syndicat des internes de médecine générale, réalisée auprès 

de 940 internes de médecine générale de mai à novembre 2018, rapportait qu’un interne sur 

deux dépassait le temps de travail hebdomadaire règlementaire, quelle que soit son ancienneté 

dans le cursus (3). Plus d’un interne sur quatre se voyait refuser la récupération du temps de 

travail supplémentaire effectué. Concernant le repos de sécurité, 4% des internes ayant réalisé 

des gardes au cours du semestre ne disposaient pas d’un repos de sécurité. 8,8% et 15,5% des 

internes se voyaient refuser leurs demi-journées de formation universitaire et personnelle, 

respectivement . 

 

Selon l’article R.6153-7 du CSP, « les internes relèvent du service de santé au travail de l’entité 

où ils effectuent leur stage. A défaut, ils relèvent du service de santé au travail de leur centre 

hospitalier universitaire d’affectation. » 

 

De nouveaux changements restent à venir avec le projet « Ma santé 2022 » et la loi n° 2019-

774 du 24 juillet 2019 relative à l'organisation et à la transformation du système de santé. Les 

changements d’accès aux études médicales, à partir de voies diversifiées, la suppression du 

numerus clausus déterminant l’accès en 2e année du premier cycle de ces études et la 

réorientation vers d’autres filières par le biais de passerelles font partie des principales 

modifications apportées par cette réforme. 

LA GROSSESSE PENDANT L’INTERNAT DE MEDECINE
 

d’internat
Les articles R.632-19, R.632-32 et R.632-33 du Code de l’éducation, modifiés par le décret du 

25 novembre 2016, prévoient un allongement de la durée autorisée pour valider le diplôme 

postulé lorsque l'étudiant est en congé maternité. Ils prévoient également la prise en compte des 

stages non validés dans le calcul de l'ancienneté et « la possibilité d'accomplir des stages en 

surnombre », lorsque l'étudiant est en état de grossesse ou en congé maternité. Dans le cadre 

des stages en surnombre, si l’interne prend part à la procédure de choix de stage selon son rang 

de classement, la validation du stage est soumise aux mêmes règles que pour l’ensemble des 

internes. Cependant, « à titre alternatif, cet étudiant peut […] opter pour un stage en surnombre 

choisi indépendamment de son rang de classement. Ce stage n'est pas validé, quelle que soit sa 

durée ». 
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L’arrêté du 10 septembre 2002 relatif aux gardes des internes stipule qu’« à compter du 3e mois 

de grossesse, les femmes enceintes sont dispensées du service de garde ». 

 

L’interne bénéficie d’un congé maternité d’une durée égale à celle prévue par la législation de 

la sécurité sociale, donnant droit à indemnités journalières. Pour un 1er ou 2e enfant, la durée du 

congé maternité est donc de 6 semaines avant le terme et 10 semaines après le terme. A partir 

du 3e enfant, cette durée s’allonge pour atteindre 8 ou 10 semaines avant le terme et 18 ou 16 

semaines après le terme (soit 26 semaines au total). L’interne peut, sous réserve de l’avis 

favorable d’un professionnel de santé attesté par certificat médical, réduire la durée de son 

congé prénatal, sa durée minimale devant être de 3 semaines, et la reporter en postnatal. Il est 

également possible règlementairement de travailler jusqu’à 2 semaines avant la date du terme, 

la dernière semaine travaillée n’étant cependant pas reportée en post-natal. La reprise du travail 

peut être anticipée, au plus tôt 6 semaines après l’accouchement et avec l’avis du service de 

santé au travail. 

Dans le cas particulier des naissances multiples, la durée du congé maternité est de 12 semaines 

avant le terme (24 semaines si grossesse triple ou plus), et de 22 semaines après 

l’accouchement. 

Un « congé de présence parentale non rémunéré », d’une durée ne pouvant dépasser 310 jours 

sur 36 mois et un « congé parental d’éducation à temps plein non rémunéré » de 3 ans pour un 

enfant jusqu’à l’âge de 3 ans, ou de 1 an pour un enfant âgé de 3 à 16 ans sont prévus 

règlementairement (article R.6153-13 du CSP). 

 

La mise en disponibilité (article R.6153-26 du CSP) peut être demandée dans plusieurs

situations (accident ou maladie grave du conjoint ou d’un enfant, études ou recherches 

présentant un intérêt général, stage de perfectionnement en France ou à l’étranger), mais 

également pour convenances personnelles. Dans le cas particulier des convenances 

personnelles, la disponibilité peut être accordée à l’interne dans la limite d’un an renouvelable 

une fois, après un an de fonctions effectives. 

 

Selon l’article R.632-19 du Code de l’éducation, « nul ne peut poursuivre le 3e cycle des études 

de médecine dès lors qu'il n'a pas validé l'ensemble de sa formation dans un délai correspondant 

à deux fois la durée règlementaire de la maquette de la formation suivie ». Ce délai est allongé 



 

 23 

de la durée des congés maternité, de longue durée ou de longue maladie, de la durée de l’année 

de recherche et de la durée d’une thèse de doctorat. Une dérogation exceptionnelle peut 

également être accordée. En conséquence, les internes ayant pris un congé de présence 

parentale, un congé parental d’éducation ou ayant bénéficié d’une mise en disponibilité, 

disposent de moins de temps pour la validation du 3e cycle des études de médecine. 

 
onséquences possibles sur les remplacements et la thèse d’exercice

Les conditions de remplacement sont précisées par l’article L.4131-2 du CSP. Cependant, selon 

l’article D.4131-2 du même Code, « aucune autorisation ou aucun renouvèlement d'autorisation 

ne peut être délivré au-delà de la troisième année à compter de l'expiration de la durée normale 

de la formation prévue pour obtenir le diplôme de troisième cycle de médecine préparé par 

l'étudiant ». Par conséquent, les internes ayant réalisé une année de recherche, bénéficié d’une 

mise en disponibilité, de congés de présence parentale ou parental d’éducation, mais également 

celles ayant invalidé un ou plusieurs stages dans le cadre d’une ou plusieurs grossesses pendant 

l’internat, disposent de moins de temps de remplacement et donc de moins de temps pour 

soutenir leur thèse d’exercice s’ils ne veulent pas subir une interruption transitoire d’exercice.  

 

 
Les principales complications étudiées dans ce travail font l’objet de définitions pouvant varier 

selon les sources, nous proposons les définitions suivantes, selon la Haute Autorité de Santé 

(HAS), l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et le Collège National des Gynécologues 

et Obstétriciens Français (CNGOF). 

 
enace d’accou

La menace d’accouchement prématuré (MAP) associe des modifications cervicales 

significatives (col court ou orifice interne perméable) et des contractions utérines régulières et 

douloureuses, entre 22 et 36 semaines d’aménorrhée (SA) + 6 jours, pouvant évoluer vers un 

accouchement. 

 
L’a

Selon la HAS, l’accouchement prématuré est défini par la naissance d’un enfant vivant avant 

la 37e semaine d’aménorrhée révolue. Il peut être spontané ou induit. 

 
L’h

L’hypertension artérielle (HTA) gravidique est définie, selon la HAS, par la constatation, à au 

moins deux reprises et au repos (assis ou en décubitus latéral gauche), d’une élévation de la 
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tension artérielle après la 20e semaine d’aménorrhée, chez une femme auparavant normotendue. 

Cette élévation correspond à une pression artérielle systolique (PAS) > 140mmHg et/ou une 

pression artérielle diastolique (PAD) > 90mmHg. L’HTA est dite sévère en cas de PAS > 

160mmHg ou de PAD > 110mmHg. Si cette HTA existait avant la grossesse ou est constatée 

avant la 20e semaine d’aménorrhée, il s’agit d’une HTA chronique, diagnostiquée au cours de 

la grossesse. 

 

La définition la plus souvent retrouvée et partagée par la HAS est la présence d’une HTA 

gravidique, définie par une PAS > 140mmHg et/ou une PAD > 90mmHg, associée à une 

protéinurie > 300mg/24h. 

 
r l’âge 

La constatation d’un fœtus de taille insuffisante pour l’âge gestationnel, selon les paramètres 

biométriques (diamètre bipariétal, périmètres crânien et abdominal, longueur du fémur), 

reportés sur des courbes de référence exprimées en percentiles ou en déviation standard (DS) 

fait suspecter la présence d’un retard de croissance intra-utérin (RCIU). La détermination 

précise de l’âge gestationnel est donnée par l’échographie du 1er trimestre, corrigeant ou 

confirmant celui obtenu à partir de la date des dernières règles.  

Ainsi, un fœtus sera suspecté de RCIU devant une biométrie à l’échographie inférieure au 10e 

percentile ou inférieure à 2 DS. Le RCIU est qualifié de sévère en dessous du 5e ou du 3e 

percentile. Dans cette catégorie pourront être retrouvés les fœtus avec restriction de croissance 

et les fœtus constitutionnellement petits. 

À la naissance, ce fœtus risque de présenter un petit poids pour l’âge gestationnel, c’est-à-dire 

un poids insuffisant selon des courbes de référence pour l'âge gestationnel, selon le CNGOF. 

 

Selon l’OMS, le diabète gestationnel est un trouble de la tolérance glucidique entrainant une 

hyperglycémie de sévérité variable, dont le diagnostic est établi au cours de la grossesse, en 

l’absence d’antécédents connus de diabète. Il entraine un risque d’augmentation du poids de 

naissance de l’enfant et une hausse du risque de mortalité périnatale. Selon les 

recommandations pour la pratique clinique de la Société Francophone du Diabète (SFD) et du 

CNGOF, les facteurs de risque de diabète gestationnel retenus sont un âge maternel ≥ 35 ans, 

un indice de masse corporelle (IMC) ≥ 25 kg/m2, un antécédent de diabète au 1er degré, un 



 

 25 

antécédent personnel de diabète gestationnel ou de macrosomie. Dans ce cadre, le dépistage 

consiste à réaliser : 

- au 1er trimestre : une glycémie à jeun (seuil fixé à 0,92 g/l) 

- et/ou, entre 24 et 28 semaines d’aménorrhée, une hyperglycémie provoquée par voie orale 

(HGPO) avec 75g de glucose. Une seule valeur pathologique permet de retenir le diagnostic de 

diabète gestationnel : T0 ≥ 0,92 g/l, T1h ≥ 1,80 g/l, T2h ≥ 1,53 g/l. 

En l’absence de facteurs de risques, d’autres critères doivent amener à rechercher un diabète 

gestationnel (hydramnios, biométries fœtales ≥ 97e percentile). 

 

Le facteur professionnel le plus étudié dans la littérature était le cumul d’heures de travail 

hebdomadaires. Nous avons retenu 18 études (4–21)  3 méta-analyses (22–24) et 1 revue 

systématique (25). 

 

Un lien significatif entre risque d’accouchement prématuré et longues heures de travail 

hebdomadaires (> 36 et  46h) ou plus de 10h par poste a été mis en évidence dans deux études 

(8,19), avec un effet dose-réponse retrouvé dans une étude (19). Une revue systématique avec 

méta-analyse retrouvait un risque relatif de 1,31 [IC 95% 1,16- 1,47 ; p = 0,74], à partir de 8 

études comparant un temps de travail supérieur à 40h par semaine par rapport à un temps de 

travail inférieur (25). Une autre méta-analyse apportait des conclusions similaires (OR 1,25 [IC 

95% 1,01-1,54]) (24). Deux études mettaient en évidence une tendance à l’augmentation du 

risque d’accouchement prématuré en lien avec le travail de plus de 40h hebdomadaires, sans 

significativité statistique (11,13). Travailler plus de 42h par semaine était associé à une 

augmentation du risque d’accouchement prématuré (OR 1,33 [IC 95% 1,1 – 1,6]) dans une 

autre étude (5). Par ailleurs, une étude a montré que le travail plus de cinq jours consécutifs 

avait tendance à augmenter le risque de grande prématurité (OR 1,5 [IC 95% 0,8 – 2,6]) (20). 

D’autres études n’ont pas retrouvé de lien entre de longues heures de travail hebdomadaires et 

la complication obstétricale étudiée (prématurité ou petit poids de naissance) (7,9,14,21).  

 

Une diminution du poids de naissance était fréquemment retrouvée dans les études. Le fait de 

travailler 32h ou plus par semaine au premier trimestre était associé à une baisse du poids de 

naissance de 43g en moyenne dans une étude de cohorte prospective (4). Sept études 
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(6,8,11,13,16–18) retrouvaient une association entre une diminution du poids de naissance et 

un temps de travail  40h par semaine. 

D’autres études n’ont pas retrouvé de lien entre de longues heures de travail hebdomadaires et 

la complication obstétricale étudiée (prématurité ou petit poids de naissance) (7,9,14,21).  

 

Le fait de travailler plus de cinq jours consécutifs était associé au risque de prééclampsie dans 

une étude (OR 3,0 [IC 95% 1,0 – 9,5]) (15). 

 

Une méta-analyse (22) et une étude (10) ont retrouvé une tendance à l’augmentation du risque 

d’avortement spontané en cas de travail hebdomadaire supérieur à 40h.  

 

7 études (9,13,16,26–29), 5 méta-analyses (22–24,30,31) et deux revues systématiques (25,32) 

s’intéressant aux expositions au travail posté ou au travail de nuit pendant la grossesse ont été 

retenues.  

 

Deux méta-analyses (25,30) ont mis en évidence une faible augmentation du risque 

d’accouchement prématuré en lien avec l’exposition au travail de nuit (OR 1,24 [IC 95% 1,06 

– 1,46]) (30) ou au travail posté (RR 1,20 [IC 95% 1,01 – 1,42 ; p = 0,002]) (25). Une étude 

s’intéressant à une cohorte d’infirmières a retrouvé un lien significatif entre travail de nuit et 

accouchement prématuré < 32 SA (26). Une autre étude a mis en évidence une augmentation 

non significative des accouchements prématurés en lien avec le travail de nuit aux 1er et 2e 

trimestres de grossesse (9).  

Palmer et al. (23), dans une méta-analyse publiée en 2013, concluaient que les données actuelles 

n’étaient pas en faveur d’un effet majeur des facteurs professionnels étudiés, dont le travail 

posté, sur le risque de prématurité. Une méta-analyse apportait des conclusions similaires (31). 

Enfin, une autre méta-analyse (24) a conclu à l’absence de relation significative entre travail 

posté ou de nuit et prématurité, résultat qui était partagé par Zhu et al. (28) qui ne retrouvaient 

pas de différence de taux de prématurité, quel que soit le régime horaire de travail.  

 

Une revue systématique rapportait 3 études retrouvant un lien entre travail posté et diminution 

de la croissance fœtale, et une étude ne retrouvant pas d’association entre ces deux facteurs   

(32). Une méta-analyse publiée en 2013 concluait que les données actuelles n’étaient pas en 

faveur d’un effet majeur des facteurs professionnels étudiés, dont le travail posté, sur le risque 
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de petit poids pour l’âge gestationnel (23). Une autre méta-analyse apportait des conclusions 

similaires (31).  

 

Concernant le risque de prééclampsie, deux méta-analyses concluaient que les données 

actuelles étaient insuffisantes (23,31). 

 

Une méta-analyse a retrouvé une association entre travail de nuit et avortement spontané (RR 

1,51 [IC 95% 1,27 - 1,78]) (22). Une revue systématique rapportait également une augmentation 

du risque d’avortement spontané lors d’expositions à des horaires atypiques (32). Axelsson et 

al. (29) retrouvaient une augmentation non significative des avortements spontanés en cas 

d’horaires irréguliers ou de travail posté. 

 

Nous avons retenu 13 études (4,5,7,9,10,12,14,15,17,19,21,33,34), 4 méta-analyses 

(22,23,30,35) et une revue systématique (25) s’intéressant à la station debout prolongée et/ou 

la marche au travail. 

 

Une augmentation du risque d’accouchement prématuré a été mise en évidence dans une méta-

analyse (OR 1,3 [IC 95% 1,1 – 1,6]) (35), une revue systématique (25) et une étude (33), en cas 

de station debout et marche  3h par jour. Une autre méta-analyse retrouvait une association 

significative entre accouchement prématuré et station debout prolongée > 3h par jour (30)  Une 

étude a mis en évidence une association significative entre station debout > 4h par poste et 

accouchement prématuré, chez une population d’infirmières (OR 2,4 [IC 95% 1,4 – 4,3]) (19). 

Deux études (5,21) ont mis en évidence un lien entre station debout > 6h par jour et 

accouchement prématuré (OR 1,26 [IC 95% 1,1 – 1,5]) (5) et une tendance à l’augmentation de 

ce risque (OR 1,51 [IC 95% 0,97 – 2,35]) (21). Une étude n’a pas retrouvé de lien entre un 

risque d’accouchement prématuré et une station debout supérieure à 30h par semaine (9). 

 

Une étude a montré une augmentation du risque de petit poids pour l’âge gestationnel (< 10e 

percentile) lors d’expositions au travail debout  6h par jour (7). Une deuxième étude a mis en 

évidence une baisse du poids de naissance à partir de 5h de station debout par jour, résultat 

statistiquement significatif en cas d’exposition associée à la marche (34).  

 

La station debout  1h par jour sans marcher était le facteur le plus à risque de prééclampsie 

(OR 2,5 [IC 95% 1,4 – 4,6]) selon Haelterman et al. (15). 
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Concernant le risque d’avortement spontané, une méta-analyse a conclu à une faible 

augmentation de ce risque lors de la station debout plus de 6h par jour (22). 

 

Nous avons retenu 5 études (5,12,15,20,27) évaluant spécifiquement l’impact des postures 

professionnelles contraignantes (hors station debout) sur la grossesse. 

 

Une étude a retrouvé un lien significatif entre l’existence de postures professionnelles 

contraignantes au moins 3h par jour et le risque d’accouchement prématuré (OR 1,4 [IC 95% 

1,2 – 1,7]) (20). Une augmentation du risque d’accouchement prématuré a été retrouvée dans 

une autre étude, lors d’expositions à des postures en flexion du tronc plus de 1h par jour à 34 

SA (OR 2,92 [IC 95% 1,27 – 6,70]) (12). En revanche, une étude n’a pas retrouvé de lien entre 

les positions en flexion ou rotation du tronc, accroupi, à genoux, bras levés au niveau ou au-

dessus du plan des épaules pendant plus de 25% du temps de travail et le risque d’accouchement 

prématuré (5).  

 

Une étude a mis en évidence une augmentation non significative du risque de prééclampsie lors 

de la présence  1h par jour de positions accroupie ou à genoux (15). Un possible lien entre 

travaux bras levés au-dessus du plan des épaules et le risque de prééclampsie a été montré dans 

une autre étude (27). 

 

10 études (5,7–10,12,14,16,17,27), 2 méta-analyses (23,35) et une revue systématique (25) 

s’intéressant au port de charges ont été retenues. L’absence de définition des charges lourdes 

limitait l’interprétation des résultats de certaines études. 

 

Une méta-analyse (35) et une revue systématique (25) retrouvaient une augmentation du risque 

d’accouchement prématuré en cas de port de charges de plus de 5kg (OR 1,3 [IC 95% 1,05 – 

1,57]) (35). McDonald et al. (8) ont également mis en évidence une augmentation du risque 

d’accouchement prématuré en lien avec le port de charges lourdes. En revanche, une méta-

analyse n’a pas retrouvé de lien entre port de charges et accouchement prématuré (23). 

 

Armstrong et al. (16) ont rapporté une association entre port de charges lourdes (sans poids 

défini) plus de 15 fois par jour, et petit poids de naissance. Une autre étude a également retrouvé 
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un lien entre port de charges lourdes et augmentation du risque de petit poids de naissance (8). 

En revanche, une méta-analyse n’a pas mis en évidence de lien entre port de charges et petit 

poids de naissance (23). 

 

Une étude a relevé une augmentation de la prévalence de la prééclampsie en cas de port de 

charges de 10-20kg plus de 20 fois par semaine (OR 1,8 [IC 95% 1,2 – 2,5]) (27). 

 

Le risque d’avortement spontané avait tendance à augmenter dans une étude (10), chez les 

travailleuses exposées fréquemment au port de charges de plus de 6,8kg et dans une méta-

analyse (22), lors du port de charges de plus de 100kg par jour. 

 

La définition était variable selon les études, basée la plupart du temps sur un score défini par 

les auteurs ou sur la perception des exposées, limitant l’interprétation des résultats. 

 

Une augmentation significative du risque d’accouchement prématuré a été mise en évidence 

dans une méta-analyse lors d’efforts physiques au travail et lors d’activités professionnelles 

comportant au moins deux tâches physiques (port de charges, marche, postures 

contraignantes…) (OR 1,4 [IC 95% 1,19 – 1,66]) ou en présence d’un score de fatigue 

professionnelle  2 (OR 1,5 [IC 95% 1,1 – 2]) (35). Une autre méta-analyse (30) ainsi qu’une 

revue systématique avec méta-analyse (25) concluaient à un lien statistiquement significatif 

entre travail physique et accouchement prématuré. Dans une autre étude, un lien entre 

accouchement prématuré et travail à charge physique modérée (OR 1,59 [IC 95% 1,05 – 2,39]) 

et élevée (OR 2,31 [IC 95% 1,43 – 3,73]) a été montré (22). Une augmentation du risque 

d’accouchement prématuré en lien avec un travail physique (évalué par un score multicritère) 

a été mise en évidence dans une autre étude (36). 

 

Plusieurs études ont retrouvé une association significative entre diminution du poids de 

naissance et travail physique (4,13,14,36). Une méta-analyse a également retrouvé un lien 

significatif entre travail physique et risque de petit poids pour l’âge gestationnel (30). 

 

Une méta-analyse a retrouvé un lien significatif entre travail physique et risque d’HTA 

gravidique et de prééclampsie (30). Dans une étude, l’activité physique professionnelle 

modérée à haute, selon un score défini par les auteurs, augmentait le risque de prééclampsie 

sévère (OR 2,08 [IC 95% 1,11 – 3,88]) (37). 
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Une faible augmentation du risque d’avortement spontané en lien avec un travail physique a 

été rapportée dans une méta-analyse (22). 

 

Nous avons retenu 6 études (4,5,20,38–40) étudiant l’exposition à des facteurs de risques 

psychosociaux pendant la grossesse. Les risques psychosociaux étaient évalués par des échelles 

de stress ou de pression au travail ou par le questionnaire de Karasek. 

 

Une association significative entre le risque d’accouchement prématuré et l’existence d’une 

forte demande psychologique associée à une faible latitude décisionnelle, qualifiée de « job 

strain » élevé, et peu de soutien social, a été montrée dans une étude (20). Parmi les sollicitants 

professionnels étudiés par Meyer et al. (38), la faible marge de manœuvre et les fortes demandes 

cognitives et psychologiques étaient faiblement associées au risque d’accouchement prématuré. 

Un excès de risque d’accouchement prématuré a également été retrouvé dans une étude, chez 

les femmes présentant un faible niveau de satisfaction au travail, côté selon un score global (OR 

1,27 [IC 95% 1,1 – 1,5]) (5). 

 

Quatre études (4,38–40) ont retrouvé davantage de petits poids de naissance chez les enfants 

nés de mères exposées à de fortes demandes cognitives et psychologiques pendant la grossesse. 

Une étude a montré un lien entre travail avec « job strain » élevé et risque de petit poids pour 

l’âge gestationnel (OR 1,5 [IC 95% 1,1 – 2,1]) (4). Selon Meyer et al. (38), la faible marge de 

manœuvre et les fortes demandes cognitives et psychologiques étaient faiblement associées à 

un risque de petit poids de naissance. Une autre étude apportait des conclusions similaires (40).  

 

Une augmentation du risque d’avortement spontané chez les femmes exposées à un haut niveau 

de stress professionnel (défini par une forte demande professionnelle associée à une faible 

latitude décisionnelle) était rapportée dans une étude (OR 1,28 [IC 95% 1,05 – 1,57]) (40). 

Plusieurs études ont évalué le niveau de fatigue global pendant la grossesse selon des scores 

multicritères (16,20,30,41). Un lien significatif entre accouchement prématuré et niveau de 

fatigue professionnelle a été mis en évidence dans une étude, avec un effet dose-réponse (19). 

Un lien significatif entre fatigue professionnelle et rupture prématurée des membranes a été 

montré chez les nullipares dans une étude (42).  L’Institut National de Recherche et de Sécurité 
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(INRS) et la Caisse Régionale d’Assurance Maladie (CRAM) Midi-Pyrénées concluaient que 

le cumul de facteurs de fatigue était particulièrement à risque pour la grossesse (43). 

 

Plusieurs études ont pu mettre en évidence une majoration importante du risque de 

complications obstétricales lors de l’association de plusieurs expositions professionnelles 

(4,13,17,35). 

 

Un lien entre augmentation du risque d’accouchement prématuré et la combinaison d’au moins 

2 facteurs d’exposition professionnelle (charge physique, effort physique, fatigue 

professionnelle) a été mis en évidence dans une méta-analyse (OR 1,5 [IC 95% 1,1 – 2,0]) (35). 

L’association d’un temps de travail hebdomadaire  40h avec d’autres facteurs tels que le 

travail physique, le travail posté ou un contrat de travail temporaire, augmentait davantage le 

risque de petit poids de naissance (<2500g) et d’accouchement prématuré, dans une étude (13). 

De même, un risque augmenté de petit poids de naissance pour l’âge gestationnel lors de 

l’association d’un nombre d’heures de travail hebdomadaires > 40h et d’un travail physique 

(station debout, port de charges, montée des escaliers) a également été mis en évidence dans 

une autre étude (17). Une étude prenant en compte l’existence d’un « job strain » important 

combiné à une durée de travail hebdomadaire  32h en début de grossesse a mis en évidence 

une diminution majorée du poids de naissance et une augmentation du risque de petit poids de 

naissance pour l’âge gestationnel (OR 2,0 [IC 95% 1,2 – 3,2]) (4). 

par secteurs d’activité
McDonald et al. (8) ont montré une incidence plus importante de la prématurité dans les 

secteurs industriels, les activités de service et la restauration, ainsi que chez des infirmières en 

psychiatrie. Des secteurs similaires étaient décrits comme plus à risque de complications 

obstétricales dans une seconde étude (44). Saurel-Cubizolles et al. (14) retrouvaient plus 

d’accouchements prématurés chez les femmes travaillant dans la vente, les services et 

l’industrie, par rapport au personnel administratif. 

On retrouvait davantage de petits poids de naissance (≤ 2500g) chez les femmes travaillant dans 

l’industrie manufacturière et dans le domaine de la santé (16), mais également dans les services 

et la restauration et chez les employés de ménage (8). 
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études s’intéressant aux
Une revue systématique publiée en 2003, reprenant des études majoritairement américaines et 

canadiennes s’intéressant aux grossesses pendant l’internat, suggérait une augmentation du 

risque de complications obstétricales, particulièrement en fin de grossesse (45). Une deuxième 

revue systématique américaine, plus récente, relevait une augmentation du risque 

d’accouchement prématuré, de décollement placentaire, de petit poids de naissance et de RCIU 

chez les internes, notamment en lien avec le nombre d’heures de travail, aux environs de 80h 

hebdomadaires (46). Une étude retrouvait un taux de complications obstétricales 

considérablement augmenté chez les internes en médecine américaines réalisant plus de 6 

gardes de nuit par mois ou cumulant plus de 8h par semaine en salle opératoire, par rapport aux 

internes ayant une exposition inférieure. Les internes avaient également présenté plus de 

troubles hypertensifs, de RCIU, de décollements placentaires et de fausses-couches qu’une 

cohorte de femmes d’âges similaires (47). 

L’impact des expositions professionnelles au 3e trimestre de grossesse est mal documenté dans 

la littérature, une faible proportion de sujets étant exposés en fin de grossesse, du fait de 

modifications des postes de travail ou de la mise en arrêt de travail. Or, du fait même de leurs 

études, les internes sont plus susceptibles de poursuivre leur activité professionnelle malgré 

l’avancement de leur grossesse, voire même malgré la survenue de complications. En effet, 

l’invalidation d’un stage rallonge la durée des études et peut compromettre l’accès à un poste 

hospitalier en post-internat. 

Plusieurs facteurs professionnels identifiés comme potentiellement à risque pour la grossesse, 

tels de longues heures de travail journalières et hebdomadaires, un stress et une fatigue 

professionnels élevés, sont fréquemment observés chez les internes français. Cependant, à notre 

connaissance, aucune étude française récente ne s’est intéressée aux conditions de travail des 

internes en médecine enceintes et au devenir de ces grossesses. 

La problématique est pourtant bien actuelle, amplifiée ces dernières années par la féminisation 

de la profession. Notre étude s’est donc intéressée aux issues de grossesses et aux conditions 

de travail des internes enceintes au sein de la faculté de Nancy. 
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Thèse-article. 
 
Ce travail est présenté sous la forme d’un article scientifique. 
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Issues de grossesse dans une population d’internes en médecine

 

IADI, INSERM U1254, Rue du Morvan, 54500 Vandœuvre
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: Cette étude observationnelle descriptive s’est intéressée aux issues des grossesses, 

par l’intermédiaire d’

: 301 internes ont participé à l’étude (38,9%). Parmi 54 grossesses, le taux d’issues 

défavorables était de 42,6% (23/54). Les taux de menaces d’accouchement prématuré et 

d’accouchements prématurés étaient plus élevés dans notre population d’étude (22,5 et 15% 

respectivement) qu’en population générale (5,4 et 6,5% respectivement), selon les données 

de l’enquête française nationale périnatale 2016. Un lien significatif a été retrouvé entre des 

: Un renforcement du suivi en santé au travail permettant l’aménagement des 

postes de travail, des campagnes d’information, ainsi que la désignation de personnes
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L’influence des conditions de travail sur l’issue de la grossesse et notamment sur les risques 

d’accouchement prématuré ou de petit poids de naissance a fait l’objet de nombreuses études 

–

par l’utilisation de définiti

– L’activité professionnelle en elle

lié à la population source qui, étant recrutée en milieu de travail, n’est pas représentative de 

–  

difficiles, l’évaluation des issues de grossesse dans 

pulation d’internes en médecine n’a fait l’objet que de peu d’études ces dernières 

–

avec un nombre d’heures de travail hebdomadaire aux environs de 80h 

témoins a mis en évidence davantage de menaces d’accouchements prématurés (MAP) et 

s chez les internes enceintes par rapport aux compagnes d’internes, sans 

augmentation du nombre d’accouchements prématurés 

d’extrapoler ces résultats

Il n’existe pas en France, à notre 

connaissance, d’étude décrivant les issues de grossesses et les conditions de travail d’une 

population d’int

L’objectif principal était de décrire les issues de grossesses parmi les internes en médecine. 

étaient d’identifier les facteurs de risque d’issue défavorable liés aux 

tuelles propositions d’aménagements de poste de 

n’ayant pas présenté de grossesse au cours de l’internat.
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La population d’étude comprenait l’ensemble des internes en médecine de 

d’internat et quelle que soit la spécialité choisie. L’enquête a été réalisée par l’intermédiaire 

d’un questionnaire 

d’ordre général (âge, spécialité, semestre) puis 

divisé en trois parties selon la situation de l’interne : pas de grossesse au cours de l’internat, 

grossesse au cours de l’internat mais sans stage durant la période, au moins une grossesse 

pendant l’intern L’état de grossesse était défini par la présence d’au moins un test de 

grossesse positif, même urinaire, ou la réalisation d’une échographie constatant la grossesse. 

questionnaires complétés pour la même interne. Les données recueillies concernaient l’âge, 

l’indice de masse corporelle (IMC), la parité, les grossesses multiples, les antécédents 

la grossesse, les traitements, la consommation de tabac ou d’alcool. Le questionnaire 

recherchait également tous types de complications gravidiques, l’âge gestationnel et le poids 

de naissance, la prescription d’arrêts de travail, l

d’annonce de la grossesse à la hiérarchie et aux collègues, l’ambition de carrière hospitalière.

d’heures de travail journalières, amplitudes horaires, horaires irréguliers ou imprévus, te

gardes de nuit ou de 24h, respect du repos de sécurité, âge gestationnel d’arrêt des gardes et 

raisons en cas de poursuite après 10 semaines d’aménorrhée (SA), âge gestationnel d’arrêt 

définitif du travail avant l’accouchement, temps de trajet et type de transport. Les facteurs de 

nombre d’heures journalières en station deb

infectieux ont été recherchés (annexe 1). Les internes ont été interrogées sur l’existence de 

mesures d’aménagement des postes et d’un suivi de santé au travail.
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survenue d’une issue défavorable de grossesse définie 

par la survenue d’au moins une complication de type MAP, accouchement prématuré (<37SA), 

percentile pour l’âge gestationnel et le 

sexe selon les tableaux ajustés individuels de poids fœtal (EPOPé), selon les 

étaient définis par la présence d’au moins un facteur de risque professionnel 

t ou l’issue de la g

moyen d’heures de travail hebdomadaires > 40h, des horaires irréguliers, des amplitudes 

multiples, la parité, l’IM , l’antécédent de MAP, la consommation de tabac ou 

d’alcool, afin de comparer la présence d’un nombre limité de facteurs de risques 

leur grossesse et les internes n’ayant pas présenté de complication.

Le logiciel d’enquête en ligne Eval&Go

Carolina, USA) pour l’analyse 

Une déclaration simplifiée de la base de données à la Commission nationale de l’informatique 
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(38,9%) ont répondu à l’enquête. Le diagramme des flux est présenté 

internes incluses dans l’enquête étaient de 28 ans –

se sont déroulées au cours d’un stage, 18 (33,3%) avaient déjà présenté au

complication et 5 (9,3%) avaient abouti à une perte de grossesse. Le taux d’issues défavorables 

Quatre grossesses (4/58, 6,9%) ont eu lieu en dehors des stages d’internat. Une interne était 

charge. Les 4 grossesses étaient désirées et 2 d’entre elles, en année de r

 
Figure 1 : diagramme des flux 

 

L’âge moyen des internes répondantes, ayant présenté au 
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moins une grossesse pendant l’internat, en stage ou non, était de 30,2 –

Tableau 1 : Données générales des internes enceintes en stage 

 Grossesses 
pendant 
l’internat 

(n=54) 

 

 n %  

Age au moment de la grossesse    
24 – 29 ans* 32 68,1  
30 – 35 ans 15 31,9  

Spécialité    
Anesthésie-réanimation 4 7,4  
Biologie médicale 0 0  
Gynécologie médicale 0 0  
Gynécologie obstétrique 5 9,3  
Médecine du travail 3 5,6  
Médecine générale 26 48,1  
Pédiatrie 0 0  
Psychiatrie 6 11,1  
Santé publique 0 0  
Spécialités chirurgicales 3 5,6  
Spécialités médicales 7 13  
Urgences 0 0  

IMC (kg/m2)    
≤ 18 4 7,4  
18 - 25 44 81,5  
>25 – 30 6 11,1  

Antécédents gynéco-obstétricaux 4 7,4  
Avortement spontané <14 SA 1 1,9  
Grossesse extra-utérine 1 1,9  
Menace d’accouchement prématuré 1 1,9  

Enfants à charge    
0 44 81,5  
1 7 13  
2 3 5,6  

Grossesse multiple    
Oui 2 3,7  
Non 52 96,3  

Tabac    
Oui 3 6  
Non 47 94  

Alcool    
Ponctuellement 5 10  
Non 45 90  

* 29 ans = âge médian au moment de la grossesse, IMC = indice de masse corporelle, SA = semaines d’aménorrhée

Aucun antécédent personnel ou traitement notables n’ont été rapportés. Les issues n’étaient 

stage car encore en cours lors de l’enquête. 

≥ 37SA) était de 3200g.
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d’accouchement théorique par rapport au déroulé de l’internat et/ou la possibilité de valider 

Tableau 2 : déroulement et issues des grossesses 

 Grossesses 
terminées 

(n=40) 

Pourcentage 
(%) 

Accouchement ≥ 37SA 
Accouchement < 37SA 

29 
6 

72,5 
15 

32 – 36SA 3 7,9 
31 SA 
27SA 

2 
1 

5,3 
2,6 

Complications   
MAP 9 22,5 
Accouchement prématuré < 37SA 6 15 
HTA gravidique 2 5 
Prééclampsie 2 5 
Diabète gestationnel 2 5 
RCIU ou petit poids de naissance 0 0 
Autre 0 0 

Pertes de grossesse   
IVG 2 5 
Avortement spontané < 14SA 1 2,5 
Grossesse extra-utérine 1 2,5 
Hyperthyroïdie gestationnelle 1 2,5 

Poids de naissance (accouchements ≥ 37 SA)   
≥ 2500 g 27 67,5 
< 2500 g 0 0 

Nombre d’hospitalisations avant terme 10 25 
MAP 7 17,5 
Accouchement prématuré 5 12,5 
Prééclampsie 2 5 
HTA gravidique 1 2,5 

Préconisation ou prescription d’un arrêt de 
travail pendant la grossesse 

  

Au 1er trimestre 5 12,5 
Au 2e trimestre 3 7,5 
Au 3e trimestre 12 30 

Contexte de l’arrêt de travail   
En préventif 7 17,5 
Après la survenue d’une complication 6 15 

Au moins un arrêt de travail préconisé ou 
prescrit n’a pas été respecté 

4 10 

Congé prénatal   
< 6 semaines 8 30,8 
6 semaines 6 23,1 
> 6 semaines 12 46,2 

Congé postnatal   
< 10 semaines 6 22,2 
10 semaines 12 44,5 
> 10 semaines 9 33,3 

: SA = semaines d’aménorrhée, MAP = menace d’accouchement prématuré, HTA
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L’annonce de la grossesse était majoritairement faite avant la 

en effet, 80% (43/54) et 68,5% (37/54) des internes l’avaient annoncée à leurs collègues et 

hiérarchie et 5 n’ont pas

d’horaire avaient lieu pour 70,4% des internes (38/54), avec un vécu pénible pour 26% (14/54) 

(10/54), plus d’une heure. Une interne rapportait ne pas avoir de temps de pause.

Les temps de travail et les types d’activité sont détaillés dans le tableau 3. Le statut en 

iner d’amélioration des conditions de travail.

d’arrêt définitif de travail était à de grossesse. Quatre internes ont travaillé jusqu’à 8 
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Tableau 3 : conditions de travail 

 1er trimestre 
de grossesse 

 2e trimestre 
de grossesse 

 3e trimestre 
de grossesse 

n % n %  n % 
Surnombre (pendant la majorité 
du trimestre concerné) 

        

Pas de surnombre 52 96,3  37 75,5  16 33,3 
Surnombre validant 1 1,85  8 16,3  14 29,2 
Surnombre non validant 1 1,85  2 4,1  15 31,25 
Pas en stage ou internat terminé 0 0  2 4,1  3 6,25 

Terrain de stage         
CHRU 17 31,5  15 30,6  14 31,1 
Hospitalier hors CHRU 25 46,3  18 36,7  15 33,3 
Libéral chez le praticien 8 14,8  9 18,4  5 11,1 
Autre terrain de stage 2 3,7  3 6,1  4 8,9 
Pas en stage ou internat terminé 2 3,7  4 8,2  7 15,6 

Activité majoritaire en stage         
Secteur d’hospitalisation 20 37  12 24,5  14 31,1 
Consultations 16 29,6  18 36,6  12 26,7 
Chirurgie 9 16,7  6 12,2  4 8,9 
Urgences ou réanimation 3 5,6  5 10,2  4 8,9 
Autre 3 5,6  6 12,2  5 11,1 
Pas en stage ou internat terminé 3 5,6  2 34,1  6 13,3 

Heures quotidiennes         
≤8h 13 25  14 31,8  17 50 
8 - 10h 9 17,3  11 25  7 20,6 
10h 30 57,7  19 43,2  10 29,4 

Heures hebdomadaires         
≤35h 9 18  9 21,9  7 22,6 
35 - 40h 5 10  4 9,8  6 19,4 
>40h 36 72  28 68,3  18 58 

individuelle protégeant l’abdomen tels que des tabliers de plomb et/ou se 

des paravents et 3 n’utilisaient aucune mesure de protection. Une interne a rapporté en 

manipulé des produits de chimiothérapie, 4 l’ont réalisé sans équipement de protection 

adapté et 1 avec port systématique de gants en latex ou nitrile et d’une surblouse à manches 
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Tableau 4 : expositions professionnelles 

 Répondantes 
(n=52) % 

Expositions professionnelles   
Gaz anesthésiques 10 19,2 
Rayonnements ionisants 9 17,3 
Alarmes sonores 18 34,6 
Agents infectieux dangereux pour la grossesse 25 48,1 

Au 1er trimestre de la grossesse 20 38,5 
Au 2e trimestre de la grossesse 16 30,8 
Au 3e trimestre de la grossesse 10 19,2 

Produits de chimiothérapie 5 9,6 

Travail physiquement contraignant (ressenti)   
Au 1er trimestre de la grossesse 16 30,8 
Au 2e trimestre de la grossesse 12 23,1 
Au 3e trimestre de la grossesse 10 19,2 

Station debout et/ou marche   
Au 1er trimestre de la grossesse   

≤ 3 h/j 19 38 
4 – 6 h/j 12 24 
> 6 h/j 19 38 

Au 2e trimestre de la grossesse   
≤ 3 h/j 23 48,9 
4 – 6 h/j 12 25,5 
> 6 h/j 12 25,5 

Au 3e trimestre de la grossesse   
≤ 3 h/j 18 45 
4 – 6 h/j 17 42,5 
> 6 h/j 5 12,5 

Gardes de nuit ou de 24h   
Au 1er trimestre de la grossesse   

Stage sans garde 15 28,8 
0 4 7,7 
1 - 4 20 38,5 
5 - 8 9 17,3 
>8 4 7,7 

Au 2e trimestre de la grossesse   
Stage sans garde 20 39,2 
0 18 35,3 
1 - 4 8 15,7 
5 - 8 4 7,8 
>8 1 2 

Au 3e trimestre de la grossesse   
Stage sans garde 24 48 
0 24 48 
1 - 4 2 4 
5 - 8 0 0 
>8 0 0 

Facteurs de risques psychosociaux   
Devoir faire des choses que l’on désapprouve 16 30,8 
Quantité de travail excessive (ressenti) 12 23,1 
Ne pas avoir les moyens de faire un travail de qualité 16 30,8 
Interruptions de tâches entrainant une gêne 20 38,5 
Difficulté à concilier vies professionnelle et personnelle 25 48,1 
Charge émotionnelle importante 22 42,3 

Absence de soutien professionnel   
Des médecins-chefs 5 9,6 
Des médecins coordonnateurs de spécialité 9 17,3 
Des collègues internes femmes 6 11,5 
Des collègues internes hommes 5 9,6 
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l’attribution des gardes avant connaissance de la grossesse (8/24, 33,3%), les raisons 

financières (8/24, 33,3%), le manque d’effectif (7/24, 29,2%), la formation professionnelle 

(7/24, 29,2%) et le souhait de ne pas informer de l’exis

L’échelle visuelle analogique (échelle linéaire cotée de 0 à 10) pour l’évaluation du stress 

–

’outil, la moyenne était à 6,2 [2 –

–

et 28,6% des internes (8/28) ont bénéficié d’un suivi de santé au travail après leur grossesse. 

Les commentaires rapportent le manque d’information des internes sur les interlocuteurs à 

/50) des internes ont bénéficié d’aménagement(s) de leur poste de travail, en majorité 

intervenu dans une mesure d’aménagement, sur demande de l’interne (des 
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Tableau 5 : aménagements des postes de travail 

 Répondantes 
(n=50) % 

Origine des aménagements des postes de travail   
A l’initiative du service de santé au travail 1 2 
Selon arrangements avec les supérieurs hiérarchiques 13 26 
Selon arrangements entre internes 13 26 
A l’initiative de l’interne enceinte 6 12 

Types d’aménagement des postes de travail   
Horaires (amplitudes, heures de début ou fin de poste, pauses…) 11 22 
Gardes (types de garde (étages, astreintes), exemption…) 10 20 
Type d’activité (consultations, unité d’hospitalisation des urgences…) 6 12 
Station debout (limitée pendant les visites ou autre) 12 24 
Risque chimique (produits de chimiothérapie…) 0 0 
Risque infectieux (éviction d’un contact à risque…) 5 10 
Autre : arrêt de l’exposition aux rayonnements ionisants (bloc, scopie) 2 4 

Motivation des aménagements des postes de travail   
En préventif 20 40 
Suite à une complication de la grossesse 1 2 
Pas d’aménagement de poste 29 58 

Difficultés de respect des mesures d’aménagement   
Oui 4 8 
Non 17 34 

Délai de mise en place des aménagements   
1er trimestre de grossesse 5 10 
2e trimestre de grossesse 15 30 
3e trimestre de grossesse 1 2 

Les internes n’ayant pas présenté de grossesse pendant l’internat
L’âge moyen des 251 internes n’ayant pas présenté de grossesse pendant l’internat était de 

–

projet de grossesse du fait de l’internat. Les internes de gynécologie

significativement davantage leur projet de grossesse du fait de l’internat (62,5%) que les 

projet de grossesse du fait du souhait d’effe
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Le taux d’issues défavorables de grossesse chez les internes de l’étude était de 42,6% (23/54). 

Si l’on reprend les résultats de l’enquête nationale périnatale 2016, les internes de notre 

étude ont présenté des taux de MAP et d’accouchements prématurés plus élevés que ceux 

générale et 15% d’accouchements prématurés dans notre population contre 6,5% en 

Deux thèses d’exercice de médecine 

retrouvaient des conclusions similaires. En 2006, une thèse d’exercice

davantage de MAP (39%), mais autant d’accouchements prématurés (16%)

nouvelle thèse d’exercice, s’intéressant aux internes en médecine de la région Rhône

même plus élevé qu’en population générale (7,5%) 

Le facteur de risque professionnel d’issue défavorable identifié dans notre étude est en accord 

. En effet, un lien significatif entre le risque d’accouchement prématuré et 

d’accouchement prématuré avec un temps de travail partiel ≤ 20h par semaine

–

L’absence de 

lien significatif entre le nombre d’heures hebdomadaires travaillées ou les horai
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Nous n’avons pas retrouvé de lien entre la réalisation de gardes et la survenue de 

revanche, notre étude révèle qu’il existe toujours des situations où le repos de sécurité n’est 

pas respecté. Notre étude n’a pas retrouvé d’amélioration des conditions de travail des 

collègues, potentiellement facilitée par le type d’activité réalisé. L’intérêt du surnombre 

être de préserver les relations avec les collègues, mais cette dimension n’a pas été 

vécu global des grossesses pendant l’internat n’a pas non plus été étudié

qualitative réalisée à partir d’entretiens semi

qu’une grossesse pendant l’internat représentait une difficulté supplémentaire nécessitant 

une capacité d’adaptation des internes et des équipes 

ude est qu’il s’agit, à notre connaissance, de la première étude française 

s’intéressant aux issues de grossesses d’une population d’internes en médecine et disposant 

La principale limite de l’étude était la taille de l’échantillon. Le taux de réponse n’était pas très 

universitaires n’étant pas régulièrement consultés par une partie des internes, malgré une 

Le caractère rétrospectif pourrait également être à l’origine d’un biais de 

description des conditions de travail. Enfin, un biais de déclaration n’était pas exclu (critique 

d’un stage, IVG…). 

révélé d’importantes 

En 2016, une enquête menée par le Conseil national de l’Ordre des 

Dans notre étude, très peu d’internes ont 
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bénéficié d’un suivi de santé au travail, y compris en cas de g

suivi pour l’ensemble des internes parait indispensable. L’efficacité des mesures de 

grossesse, avant 20 SA, voire 12 SA pour les femmes à risque d’accouchement prématuré

Dans une autre étude, la diminution des expositions professionnelles (passage d’une station 

debout et marche > 5h par jour à ≤ 2h) entre 16 et 30 SA a permis l’obtention de poids de 

Une action d’information des internes, proposée à chaque rentrée universitaire, 

pourrait permettre d’informer les internes sur leurs 

, incluant l’importance de l’informer 

la grossesse pour permettre l’adaptation des postes de travail.

vue de la santé au travail, au vu des résultats de l’étude et des données de la littérature, il 

faudra également être attentifs au nombre d’heures de travail réalisées par ces int

travail à temps partiel pendant la grossesse ou au retour après l’accouchement pourraient 

faire partie des pistes de travail, en gardant à l’esprit la p

devrait être effectuée si l’interne le souhaite puisque la règlementation prévoit la dispense du 

e terme. La désignation d’une personne

Le retour au travail après l’accouchement et la possibilité de mener à bien un allaitement 

désiré n’ont pas été étudiés dans cette étude. Il s’agit d’une autre facette de la maternité qu’il 

serait intéressant d’étudier, car potentiellement source d’autres 

d’ailleurs d’actualité, de nouvelles modifications des conditions de travail des internes se 

profilant avec la réforme des études de santé, sources d’inquiétudes 

possibilité d’être affecté loin du domicile en fin d’internat, à un âge où la maternité fait 

naturellement partie des projets de vie d’une partie de ces femmes.
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Les expositions professionnelles à risque pendant la grossesse sont nombreuses au sein des 

métiers de la santé, parmi lesquelles nous pouvons citer le risque biologique (rubéole, 

varicelle…), le risque lié à l’activité physique (manutention de patients, brancardage…), le 

risque chimique (médicaments cytotoxiques, gaz anesthésiques…), le risque lié aux agents 

physiques (radiations ionisantes…), le risque organisationnel (horaires atypiques…) et les 

risques psychosociaux (exigences émotionnelles, conflits de valeur…). 

La maternité pendant l’internat est un phénomène relativement récent dans l’histoire de la 

médecine, conséquence d’une féminisation progressive de la profession, auparavant 

exclusivement masculine. Ce phénomène de féminisation a été particulièrement marqué ces 

dernières années. 

Du fait des contraintes organisationnelles et de la charge de travail qui incombent aux services 

de soins, une femme enceinte peut être perçue comme une source de difficultés supplémentaires 

pour les équipes. La solution proposée actuellement, afin d’améliorer les conditions de travail 

de ces femmes enceintes sans pénaliser l’activité des services, est la possibilité d’effectuer un 

stage en surnombre, qu’il soit validant ou non. Cependant, même si nous devons rester prudents 

dans l’interprétation des résultats du fait notamment d’un effectif relativement faible, notre 

étude tend plutôt à montrer l’insuffisance du surnombre dans l’amélioration des conditions de 

travail des internes enceintes, les aménagements dépendants finalement majoritairement de la 

hiérarchie, des collègues et des possibilités offertes par le type d’activité. Notre étude permet 

d’ouvrir la réflexion sur le surnombre, il serait intéressant d’étudier plus précisément cette 

mesure, à plus grande échelle, afin d’obtenir un échantillon plus représentatif et d’identifier 

d’éventuelles disparités régionales.  

Notre étude a également révélé des carences en matière de prévention, alors même que ces 

risques devraient être connus par cette population de professionnels de santé. Nous pouvons 

supposer qu’une partie de ces expositions ait pu avoir lieu avant la connaissance de la grossesse, 

d’où l’importance de sensibiliser les femmes en âge de procréer, et les équipes qui les 

accueillent. Un accompagnement des internes enceintes par le service de santé au travail, 

incluant des échanges avec les équipes pourrait permettre de trouver des solutions pour 

permettre à ces femmes de continuer leur activité professionnelle sans risque pendant leur 

grossesse, afin d’avoir le moins d’impact possible sur leur formation et leur carrière, et pour le 

bon fonctionnement du service qui les accueille, une mise en arrêt de travail pénalisant tout le 
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monde. Pour ce faire, il semble indispensable de renforcer le suivi en santé au travail de 

l’ensemble des internes, personnel en très grande majorité en âge de procréer. Concernant plus 

spécifiquement le suivi des grossesses, une transmission systématique des déclarations de 

grossesse au service de santé au travail, reçues le plus souvent par la direction des affaires 

médicales, pourrait être mise en place. 

Dans notre étude s’intéressant à une population de jeunes médecins, le taux de complications 

gravidiques était particulièrement élevé (un tiers des grossesses). Cette population ne présentait 

pas d’importants facteurs de risques extraprofessionnels (âge très majoritairement inférieur à 

35 ans, pas d’antécédents personnels notables, très peu de consommations d’alcool ou de tabac, 

etc.) qui auraient permis de s’attendre à de tels résultats. D’après les données de l’enquête 

nationale périnatale 2016, ces taux élevés de complications étaient particulièrement marqués 

pour les MAP et les accouchements prématurés. Selon les données de la littérature, le risque de 

présenter ce type de complications pourrait être influencé par les conditions de travail (nombre 

élevé d’heures de travail hebdomadaires (>40h), amplitudes horaires importantes ( 10h/j), 

station debout prolongée (>3h/j), etc.), expositions professionnelles retrouvées dans notre 

population. Un lien significatif a été retrouvé entre des amplitudes horaires importantes ( 10h/j) 

au 2e trimestre de grossesse et la survenue de complications. 

Nous devons être prudents dans l’interprétation des résultats, notamment du fait de l’absence 

de significativité statistique dans la plupart des résultats, potentiellement en lien avec les limites 

de l’étude. Cependant, le taux élevé de certaines complications gravidiques dans cette 

population, l’absence de facteurs extraprofessionnels identifiés et les conditions de travail telles 

que décrites dans l’étude, confrontés aux données de la littérature existante sur le sujet, laissent 

supposer une influence négative des conditions de travail de ces femmes sur l’issue des 

grossesses et justifient la réalisation d’une étude de plus grande ampleur. 

Notre étude permet donc d’appuyer la nécessité de réaliser une étude à plus grande échelle, 

s’intéressant à l’impact des conditions de travail des internes sur le devenir de leurs grossesses, 

regroupant au minimum plusieurs facultés, voire idéalement réalisée au niveau national. 
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Annexe 1 : Questionnaire « Les conditions de travail des internes en médecine enceintes ont-
elles des répercussions sur le déroulement et l’issue de leurs grossesses ? » 
 

d’internat êtes

ossesse positif, même urinaire, ou réalisation d’une échographie 

Oui et en stage pendant toute ou partie de la grossesse / Non / Grossesse pendant l’internat
réalisé (année recherche, disponibilité, arrêt de travail…) pendant TOUTE la durée de la grossesse (grossesse 

Absence de grossesse pendant l’internat

vous reporté le projet d’avoir des enfants du fait de l’internat

vous reporté le projet d’avoir des enfants du fait du souhait d’effectuer une 

vous bénéficié de consultation(s) auprès d’un service de santé au travail (médecine du travail) pour 

Visite(s) à l’initiative du service de santé au travail

Visite(s) à l’initiative du service de santé au travail et autre(s) visite(s) à 
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Si vous souhaitez laisser un commentaire ou avis sur la grossesse pendant l’internat, il est le bienvenu

l’internat

≤ 18 Kg/m2

vous eu d’enfant(s)

S’agit il d’une grossesse multiple

Avortement spontané précoce (<14 semaines d’aménorrhée)
Avortement spontané tardif (entre 14 et 22 semaines d’aménorrhée)
Mort fœtale in utero à partir de 22 semaines d’aménorrhée

Visible si pas d’arrêt de grossesse à Q14

Menace d’accouchement prématuré alitée
Menace d’accouchement prématuré avec traitement médicamenteux
Menace d’accouchement prématuré hospitalisée
Accouchement prématuré entre 32 et 36 semaines d’aménorrh
Accouchement prématuré entre 28 et 31 semaines d’aménorrhée
Accouchement prématuré avant 28 semaines d’aménorrhée
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vous été hospitalisée avant l’accouchement
Visible si pas d’arrêt de grossesse à Q14

Visible si pas d’arrêt de grossesse à Q14
? (en semaines d’aménorrhée)

Quelle est l’année de naissance de 

Visible si pas d’arrêt de grossesse à Q14 et grossesse non en cours 

(en semaines d’aménorrhée)
Visible si pas d’arrêt de grossesse à Q14 et grossesse 

Visible si pas d’arrêt de grossesse à Q14 et 

Quel était le semestre d’internat en cours au moment du début de la grossesse
Avant le début de l’internat 

elle influencé l’un de vos choix de stage

Secteur d’hospitalisation
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l’existence de votre grossesse

cours, pas encore d’information de la hiérarchie
Pas d’information de la hiérarchie

internes) de l’existence de 

Stage en cours, pas encore d’information des co
Pas d’information des co

Quel est/était votre nombre moyen d’heures de travail par JOUR en stage (journée et astreinte sur 

il universitaire…)

L’heure à laquelle vous commenciez au plus tôt et l’heure à laquelle vous terminiez au plus tard, 

est/ était votre nombre moyen d’heures de travail par SEMAINE (en stage, en astreinte sur place 

Quel est/était le nombre moyen d’heures de travail par semaine réalisé depuis votre domicile
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Manque d’effectif

Souhait de ne pas informer de l’existence d’une grossesse

l’ensemble de la grossesse (moyenne pour un 

vous bénéficié d’une préconisation ou d’une prescription d’arrêt de travail pendant votre 

Après la survenue d’une 
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on d’effectuer une quantité de travail excessive

elles souvent interrompues avant d’être achevées, nécessitant de les 

Relations avec les patients, leur souffrance, nécessité de cacher ses émotions…

brancardage…

Combien d’heures par jour en 
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Inductions d’anesthésies au masque, utilisation de MEOPA en pédiatrie ou aux urgences…

Avec port systématique d’équipements de protection individuels protégeant l’abdomen 
(tablier ou chasuble plombés) ou écartement d’au moins 2 mètres de la zone du faisceau de 

seringues électriques…)

Avec port SYSTEMATIQUE de gants en latex ou nitrile ET d’une surblouse à manches longues 

vous bénéficié de consultation(s) auprès d’un service de santé au travail (médecine du travail) 
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Visite(s) à l’initiative du service de santé au travail

Visite(s) à l’initiative du service de santé au travail et autre(s) visite(s) à votre initiative

vous bénéficié de mesures d’aménagements de votre poste de travail (horaires, gardes, station 
debout, produits chimiques, risque infectieux…)

Aménagements à l’initiative du service de santé au travail

Aménagements à votre propre initiative, avec accord implicite de l’équipe

De quel(s) type(s) d’aménagement(s) avez

pauses…)
Gardes (aménagement du type de garde (étage, astreinte…), suppression du tableau de 

gardes avant 10 SA…)
Type d’activité (affectation prioritaire en consultations, à l’UHCD…)
Station debout (possibilité de s’assoir pendant les visites, dispenses de visites, moins de 

marche dans la journée…)
Risque chimique (Pas de manipulation de chimiothérapie…)

fectieux (possibilité d’éviter le contact avec un patient contagieux…)

A quel mois révolu de grossesse l’aménagement du poste de travail a

sures d’aménagement

vous consommé de l’alcool pendant la grossesse
Pas d’alcool
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pontané précoce (<14 semaines d’aménorrhée)
Avortement spontané tardif (entre 14 et 22 semaines d’aménorrhée)
Mort fœtale in utero à partir de 22 semaines d’aménorrhée

d’accouchement prématuré

TOUTES LES QUESTIONS SUIVANTES NE SONT VISIBLES QUE SI LA GROSSESSE N’A PAS ETE ARRETEE (Q14)
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vous l’autorisation de vous absen

Visible si pas d’arrêt de grossesse à Q14

’A PAS ETE ARRETEE 
ET N’EST PAS EN COURS

Visible si pas d’arrêt de grossesse à Q14 et grossesse non en cours (Q18)

Visible si pas d’arrêt de grossesse à Q14 et grossesse non en cours (Q18)

Visible si pas d’arrêt de grossesse à Q14 et grossesse non en cours (Q18)

vous bénéficié de consultation(s) auprès d’un 

Visible si pas d’arrêt de grossesse à Q14 et grossesse non en cours (Q18)

Visite(s) à l’initiative du se

Visite(s) à l’initiative du service de santé au travail et autre(s) visite(s) à votre initiative

Oui et en stage pendant toute ou partie de la grossesse / Non / Autre grossesse pendant l’internat
mais AUCUN stage réalisé (année recherche, disponibilité… pendant TOUTE la durée de la grossesse)

Si vous souhaitez laisser un commentaire ou avis sur la grossesse pendant l’internat, il est le 

Grossesse pendant l’internat
arrêt de travail…) pendant TOUTE la durée de la grossesse (grossesse terminée ou en cours)

Ce choix (demande de mise en disponibilité, année recherche…) était
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vous eu d’enfant(s)

semestre d’internat étiez
Avant le début de l’internat 

vous bénéficié de consultation(s) auprès d’un service de santé au travail (médecine du travail) 

Visite(s) à l’initiative du service de santé au travail

Visite(s) à l’initiative du service de santé au travail et 

vous bénéficié de consultation(s) auprès d’un service de santé au travail (médecine du travail) 

Visite(s) à l’initiative du service de santé au travail

Visite(s) à l’initiative du service de santé au travail et 

Oui et en stage pendant toute ou partie de la grossesse / Non / Autre grossesse pendant l’internat
mais AUCUN stage réalisé (année recherche, disponibilité… pendant TOUTE la durée de la grossesse)

Si vous souhaitez laisser un commentaire ou avis sur la grossesse pendant l’internat, il est le 
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: Cette étude observationnelle descriptive s’est intéressée aux issues des grossesses, 
par l’intermédiaire d’

: 301 internes ont participé à l’étude (38,9%). Parmi 54 grossesses, le taux d’issues 
défavorables était de 42,6% (23/54). Les taux de menaces d’accouchement prématuré et 
d’accouchements prématurés étaient plus élevés dans notre population d’étude (22,5 et 15% 
respectivement) qu’en population générale (5,4 et 6,5% respectivement), selon les données 
de l’enquête française nationale périnatale 2016. Un lien significatif a été retrouvé entre des 

: Un renforcement du suivi en santé au travail permettant l’aménagement des 
postes de travail, des campagnes d’information, ainsi que la désignation de personnes

Pregnancy outcomes in medical students: an observational study.

Médecine du travail – Année 2020.

Conditions de travail, jeunes médecins, issues de grossesse.
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