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1 La question de recherche 

 

Quel est l’état actuel des connaissances sur la prise en charge des femmes enceintes atteintes de la 
Covid-19? 

2 Méthodologie de recherche 

La démarche utilisée dans le cadre de ce projet d’état des connaissances consiste en une revue de 
la littérature scientifique à l’aide de la base de données Medline (PubMed) et une revue des 
recommandations d’organismes nationaux et internationaux disponibles sur leur site internet. L’objectif 
était de recenser les informations disponibles en lien avec la prise en charge des femmes enceintes 
atteintes de la Covid-19. 

La recherche de documents inclue les publications du 1er décembre 2019 au 28 avril 2020 
concernant la Covid-19 et des publications antérieures pertinentes en lien avec le sujet ont également 
été incluses. 

Les résultats de la recherche documentaire sont divisés en deux catégories : 

- Les données de la littérature scientifique 

- Les recommandations des organismes/regroupement d’experts nationaux et internationaux. 

3 Résultats 

3.1 Mise en contexte 

Certaines altérations immunitaires et physiques liées à la grossesse rendent les femmes enceintes 
plus susceptibles de développer des infections virales sévères. On observe notamment une diminution 
de la prolifération et de l’activation des lymphocytes (Hanssens et al. 2012). De plus, à mesure que la 
grossesse progresse, l’utérus grossit ce qui provoque une élévation du diaphragme, un élargissement de 
la cage thoracique et une diminution du souffle. Ces modifications anatomiques et physiologiques 
peuvent rendre le dégagement des voies respiratoires et l’expulsion des sécrétions difficiles, ce qui 
augmente le risque d’infection et accélère la progression de la maladie (Lim et al. 2001). Les femmes 
enceintes sont donc plus à risque de développer des formes sévères de la maladie (Donders et al. 2020). 

Il en résulte que les pneumonies sont les infections non obstétriques les plus fréquentes durant la 
grossesse et représentent une cause de morbidité et de mortalité importante (Benedetti et al. 1982, 
Madinger et al. 1989, Berkowitz et al. 1990). En effet, il apparaît qu’environ 25% des femmes enceintes 
qui développent une pneumonie sont hospitalisées en soins intensifs et nécessitent une aide respiratoire 
(Chen et al. 2012, Poon et al. 2020). 

Il y a peu de données concernant les infections à coronavirus durant la grossesse et l’état des 
connaissances est en lien avec les épidémies précédentes de SARS et de MERS. Ces virus sont capables 
de causer des maladies maternelles graves qui requièrent parfois une hospitalisation, des soins intensifs 
et une assistance respiratoire. On observe des avortements spontanés, des maladies maternelles sévères 
et de la mortalité maternelle (Wong et al. 2003, Wong et al. 2004, Assiri et al 2016, Alfaraj et al. 2019).  
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Les données sur l’incidence et la mortalité de la Covid-19 chez les femmes enceintes sont encore 
rares, cependant, selon les observations cliniques de certains scientifiques, le virus SARS-CoV-2 pourrait 
être aussi fatal que le SARS ou le MERS (Chen et al. 2020). Toutefois, il est important d’établir des 
recommandations de prise en charge spécifiques à la Covid-19 au lieu de s’appuyer sur les expériences 
passées car l’épidémiologie, l’évolution clinique et les réponses aux traitements peuvent être différentes 
des épidémies précédentes (Liang et al. 2020). 

3.2 Littérature scientifique 

3.2.1 Revues systématiques et analyses rétrospectives 

Le sujet de la Covid-19 est en constante évolution et de nombreuses publications sortent tous les 
jours. Pendant la recherche documentaire, deux revues systématiques sur le sujet ont été publiées : 

- Une revue systématique recensant 18 articles scientifiques reportant les données de 108 
grossesses en rapport avec la Covid-19 (Zaigham et al. 2020). Bien que la majorité des patientes soient 
déchargées sans complications majeures, cette revue met en évidence une morbidité maternelle élevée 
et des décès périnataux. Les auteurs mentionnent que la transmission mère-enfant n’a pas été identifiée 
dans les études à l’exception d’un nouveau-né de 36h testé positif à la Covid-19 malgré un isolement. La 
revue recommande un suivi rigoureux des femmes enceintes infectées par la Covid-19 et la mise en place 
de mesures de prévention de l’infection des nouveau-nés. 

- Une revue systématique recensant 33 études reportant 385 patientes enceintes avec la Covid-19 
(Elshafeey et al. 2020). Parmi elles, 368 patientes ont des symptômes légers, 14 sévères et 3 critiques. 17 
patientes ont été admises aux soins intensifs dont une patiente décédée. Au total, 252 patientes ont 
accouché dont 175 par césariennes et 7 par voie basse. La revue a identifié 4 nouveau-nés positifs à la 
Covid-19, deux enfants mort-nés et une mort néonatale. Certains articles contenus dans cette revue sont 
redondants par rapport à la revue précédente. 

Ces revues contiennent des études de cas et des analyses rétrospectives. Une analyse 
rétrospective publiée à la suite de ces revues présente les données de 42 patientes enceintes atteintes 
de la Covid-19 dans le nord de l’Italie (Ferrazzi et al. 2020b). Cette publication montre que les conditions 
maternelles sont généralement sans gravité ou modérées. Une pneumonie a été confirmée dans 42% 
des cas par une radiographie et 4 patientes ont été admises aux soins intensifs. L’étude de cette cohorte 
de patientes semble montrer que le syndrome respiratoire de la Covid-19 serait moins sévère chez les 
patientes enceintes que le SARS ou le MERS. 

3.2.2 Détection 

Deux techniques de détection de la Covid-19 sont couramment utilisées, il s’agit de la détection 
par réaction de polymérisation en chaîne (PCR) et d’une tomodensitométrie de la cage thoracique (CT-
Scan) sans contraste.  

L’exposition aux rayons peut être délétère pour le fœtus et doit être pratiquée avec un 
consentement éclairé de la femme enceinte et une protection abdominale. Selon une récente étude, le 
CT-scan aurait une sensibilité de détection supérieure à la PCR (98% contre 71%, Ai et al. 2020). Cette 
technique est la plus utile pour détecter une pneumonie virale qui est présente dans la majorité des 
femmes enceintes infectées par le Covid-19. 

La détection du virus SARS-CoV-2 par PCR est considérée comme le standard pour établir le 
diagnostic de la Covid-19. Les échantillons peuvent être obtenus à partir des voies respiratoires 
supérieures (salive, nez, bouche) ou inférieures (mucus, aspiration endotrachéale) ou des selles et urines 
(Liang et al. 2020). Un double test peut être nécessaire pour confirmer le diagnostic.  
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La sérologie peut être également utilisée comme procédure de diagnostic lorsque la PCR n’est pas 
disponible. Durant les premiers stades de la maladie, le nombre de globules blancs est normal ou 
diminué et le compte lymphocyte peut être diminué. La protéine C-réactive peut être augmentée et 
certains patients ont une légère thrombocytopénie (Liang et al. 2020). 

Les recommandations pour le dépistage spécifique des femmes enceintes trouvées dans les 
publications scientifiques ont été résumées dans le Tableau 1. 

Tableau 1 Recommandations des techniques de détection du SARS-CoV-2 

Publication Recommandations pour le diagnostic 

Chen et al. 2020 

 Test de PCR pour le SARS-CoV-2 et un test sanguin lorsqu’une hospitalisation est 
nécessaire pour les patients non urgents 

 CT-Scan de la cage thoracique pour les femmes enceintes ayant un historique de 
contact avec des personnes contaminées ou présentant des symptômes (avec 
protection abdominale et consentement de la patiente). 

Liang et al. 2020 

 CT-Scan de la cage thoracique pour les femmes enceintes suspectées d’être 
infectées (avec protection abdominale et consentement de la patiente). 

 Test de PCR pour le SARS-CoV-2 avec des divers échantillons. Si négatif dans deux 
tests consécutifs à au moins 24h d’écart, la Covid-19 peut être évincée. 

 Tester pour les virus de l’influenza A et B, l’adénovirus, le SARS-CoV, le rhinovirus, 
le virus respiratoire syncytial, le métapneumovirus humain, les bactéries 
responsables de pneumonies, chlamydia et mycoplasma pneumoniae. 

 Réaliser des cultures de sang pour les bactéries responsables de pneumonies et 
septicémie avant de débuter la thérapie antimicrobienne. De la ceftriaxone peut 
être administrée en attendant le résultat des tests de culture afin d’orienter la 
thérapie. 

Ashokka et al. 
2020 

 Test de PCR pour le SARS-CoV-2 

 Si positif, plan de prise en charge obstétrique en fonction de l’âge gestationnel, 
CT-Scan si difficultés respiratoires et considérer suivi postnatal 

Chandrasekharan 
et al. 2020 

 Tester les personnes avec symptômes par PCR sur un échantillon oral et un 
échantillon nasal 

Buonsenso et al. 
2020 

 PCR + échographie des poumons par du personnel qualifié. Permet d’avoir un 
diagnostic rapide et sans danger pour la patiente. Peut être réalisé plusieurs fois. 

Karimini et al. 
2020 

 Éviter radiations chez les femmes enceintes, uniquement pour cas sévères de 
difficulté respiratoire 

 Utiliser la dose minimale d’exposition avec une protection abdominale 

 Si utilisation au premier trimestre, considérer les risques pour le fœtus, en 
fonction de l’âge et de la notion d’infertilité ou non  
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3.2.3 Suivi de grossesse 

Malgré la publication du centre chinois pour la prévention et le contrôle des maladies qui alerte 
sur le risque d’infections nosocomiales liées à la Covid-19, l’annulation des suivis de grossesse peut 
mettre les femmes enceintes dans une position plus risquée (grossesse ectopique, pré-éclampsie, 
malformations fœtales…) et n’est pas recommandée (Chen et al. 2020). 

Une équipe a réalisé un service de suivi de grossesse au volant aux États-Unis afin de diminuer la 
présence de chaque patient dans l’hôpital de 33% (Turrentine et al. 2020). 

Les recommandations des organismes nationaux et regroupements d’experts concernant le suivi 
de grossesse sont développées dans le chapitre 3.3. 

3.2.4 Prise en charge 

D’après la revue systématique de Zaigham et collaborateurs (2020), 22 patientes (20%) ayant 
contracté la Covid-19 dans les premières semaines de leur grossesse ont été déchargées sans 
complications majeures et les résultats de ces grossesses ne sont pas connus. À noter que le manque de 
données ne permet pas de conclure sur les conséquences maternelles et néonatales de l’infection 
lorsqu’elle est contractée au début de la grossesse. Néanmoins, la société canadienne de fertilité et 
d’andrologie (SCFA) ne déconseille pas la grossesse en période de Covid-19 (Bissonnette et al. SCFA 
2020). 

Sur 108 grossesses avec une infection au SARS-CoV-2 confirmée, trois ont été admises aux soins 
intensifs et aucune mort n’a été reportée. À noter que deux de ces admissions avaient un IMC supérieur 
à 35, donc une obésité sévère, et un historique médical complexe, ce qui suppose que la Covid-19 
pourrait augmenter les risques de morbidité dans le cas de grossesses à risques (Zaigham et al. 2020). Un 
cas de mort intra-utérine a été reporté (Liu Y et al. 2020). Il s’agit d’une patiente ayant un syndrome de 
défaillance multi-viscérale avec un syndrome de détresse respiratoire aigu qui a conduit à une 
césarienne d’urgence. 

Les données sur les recommandations de prise en charge des femmes enceintes atteintes de la 
Covid-19 sont peu nombreuses et reposent essentiellement sur trois publications (Liang et al. 2020, 
Chandrasekharan et al. 2020, Wang et al. 2020).  

Les patientes enceintes suspectées d’être atteintes de la Covid-19 devraient être isolées et 
testées. Les patientes positives doivent être conduites dans une chambre à pression négative, lorsque 
possible, dans des établissements dédiés possédant un système de soin multidisciplinaire. 

Les patientes devraient être examinées et triées selon le degré de sévérité de la maladie, tout 
comme les autres adultes, avec les paramètres suivants (Liang et al. 2020) : 

 Patientes présentant des symptômes légers avec des signes vitaux stables 

 Patientes présentant des symptômes sévères : respiration ≥30/min, SaO2 au repos ≤93%, pression 
partielle d’oxygène (PaO2) / concentration en oxygène (FiO2) ≤300 mmHg. 

 Patientes dans un état critique : choc avec défaillance d’organes, défaillance de respiration 
nécessitant une respiration mécanique ou oxygénation par membrane extracorporelle (ECMO). 

En fonction de l’état des patientes, une hospitalisation peut être envisagée et un traitement peut 
être donné. 

Les recommandations de prise en charge des femmes enceintes atteintes de la Covid-19 trouvées 
dans les revues scientifiques sont résumées dans le Tableau 2. 
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Tableau 2 Recommandation de prise en charge des femmes enceintes atteintes de la Covid-19 

Public
ation 

Prise en 
charge 

Recommandations 

Liang 
et al. 
2020 

Thérapie de 
support 

 Repos, support nutritionnel, hydratation et apport d’électrolytes 

 Suivre les signes cliniques et l’oxygénation. Un apport en oxygène peut 
être procuré en fonction de la sévérité de la maladie. Une intubation et 
une ventilation mécanique peuvent être requises afin de maintenir une 
bonne oxygénation. 

 Vérifier des gaz du sang artériel, le lactate, la fonction rénale, la fonction 
hépatique, les enzymes cardiaques afin de prévenir un choc septique, une 
défaillance des reins et un problème cardiaque. 

Traitement 
antiviral 

 Thérapie de combinaison avec des anti-protéases Lopinavir/Ritonavir.  

 La dose recommandée est de deux capsules de 200mg/50mg 
Lopinavir/Ritonavir deux fois par jour avec une inhalation d’interféron α. 

Traitement 
antibiotique 

 Seulement si une pneumonie bactérienne secondaire est détectée 

 Si soupçon de septicémie bactérienne 

 Ceftriaxone peut être administré initialement en attendant les résultats de 
culture. 

Corticostéroï
des 

 Pas recommandés dans le traitement de la Covid-19 

 Seulement si dyspnée et hypoxie sévères 

 Administrer méthylprednisolone (1-2mg/kg/jour) ou bétaméthasone 
(12mg) 

Wang 
et al. 
2020 

Traitement 
antiviral 

 Les interférons α peuvent affecter la croissance fœtale si administrés dans 
les premiers stades de la grossesse, les patientes doivent être informées. 

 Choix de l’antiviral avec l’équipe médicale et la patiente afin d’évaluer les 
bénéfices et risques des traitements 

 Ribavirin est contrindiqué 

Chand
rasekh
aran et 

al. 
2020 

Stéroïdes 
anténataux 

 Effets sur les patientes enceintes atteintes de la Covid-19 méconnu. Effet 
immunosuppresseur des stéroïdes pourrait affecter la réponse de la mère 
au Covid-19 

 Équipe de soin doit avoir une discussion éclairée avec la patiente sur les 
données connues et inconnues et décider au cas par cas de 
l’administration de stéroïdes dès le deuxième trimestre de la grossesse. 
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3.2.5 Accouchement 

Moment et mode d’accouchement 

L’âge gestationnel moyen varie suivant les études concernant les femmes enceintes infectées par 
la Covid-19 et les naissances prématurées représentent environ 42% des grossesses de moins de 37 
semaines de gestation (Liang et al. 2020) par rapport à 11.5% dans le monde (OMS, 2018) et 7.8% au 
Canada (Gouvernement du Canada, 2017). Pour 92% des grossesses, l’accouchement par césarienne a 
été pratiqué pour cause de détresse fœtale (Liang et al. 2020), alors que le taux de césarienne moyen 
dans un service de niveau III est de 28.2% pour le Canada (Institut canadien d’information sur la santé, 
2017). Pour l’étude en Italie, la césarienne a été réalisée pour les patientes atteintes de pneumonie dans 
un état sévère présentant une lymphopénie et des valeurs hautes de protéines C (Ferrazzi et al. 2020b). 
Dans une autre revue systématique, Donders et collaborateurs (2020) ont recensé 10 patientes sur 31 
ayant une rupture prématurée des membranes et un travail prématuré a été observé dans 35.4% des 
cas. 

La programmation et le mode d’accouchement devraient être individualisés et basés sur la 
sévérité de la maladie, l’existence de comorbidités (pré-éclampsie, diabète, maladie cardiaque…), 
l’historique obstétrique, la durée de la gestation et la condition fœtale (Wang et al. 2020, Liang et al. 
2020, Chandrasekharan et al. 2020, Ashokka et al. 2020, Annexe 1).  

Pour les patientes stables présentant des symptômes légers, répondant bien au traitement et dans 
l’absence de détresse fœtale, la grossesse peut être poursuivie jusqu’à terme avec un suivi rigoureux 
(mesure des signes vitaux de la mère, des électrolytes, des gaz artériels, du statut acide-base, 
échographie du fœtus et rythme cardiaque fœtal). 

Pour les patientes en état critique, poursuivre la grossesse peut mettre en danger la sécurité de la 
mère et du fœtus. Dans ces cas, l’accouchement peut être indiqué même si le bébé est prématuré et 
l’interruption de grossesse devrait être considérée comme option si la viabilité fœtale n’est pas atteinte 
et que la vie de la patiente est en danger (après consultation avec la patiente, sa famille et un comité 
d’éthique; Liang et al. 2020). 

Pour le moment il n’y a pas de preuves suggérant un mode d’accouchement préférable à un autre 
dans le contexte de la Covid-19. Un accouchement par césarienne expose plus de personnes à la patiente 
infectée qu’un accouchement par voie basse et une intubation (en vue d’une anesthésie générale) 
augmente le risque de génération de gouttelettes par rapport à une anesthésie spinale 
(Chandrasekharan et al. 2020). De plus, la césarienne devrait être réservée aux cas de maladie sévère car 
l’accouchement par voie basse n’augmente pas le risque de contamination selon les données disponibles 
(Ferrazzi et al. 2020b).  Cependant, en présence de la Covid-19, Ashokka et collaborateurs recommande 
de revoir à la baisse le seuil de décision pour une césarienne, afin que les procédures de contrôle de 
l’infection puissent être plus facilement respectées et le risque de transmission diminué (Ashokka et al. 
2020). 

Idéalement, un accouchement pour une patiente atteinte ou suspectée d’avoir la Covid-19 devrait 
être fait dans une salle à pression négative au sein d’un centre ayant la capacité de prendre en charge 
des adultes et nouveau-nés en condition critique (Chandrasekharan et al. 2020). L’équipe de 
néonatologie devrait être informée 30 à 60 minutes avant l’accouchement dans la mesure du possible et 
le personnel devrait porter l’équipement de protection approprié. 

Les patientes se présentant aux urgences pour un accouchement devraient être évaluées et triées 
en fonction du risque maternel et fœtal (Annexe 1, Ashokka et al. 2020). L’évaluation des patientes doit 
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être réalisée avec une protection personnelle adéquate avant le résultat des tests de dépistage (Chen et 
al. 2020).  

Lorsqu’il y a un danger pour la mère ou le fœtus, un accouchement urgent par césarienne doit 
être réalisé (Ashokka et al. 2020). Dans ce cas, informer le personnel de soin et isoler le patient dans une 
salle d’accouchement ou d’opération dédiées, si possible à pression négative. Le personnel de soin 
présent durant l’accouchement doit être réduit au minimum afin de diminuer les risques de transmission 
durant le travail (Chandrasekharan et al. 2020). Le personnel doit également porter l’équipement de 
protection personnelle jetable si possible, à savoir une jaquette, des gants, un masque et des lunettes de 
protection (Chandrasekharan et al. 2020, Chen et al. 2020). 

La présence d’un partenaire d’accouchement peut être refusée si celui-ci présente des symptômes 
de la Covid-19 ou des facteurs de risques. Dans ce cas, une interaction par média digital est une option 
(Chandrasekharan et al. 2020). A noter que l’état de New York a récemment décrété que la présence 
d’une personne de soutien pendant l’accouchement est nécessaire pour le bien de la patiente 
(https://coronavirus.health.ny.gov/system/files/documents/2020/03/doh_covid19_obpedsvisitation_03
2720.pdf). 

Dans tous les cas, une équipe multidisciplinaire doit être mobilisée pour les patientes enceintes 
atteintes de la Covid-19, afin de garantir un accouchement sécuritaire et prendre des mesures de 
contrôle de l’infection (Ashokka et al. 2020). Une telle équipe regroupe des obstétriciens, des 
néonatologistes, des anesthésistes et des infirmières. 

L’équipe de Ferrazzi et collaborateurs (2020b) ont observé l’apparition de symptômes de la Covid-
19 après l’accouchement pour plusieurs patientes dans le nord de l’Italie. Ils recommandent le port du 
masque et l’adoption de mesures de protection pour tout accouchement dans des zones caractérisées 
par une prévalence élevée d’infection. 

Anesthésie pour les césariennes d’urgence 

La décision de procéder à une césarienne d’urgence demande une préparation et un plan 
rigoureux pour minimiser les contaminations. L’équipe d’Ashokka et collaborateurs (2020) émettent des 
recommandations quant au mode d’anesthésie pour les accouchements de patientes atteintes de la 
Covid-19. Elles sont résumées dans le tableau ci-dessous : 

Tableau 3 Choix du mode d'anesthésie lors de césarienne d'urgence en fonction de l'état de la patiente (Ashokka 
et al. 2020). 

État de la patiente Recommandations 

Saturation en oxygène ≤93% 

 Anesthésie générale : induction à séquence rapide, intubation. 

 Équipe de soin portant l’équipement de protection personnel 

 Suivi invasif si complication systémique 

Saturation en oxygène ≥94% 
 Anesthésie locale avec péridurale ou rachianesthésie (minimise 

les manipulations générant l’aérosolisation et les infections) 

Cathéter péridural en place 

 Administrer une recharge d’un anesthésiant local puissant : 10 à 
15ml de 1.5% lidocaïne avec 8.4% de bicarbonate de sodium 

 Permet une anesthésie en 3.5 minutes pour une opération 

 

https://coronavirus.health.ny.gov/system/files/documents/2020/03/doh_covid19_obpedsvisitation_032720.pdf
https://coronavirus.health.ny.gov/system/files/documents/2020/03/doh_covid19_obpedsvisitation_032720.pdf
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 L’extubation des patientes doit être réalisée avec les mêmes précautions que pour l’intubation 
afin de protéger le personnel et minimiser la génération d’aérosols. Le personnel doit donc porter 
l’équipement de protection aérosol-contact lors d’une césarienne avec anesthésie générale. 

Pour les patientes présentant une insuffisance respiratoire sévère et soudaine, l’anesthésie 
générale devrait être considérée si leur état respiratoire requiert une ventilation mécanique 
(Chandrasekharan et al. 2020). 

3.2.6 Soins du nouveau-né 

En ce qui concerne les résultats périnataux, les études ne reportent pas d’incidents (Zaigham et al. 
2020), à l’exception d’une publication où la mort d’un nouveau-né et six admissions aux soins intensifs 
ont été reportées (Zhu et al. 2020). Dans cette étude, 6 des 10 nouveau-nés sont nés prématurément et 
8 sur 10 sont nés par césarienne, deux facteurs ayant pu contribuer à l’état critique des nouveau-nés. 

Les récentes études montrent qu’il ne semble pas y avoir de transmission verticale du SARS-CoV-2 
(Chen et al. 2020, Zhu et al. 2020). Cependant, les nouveau-nés de mères atteintes de la Covid-19 
peuvent être contaminés après la naissance et les avis concernant certaines pratiques comme le peau-à-
peau ou l’allaitement sont divergents.  

D’une part, Liang et collaborateurs (2020) ne recommandent pas le peau-à-peau mais une 
séparation de la mère et du nouveau-né de deux semaines afin de minimiser le risque de transmission. 
Le nouveau-né doit être évalué rigoureusement afin de détecter des signes d’infection. Il apparait que le 
lait maternel n’est pas un vecteur de contamination de la mère au nouveau-né (Yang et al. 2020) mais 
cette équipe ne recommande pas l’allaitement direct (Liang et al. 2020). La mère est encouragée à tirer 
son lait afin qu’il soit donné au nouveau-né par une personne non infectée.  

D’autre part, l’équipe de Chandrasekharan (2020) préconise une consultation du corps médical 
avec les futurs parents avant l’accouchement afin de déterminer les risques et bénéfices du peau-à-
peau, de la section du cordon ombilical tardive, de la séparation immédiate mère-enfant et du mode de 
nutrition du nouveau-né. Selon eux, la section tardive du cordon ombilical est bénéfique et permet une 
augmentation de l’hémoglobine, du fer, des immunoglobulines et des cellules souches sans augmenter le 
risque de transmission verticale. Ils recommandent que l’obstétricien en charge de l’accouchement 
tienne le bébé durant la section tardive du cordon. A noter que cette publication propose un tableau et 
une infographie avec diverses options afin d’aider à la prise de décision avec les futurs parents (Annexe 
2). 

Si la mère est positive pour le SARS-CoV-2, le nouveau-né devrait être testé dans les 24h après la 
naissance avec différents échantillons par PCR (Chandrasekharan et al. 2020). Le nouveau-né d’une mère 
atteinte doit également être suivi minutieusement car des cas de lymphopénie et de thrombopénie ont 
été reportés chez les nouveau-nés (Zaigham et al. 2020). Cependant, un seul nouveau-né a été testé 
positif au SARS-CoV-2 36 heures après la naissance (Wang et al. 2020c). 

Certains nouveau-nés prématurés ou à terme, pourraient avoir besoin de soins intensifs. Si un 
nouveau-né atteint de la Covid-19 a des symptômes respiratoires, une radiographie des poumons est 
indiquée (Chandrasekharan et al. 2020). Ces enfants devraient être surveillés aux soins intensifs 
néonataux dans une couveuse dans une salle à pression négative. Les mesures de protection personnelle 
pour l’équipe de soin doivent être suivies (protection gouttelette-contact ou aérosol-contact dans le cas 
de procédure générant des aérosols). 

Pour les accouchements où une réanimation est nécessaire, les centres de soin pourraient 
considérer la mise en place d’une équipe spécifique pour la réanimation des nouveau-nés de femmes 
atteintes de la Covid-19. La création d’une équipe spécialisée pourrait minimiser l’exposition et la 
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transmission du SARS-CoV-2 au sein du personnel de soin et entre les patientes infectées et non 
infectées (Chandrasekharan et al. 2020). 

Il n’existe aucune donnée sur la sécurité de l’allaitement lorsque la mère est sous thérapie 
antivirale. Une étude clinique est enregistrée pour étudier le passage du remdesivir dans le lait maternel 
(NCT04292899) mais pour le moment aucune information n’est disponible. Concernant 
l’hydroxychloroquine, potentielle thérapie contre la Covid-19, les données disponibles actuellement ne 
montrent pas d’effets chez les enfants des mères allaitantes recevant le traitement (Chandrasekharan et 
al. 2020).  

3.3 Recommandations d’organismes ou regroupements d’experts 

Selon l’OMS : « Les femmes enceintes qui présentent une COVID-19 présumée, probable ou 
confirmée, notamment celles qui peuvent avoir besoin de passer du temps en isolement, doivent avoir 
accès à une prise en charge qualifiée, respectueuse et centrée sur la femme, notamment à une prise en 
charge obstétricale, du fœtus et du nouveau-né, ainsi qu’à un soutien en matière de santé mentale et à 
un soutien psychosocial, avec la possibilité de prendre en charge les complications maternelles et 
néonatales. » 

Les recommandations de prise en charge des patientes enceintes atteinte de la Covid-19 de divers 
organismes et regroupements d’experts nationaux et internationaux sont résumées dans le tableau ci-
dessous. 

Tableau 4 Recommandations de prise en charge de patientes enceintes atteintes de la Covid-19 par des 
organismes et regroupements d’experts nationaux et internationaux. 

Organisme ou 
regroupement 

Recommandations 

Organisation 
Mondiale de la 

Santé 

2020 

 Ante-partum 

- Les mesures de prévention des infections et la prévention des complications 
décrites par l’OMS pour la Covid-19 s’applique aux femmes enceintes 

- Prélèvement échantillons : une priorité doit parfois être accordée au dépistage 
de la COVID-19 chez les femmes enceintes symptomatiques afin de leur permettre 
d’accéder à des soins spécialisés 

- Patientes en détresse respiratoire : SpO2 cible chez patientes stabilisées est de 
≥92-95%. Surveillance du bien être fœtal après réanimation et stabilisation de la 
patiente. Si intubation nécessaire procéder à une pré-oxygénation avec une FiO2 de 
100 % pour 5min et procéder à intubation en séquence rapide après examen des 
voies respiratoires. Positionnement en décubitus latéral possible. 

- Patientes en choc septique : placer en décubitus latéral les femmes enceintes 
qui présentent un état septique et/ou un choc septique, afin de libérer la veine cave 
inférieure 

- Corticostéroïdes : discuter avec la femme de l’équilibre entre les avantages et 
les inconvénients pour elle et le nouveau-né prématuré afin de prendre une 
décision éclairée, car cette évaluation peut varier en fonction de l’état clinique de la 
femme, de ses souhaits et de ceux de sa famille, ainsi que des ressources 
disponibles pour les soins de santé 
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- Les consultations multidisciplinaires de spécialistes en obstétrique, en santé 
périnatale, en néonatalogie et en soins intensifs sont essentielles. 

 Intrapartum :  

- Le mode de naissance doit être individualisé en fonction des indications 
obstétricales et des préférences de la femme. La césarienne doit être pratiquée que 
lorsque cela est médicalement justifié 

- La décision de procéder à un accouchement d’urgence ou à une interruption 
de grossesse est particulièrement difficile et se fonde sur de nombreux facteurs, 
notamment l’âge gestationnel, la gravité de l’état de la mère ainsi que la viabilité et 
le bien-être du fœtus. Toute femme enceinte atteinte ou guérie de la Covid-19 doit 
recevoir des informations et un conseil sur le risque potentiel d’une issue 
défavorable de la grossesse 

 Post-partum :  

- Les femmes enceintes ou qui ont été récemment enceintes et qui ont guéri de 
la Covid-19 doivent pouvoir et être encouragées à se rendre, selon les cas, à des 
consultations de routine de soins prénataux, de soins après l’accouchement ou de 
soins après un avortement. Des soins supplémentaires doivent être fournis en cas 
de complications. 

- Toute femme qui a été enceinte récemment et atteinte ou guérie de la Covid-
19 doit recevoir des informations et un conseil sur l’alimentation du nourrisson 
sans risque et sur les mesures de contrôle des infections appropriées pour la 
prévention de la transmission du virus SARS-CoV-2. Toute mère doit recevoir un 
soutien pratique pour lui permettre de mettre en route et d’établir l’allaitement 
maternel et de gérer les difficultés courantes rencontrées lors de l’allaitement, y 
compris les mesures de lutte contre les infections. Ce soutien doit être fourni par 
des agents de santé dûment formés et par des conseillers en allaitement non 
professionnels et des pairs de la communauté. 

- Respect des règles d’hygiène respiratoire par la mère qui allaite au sein ou qui 
pratique le contact peau à peau ou la méthode « mère kangourou » (par exemple, 
le port d’un masque médical lorsqu’elle est près de son enfant si elle présente des 
symptômes respiratoires). Respect des règles d’hygiène des mains avant et après 
tout contact avec son enfant. Nettoyer et désinfecter systématiquement les 
surfaces avec lesquelles elle a été en contact. 

- Dans les situations où une mère présente une forme grave de Covid-19 ou 
d’autres complications qui l’empêchent de s’occuper de son nourrisson ou de 
continuer à l’allaiter directement, elle doit être encouragée et recevoir le soutien 
nécessaire pour qu’elle puisse exprimer son lait et que ce lait maternel soit donné à 
son enfant, tout en appliquant les mesures appropriées de lutte contre les 
infections 

- Les mères et les nourrissons doivent pouvoir rester ensemble et pratiquer le 
contact peau à peau, la méthode « mère kangourou » et rester ensemble dans la 
même chambre tout au long de la journée et de la nuit, en particulier 
immédiatement après la naissance pendant la mise en place de l’allaitement, qu’ils 
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présentent ou non une Covid-19 présumée, probable ou confirmée. 

- Les parents qui doivent être séparés de leurs enfants doivent avoir accès à des 
agents de santé et à d’autres types de personnels dûment formés dans les 
domaines de la santé mentale et du soutien psychosocial 

Santé Canada 
2020 

 S’appuie sur les directives de l’OMS concernant la prise en charge 

 Le traitement des femmes enceintes ou récemment enceintes chez qui la Covid-19 
est présumée ou confirmée doit reposer sur les traitements de soutien et de prise 
en charge pour les autres adultes et tenir compte des adaptations immunologiques 
et physiologiques qui surviennent pendant et après la grossesse. 

 Plus difficile d’évaluer le sepsis chez les femmes enceintes, utiliser un score de sepsis 
modifié comme le système MEOWS (Modified Early Obstetric Warning System).  

 Patientes en détresse respiratoire : éviter la ventilation manuelle si l’état du patient 
le permet afin d’éviter la production d’aérosols. Les femmes enceintes ne doivent 
pas être placées en décubitus ventral, mais plutôt en décubitus dorsal avec un 
coussin angulaire sous la hanche droite afin de diminuer l’obstruction aorto-cave, ou 
en décubitus latéral. 

  Les femmes enceintes et celles dont la grossesse est récente et qui se sont remises 
de la Covid-19 devraient être invitées à suivre les soins habituels anténataux, en 
post-partum, ou tout autres soins obstétriques appropriés. Une surveillance fœtale 
accrue est recommandée chez les femmes atteintes de la Covid-19. 

Société des 
obstétriciens 

et des 
gynécologues 

du Canada 
(SOGC) 

 Ante partum :  

- Port du masque dès l’apparition de symptômes respiratoires si visite dans un 
établissement de santé 

- Femmes soupçonnées doivent être triées rapidement, recevoir un masque et 
être transférées dans une chambre individuelle (analyses effectuées selon lignes 
directrices et recommandations locales). 

- La prise en charge non interventionniste à la maison peut être appropriée 
pour de nombreuses femmes. Pour les femmes qui doivent être hospitalisées, les 
précautions relatives à l’infection par gouttelettes ou par contact sont adéquates. 

- Reporter les consultations de suivi prénatal pour les femmes qui ont subi ou 
subissent un test de dépistage de la Covid-19. 

- Port d’un masque N95 que pour les interventions générant des aérosols (ex : 
intubation). 

- Envisager une antibiothérapie empirique pour la pneumonie bactérienne chez 
les femmes ayant un diagnostic confirmé de Covid-19 ou de maladie respiratoire 
sévère. Les antibiotiques de première intention sont l’amoxicilline par voie orale 
pour les patientes dont l’état est stable et la ceftriaxone pour les atteintes sévères. 

- Effectuer une surveillance étroite maternelle 

- L’amorce d’une corticothérapie pour une maturation fœtale pourrait être 
envisagée selon les directives actuelles si l’accouchement avant terme est indiqué ou 
prévu en fonction de l’état maternel. Recommande le traitement aux 
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corticostéroïdes chez les femmes qui se trouvent entre 24+0 et 34+6 semaines de 
gestation si la naissance est prévue dans les sept prochains jours. Le dosage 
recommandé des stéroïdes est faible, peu susceptible de nuire à la prise en charge 
de la maladie chez la mère et présente un avantage important pour le fœtus ou le 
nourrisson. Dans les cas où la femme présente une infection bénigne au coronavirus, 
les avantages cliniques des corticostéroïdes anténataux l’emporteront sur les risques 
de préjudice éventuel pour la mère. Dans le cas où la mère est gravement atteinte, il 
faut aborder avec elle l’équilibre entre les avantages et les préjudices pour elle et 
l’enfant à naître afin d’assurer la prise d’une décision éclairée.   

- La surveillance fœtale ante partum des cas confirmés de Covid-19 devrait être 
effectuée chaque mois et intégrer une évaluation échographique fœtale anatomique 
et de croissance. 

 Intrapartum :  

- Prendre des précautions pour prévenir l’infection par gouttelette-contact 
(masque chirurgical, protection oculaire, blouse et gants) 

- Port d’un masque N95 que pour les interventions générant des aérosols (ex : 
intubation). 

- Réduire au minimum le personnel soignant dans la salle 

- Limiter la présence de membres de la famille symptomatiques et de contacts 
familiaux dans la salle d’accouchement. Visites permises conformément aux 
protocoles locaux de prévention et lutte contre les infections. 

- La surveillance électronique fœtale doit être envisagée en fonction des signes 
de détresse fœtale pendant le travail 

- La césarienne doit être réservée aux indications obstétricales 

- Prendre les précautions de protection gouttelette-contact pour un 
accouchement par voie basse. 

- Port du masque N95 par l’équipe chirurgicale pendant césarienne si 
anesthésie générale avec intubation 

- Appliquer les pratiques courantes telles que le contact peau à peau (la mère 
doit porter un masque et s’être lavé les mains) et le clampage retardé du cordon 

-  Reporter une césarienne planifiée, si possible, jusqu’à ce que la femme ne soit 
plus considérée comme contagieuse. 

- Planifier le transfert des patientes afin de réduire au minimum l’exposition des 
autres patients de l'hôpital. 

- Recommander un accouchement à l’hôpital en raison des difficultés d’assurer 
la présence d’un équipement de protection personnelle approprié à la maison et des 
taux élevés de détresse fœtale signalés dans la littérature. 

- Peu importe l’âge gestationnel auquel une femme enceinte a contracté la 
Covid-19, le nouveau-né doit subir un test de dépistage de la Covid-19 à la naissance 
(prélèvement nasopharyngé et ombilical). 



 
Rapport d’évaluation UETMIS - État des connaissances – Grossesse et Covid-19 

 CHU Sainte-Justine  16 

 Post-partum : 

- Prise en charge doit être orienté par une discussion axée sur la patiente en 
s’appuyant sur les données disponibles et leurs limites 

- Isolement systématique du nourrisson non recommandé, à discuter avec la 
famille. 

- Les mères doivent bien se laver les mains avant de s’occuper de leur 
nourrisson et porter un masque pendant les soins. 

- Allaitement possible avec hygiène des mains et port du masque. 

Services de 
santé de 
Colombie 

Britannique 
(Canada) 

 Admission dans l’unité médicale sauf si accouchement anticipé 

 Algorithme en Annexe 3 pour les admissions urgentes 

 Les rayons X devraient être utilisés si besoin pour diagnostic 

 Considérer les antibiotiques pour les pneumonies bactériennes (amoxicilline puis 
ceftriaxone). 

 Anténatal :  

- Réduire les visites anténatales à 8 visites et favoriser les rencontres virtuelles 
pour les patientes en santé.  

- Plan de suivi personnalisé pour les patientes à risques et les patientes 
infectées par la Covid-19. 

- Administration de corticoïdes pour maturation fœtale peut être considéré si 
pré-terme indiqué ou anticipé 

 Intrapartum : 

- Mode d’accouchement en fonction des indications obstétriques, suivi continu 
du fœtus 

- Accouchement à l’hôpital recommandé 

- Port de N95 pour intubation seulement 

- Chambre à pression négative idéalement 

- Prendre les précautions de protection gouttelettes-contact pour les 
accouchements par voie basse 

 Postpartum :  

- Peau à peau et section retardée du cordon ombilical possibles 

- Garder le bébé et la mère ensemble sauf maladie sévère 

- Tester le bébé pour la Covid-19 

- Précautions de transmission pour les mères voulant allaiter 

- Décharger la mère et l’enfant dès que la mère est stable 

CDC Colombie 
Britannique 

  Femmes enceintes pas plus à risque que les autres adultes 

 Les femmes enceintes ne travaillant pas dans un milieu essentiel doivent rester en 
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isolement 

 Les femmes enceintes travaillant dans un milieu essentiel peuvent continuer à 
travailler si absence de symptômes et sans contact avec une personne infectée. Elles 
doivent prendre les précautions de protections appropriées à l’environnement de 
travail. 

 Toute femme présentant des symptômes similaires à la grippe devrait être évaluée 
par téléphone si une consultation est nécessaire. Considérer la prescription 
d’oseltamivir si symptômes présents depuis moins de 72h (grippe toujours présente 
en C-B) 

 Si patiente enceinte développe symptômes de la Covid-19 dans le 3e trimestre, elle 
devrait être testée et prise en charge selon la sévérité de la maladie. 

 Si une patiente a la Covid-19 pendant sa grossesse, elle doit être évaluée et le fœtus 
doit être plus suivi qu’en temps normal. Se référer aux recommandations de la SOGC 

 Nécessité de mieux comprendre l’impact de la COVID-19 pendant la grossesse et de 
mettre en place un programme de suivi pour ces patientes. 

Gouvernement 
du Québec 

 Triage comme les autres personnes, un partenaire d’accouchement et pour le 
postpartum, pas de sortie de la chambre 

 Pour les cas sévères : transfert dans un centre désigné offrant le niveau de soin 
requis 

 Pour les cas non sévères : tests pour dépistage, décision de transfert dans un centre 
désigné au cas par cas 

 Mesures de précaution gouttelettes-contact avec protection oculaire pour les cas 
confirmés ou suspectés sans sévérité. Mesures de protection additionnelles 
aériennes-contact avec protection oculaire pour les cas sévères 

 Décisions guidées par une discussion centrée sur le patient avec les données 
disponibles et leurs limites. 

 Ante partum :  

- Rdv maintenus mais privilégier l’appel ou la vidéo 

- Regrouper les activités de prélèvements ou interventions lors des rdv en 
personne. 

- Aucun visiteur permis pendant les rdv. 

- Échographies : prioriser l’échographie entre 11 et 13 semaines, entre 20 et 22 
semaines et prioriser au 3e trimestre si indication. Pour les Covid-19 confirmés, une 
échographie par mois jusqu’à l’accouchement ou indication contraire 

 Accouchement :  

- Pour les cas confirmés/suspects : dépistage priorisé pour les cas suspects, date 
de l’induction ou césarienne retardée pour permettre guérison. Doit être fait dans 
un hôpital, le personnel doit prendre les mesures de protection appropriées. 
Surveillance fœtale électronique recommandée, accouchement par césarienne 
réservé pour les raisons habituelles. Pas de preuve qui suggère de couper le cordon 
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plus rapidement ou laver le bébé rapidement. Pratiques habituelles recommandées 
(peau à peau). 

- Pour les cas confirmés/suspects sévères : transfert dans un centre désigné et 
appliquer mesures de protection appropriées. Décision de transfert après 
discussion entre médecin référent et obstétricien du centre désigné. 

- Pour les cas confirmés/suspects sans sévérité : hospitalisation dans l’hôpital de 
la région de la patiente correspondant au niveau de soins requis, décision au cas 
par cas selon soins requis et logistique. Mesures de protection appropriées 

- Pour les cas confirmés qui ne sont plus symptomatiques : accouchement dans 
l’installation de choix de la patiente. 

 Postpartum:  

- Port du masque pour la mère et partenaire confirmés ou en investigation en 
tout temps lorsqu’en contact avec le nouveau-né et appliquer les mesures d’hygiène 
strictes.  

- Conduite à tenir guidée par discussion centrée sur le patient.  

- Allaitement encouragé pour toutes les femmes.  

- Nouveau-né d’une mère atteinte de la Covid-19 doit être isolé à l’intérieur de 
la chambre de la mère en prenant les mesures de précautions additionnelles 
gouttelettes-contact avec protection oculaire.  

- Garder mère et nouveau-né hospitalisés ensemble pendant au moins 48h 
après accouchement sauf si bébé présente condition nécessitant hospitalisation 
néonatale ou si la mère a des critères de sévérité, un transfert vers l’un des centres 
désignés est requis. 

 Soins néonataux :  

- Test des nouveau-nés de mères atteintes, peu importe l’âge gestationnel de la 
femme auquel la femme a contracté la Covid-19.  

- Pour les bébés nécessitant des soins additionnels : offrir le maximum de soins 
au nouveau-né dans la chambre de la mère, isoler les cas requérant une admission 
en néonatologie.  

- L’apparition de critères de sévérité ou les interventions médicales générant 
des aérosols requièrent la mise en place de mesures de précaution aérienne-contact.  

- Les nouveau-nés suspectés peuvent être regroupés en une cohorte de cas en 
attente des résultats.  

- Selon la condition du nouveau-né, transfert dans un centre approprié. 

 Parents et visiteurs : les parents positifs ou suspectés ne peuvent pas visiter leur 
bébé, un seul parent à la fois, confinement à la chambre, aucun autre visiteur, 
encourager la technologie vidéo. 

Voir Annexe 4 pour un résumé des mesures spécifiques aux femmes enceintes. 

Collège des 
obstétriciens 

 Ante partum :  
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et 
gynécologues 
du Royaume 

Uni 

- Continuer le suivi de grossesse, décaler les rendez-vous d’une semaine pour 
les patientes ayant des symptômes.  

- Pour les patientes ayant manqué leur rendez-vous de dépistage de la trisomie, 
faire un dépistage à 4paramètres.  

- Minimum de 6 visites physiques conseillé pendant la grossesse 

 Intrapartum :  

- Soins prodigués dans un environnement sécuritaire, avec le minimum de 
personnes et pouvant prodiguer des soins obstétriques, anesthésiques et 
néonataux.  

- La présence d’un partenaire pour la naissance est recommandée.  

- Suivre les symptômes de la patiente (température, oxygène, fréquence de 
respiration) et du fœtus pendant l’accouchement.  

- Port d’équipement de protection personnel par l’équipe de soin et le 
partenaire. 

- Mode d’accouchement : discuté avec la patiente en fonction de son état de 
santé. Ne devrait pas être influencé par la Covid-19 sauf si condition respiratoire 
urgente. Si césarienne d’urgence, le personnel doit porter l’équipement personnel 
recommandé si intubation. Péridurale recommandée 

 Post partum:  

- Laisser l’enfant et la mère ensemble. 

- L’allaitement est encouragé en prenant les précautions de protection.  

- Suivi au jour 1, 5 et 10.  

- Prioriser les rdv en personne pour les patientes vulnérables 
psychologiquement, les nouveau-nés de petit poids, les complexités néonatales. 

 Recommandations spécifiques pour les patientes avec des comorbidités 
particulières 

 Patientes avec des symptômes sévères : regrouper une équipe multidisciplinaire afin 
d’établir les priorités de soin pour la patiente et son bébé. Priorité de stabiliser la 
condition de la patiente. Se référer à l’OMS et NICE pour la prise en charge de 
patients en soins intensifs. Observations toutes les heures de l’oxygène, de la 
fréquence respiratoire, repérer les signes de décompensation. Utilisation des rayons 
X comme une patiente non enceinte (CT-scan) avec protection abdominale. 
Utilisation de stéroïdes possible. Décision personnalisée individuelle pour la 
césarienne d’urgence ou l’induction de l’accouchement (condition de la mère, du 
fœtus, potentiel d’amélioration après naissance), stabiliser la mère avant 
l’intervention si nécessaire (priorité est la santé de la mère). 

CDC 

États-Unis 

 Patientes enceintes ont le même risque que les autres adultes. Cependant, les 
modifications physiologiques de la grossesse peuvent augmenter le risque 
d’infections et augmenter le risque de développer une maladie sévère lors 
d’infection par les virus de la famille du SARS-CoV-2 et autres infections 
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respiratoires. 

 Les femmes enceintes doivent se protéger en s’isolant des personnes infectées et 
respecter les mesures d’hygiène. 

 Transmission de la mère à l’enfant peu probable mais risque de transmission à la 
naissance par gouttelette-contact. Allaitement recommandé avec les mesures de 
protection recommandées car SARS-CoV-2 n’a pas été détecté dans le lait maternel. 

Consensus 
d’experts 

chinois (Wang 
et al. 2020b) 

 Ante partum :  

- Évaluation obstétrique et pédiatrique des conditions de la mère et du fœtus 
afin de déterminer le moment, le mode et le lieu de l’accouchement 
(préférablement chambre à pression négative et personnel de soin avec 
équipement de protection). 

- Utiliser des chambres différentes pour les cas bénins, suspectés et confirmés 
(pour les mères et les nouveau-nés). 

- Néonatologie devrait être divisée en : général, transition et quarantaine. Les 
nouveau-nés devraient être triés et répartis dans les diverses zones en fonction de 
leur triage. 

 Post partum :  

- Section du cordon ombilical tardive et contact peau-à-peau non recommandés 

- Diagnostic nouveau-né non symptomatique : compte cellulaire sanguin, 
protéine C réactive et détection du SARS-CoV-2 par PCR sur de multiples 
échantillons. 

- Diagnostic nouveau-né symptomatique : mêmes tests + radiographie du 
thorax ou échographie des poumons. Si besoin, test des fonctions rénales, 
hépatiques, cardiaques. Tests pour évincer d’autres infections comme influenza ou 
bactéries. 

- Mettre en quarantaine les nouveau-nés suspectés ou confirmés (couveuse 
suggérée). Suivre leur état (fréquence cardiaque, saturation en oxygène, 
température, tension, taux de glucose et symptômes gastro-intestinaux). Principe 
de soins de support et traitement des complications. 

- Si la mère est confirmée positive pour la Covid-19, un isolement de la mère est 
requis. Offrir du soutien psychologique aux mères. 

- Allaitement : pas recommandé si mère suspecte ou confirmée. Si le diagnostic 
est négatif pour la mère et son lait, l’allaitement est recommandé. Donneuses de 
lait à considérer. 

 Nouveau-nés avec syndrome de détresse respiratoire aigu : envisager du surfactant 
pulmonaire à haute dose, l’inhalation d’oxyde nitrique et une ventilation oscillatoire 
à haute fréquence. 

 Pour les nouveau-nés en état critique : dialyse et oxygénation par membrane 
extracorporelle. Formation d’une équipe multidisciplinaire recommandée pour la 
gestion des nouveau-nés en état critique : obstétricien, néonatologiste, spécialiste 
en soins intensifs, pneumologue, radiologue, spécialiste des infections, infirmières 
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spécialisées). 

 Éviter l’utilisation inappropriée d’antibiotiques à large spectre. Si infection 
bactérienne secondaire, utiliser antibiotique approprié. 

Société 
internationale 
des maladies 

infectieuses en 
obstétrique et 

gynécologie 

(2020) 

 Détection :  

- PCR pour la détection du SARS-CoV-2 avec un échantillon nasal ou de la gorge. 
Si cas suspicieux négatif, répéter le test après 24h. Recommande un seuil de 
détection bas pour les femmes enceintes. 

- Diagnostic de patientes enceintes identiques aux autres adultes. Un CT-Scan à 
faible dose peut être utilisé avec une protection abdominale. Évaluer la balance 
risque/bénéfice des radiations de la poitrine. 

- Dès que les tests sérologiques seront disponibles, les patientes enceintes 
devraient être testées en priorité. Les femmes enceintes devraient être considérées 
dans l’élaboration des essais cliniques pour l’efficacité d’un vaccin. 

- Hospitalisation en fonction de l’état clinique de la patiente (Score selon 
sévérité des symptômes et comorbidités) 

 Traitement :  

- Aucun traitement contre la Covid-19 n’est encore établi. Tout essai de 
médication doit être considéré expérimental.  

- Les corticostéroïdes peuvent être utilisés pour la prévention de l’hypoplasie 
des poumons du fœtus, l’entérocolite nécrosante et l’hémorragie intra-
ventriculaire.  

- L’hydroxychloroquine semble sûre dans le cadre d’une grossesse mais les 
précautions générales doivent être prises en considération. Les antiviraux sont 
testés en essais cliniques mais ne devraient pas être utilisés pendant la grossesse, à 
part si aucun autre traitement n’est disponible pour sauver la mère. 

 Considérer les femmes enceintes comme personnes à risque de développer des 
formes sévères de la maladie. Ces patientes doivent prendre des mesures 
préventives extensives pour l’hygiène des mains et la désinfection des surfaces. 

 Pour les femmes enceintes hautement exposées en exerçant leur profession, les 
transférer vers une exposition plus faible.  

 Pour les femmes étant à plus de 24 semaines de grossesse, il est recommandé d’être 
délocalisées de lieux de travail à forte exposition comme les centres de santé. 

 Tout personnel de soin doit appliquer les mesures d’hygiène des mains et de surface 
et porter des gants lorsqu’en contact avec des patients ou du matériel médical. 
Considérer le port du masque chirurgical pour limiter la transmission de l’infection 
au patient. Si potentiel signe de maladie en rapport avec la Covid-19, l’isolement est 
recommandé pour 14 jours minimum 

 Ante partum : 

- Durant une épidémie, les consultations de routine devraient être limitées au 
minimum afin de minimiser le risque d’exposition pour les patients et les 
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professionnels de santé. Voir l’Annexe 5 pour les recommandations de suivi. 

- Toute patiente enceinte contactant un professionnel de la santé avec des 
symptômes suspects de la Covid-19 devrait être dirigée (par téléphone) vers une 
unité de triage spécifique et testée. Son état doit être évalué afin de déterminer 
une urgence obstétricale 

- Si hospitalisation nécessaire pour une patiente symptomatique ou en contact 
avec une personne infectée : Chambre en isolement (pression négative et distance 
des autres patients), personnel entrant dans la chambre doit porter vêtements de 
protection (blouse, lunettes, masque chirurgical et gants), patient avec masque + 
hygiène des mains, matériel médical doit rester dans la chambre, limiter l’entrée du 
personnel, pas de visiteurs et le personnel doit être qualifié et ne pas s’occuper 
d’autres patientes enceintes.  

- Le retard de croissance intra-utérin est une des complications à long terme 
possibles chez les patientes guéries de la Covid-19. Il est recommandé de suivre la 
croissance fœtale dans les cas de patientes infectées. Des échographies 
supplémentaires sont indiquées à 24, 28, 32 et 36 semaines de gestation avec 
mesure du liquide amniotique et Doppler de l’artère utérine. 

 Intra partum : 

- Moment de l’accouchement déterminé par équipe multidisciplinaire et au cas 
par cas en prenant en compte l’état maternel et fœtal. Gestion en soins intensifs 
après 24 semaines de gestation plus difficile (problèmes respiratoires, suivi du 
fœtus…). Lacune au niveau des données pour établir des recommandations. 

- Induction de l’accouchement dans les cas suspectés ou confirmés pour les 
indications médicales ou obstétricales ne devrait pas être repoussée 

- Transmission verticale peu probable. Si condition maternelle stable et suivi du 
fœtus possible, recommander un accouchement par voie basse. 

- Vêtements de protection gouttelette-contact par le personnel + masque N95 
ou FFP2 si présent lors de l’accouchement, chambres dédiées, si symptômes, 
patient doit porter masque + hygiène des mains, présence d’un seul partenaire (en 
fonction des protocoles locaux), matériel médical reste dans la salle, limiter 
personnel 

- Le partenaire d’une patiente positive pour la Covid-19 devrait être considéré 
positif.  

- Suivi des fonctions respiratoires et de la condition générale des patientes en 
travail. Conseil en pneumologie est recommandé lorsque saturation en oxygène 
diminue. Garder saturation en oxygène ≥94%, balance des fluides proche de 0 
recommandée, prophylaxie antibiotique devrait être appliquée pour prévenir une 
seconde infection en cas de pneumonie et traitement antiviral peut être donné 
selon les protocoles locaux (préférablement hydroxychloroquine) 

- L’utilisation de médication spécifique à la Covid-19 peut entraîner des 
interactions spécifiques. Les recommandations sont détaillées en Annexe 6. 

- La péridurale ou anesthésie spinale sont recommandées. Inhalation ou 
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anesthésie générale devraient être évitées. 

- Un néonatologiste spécialisé dans la réanimation des nouveau-nés devrait être 
présent en cas de complication néonatale.  

 Post-partum : 

- Ne pas utiliser de methylergomethrine pour l’atonie utérine et faire attention 
avec l’oxytocine. Evaluer le nouveau-né immédiatement. 

- L’utilisation d’héparine est recommandée en prophylaxie de la thrombose et 
la dose peut être doublée pour les cas sévères de Covid-19. 

- Transmission post-natale possible : Mesures d’hygiène strictes incluant 
masque, lavage des mains et distanciation sociale sont recommandées 

- Allaitement : deux options possibles : A) les avantages de l’allaitement et du 
lien mère-enfant (avec mesures d’hygiène strictes) surpassent les possibles risques 
de l’infection du nouveau-né (symptômes légers chez les nouveau-nés selon les 
données); B) le nouveau-né est isolé pendant 10-14jours en néonatologie et reste 
séparé de la mère jusqu’à amélioration des symptômes ce qui empêche 
l’allaitement. L’expression de lait par la mère peut être considérée. Les parents 
devraient être conseillés sur les deux options. 
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4 Conclusions 

Durant la pandémie actuelle, le sujet de la Covid-19 est en perpétuelle évolution et de nouvelles 
données sont disponibles quotidiennement. Le présent document fait un état des connaissances 
concernant les recommandations de prise en charge des femmes enceintes atteintes de la Covid-19. De 
par l’apparition de nouvelles publications, cette littérature est changeante et les avis des experts 
divergent en fonction des publications.  

Globalement, la communauté scientifique est d’accord sur les principaux points ci-dessous 
concernant les femmes enceintes atteintes de la Covid-19 : 

1. Il n’y a pas de preuves de la tératogénicité de l’infection précoce à la Covid-19 durant la 
grossesse. La Société Canadienne de Fertilité et d’Andrologie (SCFA) informe que « les lignes 
directrices actuelles sont permissives pour la grossesse ». Cependant, ces recommandations 
peuvent être modifiées avec l’émergence de nouvelles données. 

2. Les mesures de prévention des infections et la prévention des complications publiées pour les 
autres adultes s’appliquent aux femmes enceintes. 

3. La détection du virus SARS-CoV-2 devrait être réalisée par PCR en priorité. Lorsque nécessaire, 
l’utilisation de radiations est possible avec l’accord de la patiente et une protection 
abdominale. L’utilisation d’une échographie pulmonaire est suggérée pour éviter les 
radiations. 

4. Le suivi de grossesse est primordial. Les rendez-vous devraient être adaptés en fonction de la 
situation actuelle : favoriser les rendez-vous par téléphone ou visioconférence, diminuer le 
nombre de visites au centre de soin, regrouper les tests lors des visites, suivre la croissance du 
fœtus, effectuer les dépistages prénataux. 

5. Le moment et le mode d’accouchement doivent être décidés à la suite d’une discussion avisée 
basée sur les données disponibles entre l’équipe multidisciplinaire et la patiente. Décision au 
cas par cas mais globalement la césarienne reste d’indication obstétricale,  

6. Le personnel de soin doit porter en tout temps un équipement de protection gouttelette-
contact lorsqu’en contact avec des patientes suspectées ou confirmée. Le port d’un 
équipement de protection aérosol-contact est recommandé lors de procédures générant des 
aérosols. 

7. La patiente et son fœtus doivent être suivis en tout temps durant l’accouchement et en suivi 
régulier en post-partum. 

8. Il ne semble pas y avoir de transmission verticale du virus SARS-CoV-2. 

9. Le nouveau-né doit être testé dans les 24h après la naissance. 

10. Le nouveau-né peut recevoir du lait maternel, que soit par allaitement direct ou par le biais 
d’un biberon avec du lait maternel exprimé.  

 

Cependant, les avis divergent et la communauté scientifique est partagée concernant les mesures 
en post-partum : 
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1. La section du cordon ombilical retardée : l’avantage de cette technique est un apport en sang 
conséquent au fœtus mais son utilisation pourrait augmenter les risques de transmission. 
Toutefois, cela n’est pas démontré à ce jour.  

2. Le peau-à-peau : les bénéfices du peau-à-peau et de la création du lien d’attachement sont 
primordiaux pour le fœtus, c’est pourquoi ces pratiques sont recommandées à condition que 
la mère porte un masque et adopte une hygiène des mains stricte. D’autres publications 
suggèrent une séparation de la mère et de l’enfant dès la naissance et pendant 14 jours en 
raison du risque de transmission possible. Certaines publications suggèrent que la mère 
exprime son lait afin qu’il soit donné au nouveau-né par une personne saine. 

Il est important de prendre en compte les besoins spécifiques des femmes enceintes et de leurs 
fœtus et une stratégie de prise en charge sérieuse est nécessaire. Ces recommandations sont en 
évolution et une veille scientifique est nécessaire afin de rester à l’affut de nouvelles données 
pertinentes.  

La recommandation générale est de déterminer les meilleures options disponibles pour les futurs 
parents et le fœtus en se basant sur une évaluation de la balance bénéfices/risques et la disponibilité du 
personnel et des ressources dans le contexte actuel. Il est également primordial que le personnel se 
protège de toute contamination en fournissant le meilleur soin possible aux patientes et leur famille. 
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5 Annexes 

Annexe 1 Prise en charge d’une patiente enceinte atteinte de la Covid-19 (Ashokka et al. 2020) 
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Annexe 2 Options de décision pour l’accouchement et la gestion du nouveau-né d’une patiente atteinte de la 
Covid-19 (tableau et infographie, Chandrasekharan et al. 2020) 
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Annexe 3 Prise en charge d’une patiente enceinte atteinte de la Covid-19 (Services de santé de Colombie 
Britannique  2020) 
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Annexe 4 Résumé des mesures spécifiques aux femmes enceintes (Santé et Services sociaux du Québec 2020) 
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Annexe 5 Suivi de grossesse pour les patientes atteintes de la Covid-19 (Société internationale des maladies 
infectieuses en obstétrique et gynécologie) 
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Annexe 6 Médication recommandée pour les patients enceintes atteintes de la Covid-19 (Société internationale 
des maladies infectieuses en obstétrique et gynécologie) 
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