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coronavirus SARS-CoV-2 mis en évidence en fin d’année 2019 en Chine a atteint tous les
continents, avec plus de 28 millions de cas déclarés dont plus de 920 000 décès au 17/9/2020. Le
plus souvent à l’origine d’un syndrome infectieux bénin, associant à différents degrés des
symptômes (fièvre, toux, myalgies, céphalées et éventuels troubles digestifs), voire totalement
asymptomatique, le SARS-CoV-2 peut être à l’origine de pathologies pulmonaires graves et parfois
de décès.



Au vu de l’évolution de l’épidémie, le Collège national des gynécologues obstétriciens français a
décidé de mettre à jours les avis émis précédemment. Pour cela, le même groupe d’experts, a été
sollicité avec réalisation d’une revue de la littérature et prise en compte des avis de la Direction
Générale de la Santé, la Haute Autorité de Santé, du Haut Conseil de Santé Publique.

Les données pendant la grossesse sont plus nombreuses et plus précises. Les données publiées
semblent montrer que les symptômes chez les femmes enceintes sont les mêmes que ceux de la
population générale et qu’un sur risque existe chez la femme enceinte particulièrement au
troisième trimestre. Un cas de transmission materno-fœtale intra utérine a été formellement
identifié. Une prématurité induite et des cas de détresses respiratoires chez les nouveau-nés de
mères infectées ont été décrits.

À la lumière des nouvelles données, nous proposons une actualisation des recommandations de
prise en charge. Ces propositions peuvent encore évoluer avec l’avancée de la pandémie et de
potentielles nouvelles connaissances chez la femme enceinte.

The coronavirus SARS-CoV-2 identified late 2019 in China had spread across all continents. In the
majority of cases, patients have mild symptoms (fever, cough, myalgia, headache, some digestive
disorders) or are asymptomatic, however it can cause serious lung diseases and lead to death. On
September 2020, over 28 million people have been infected with over 920,000 deaths.

In view of the evolution of the epidemic the French National College of Obstetricians and
Gynecologists has decided to update the recommendations previously issued. To do this, the same
group of experts was called upon to carry out a review of the literature and take into account the
opinions of the General Directorate of Health (DGS), the “Haute Autorité de Santé” (HAS) and the
“Haut Conseil de santé Publique” (HCSP).

The data on consequences during pregnancy have accumulated. The symptoms in pregnant
women appear to be similar to those of the general population, but an increased risk of respiratory
distress exists in pregnant women especially in the third trimester. A case of intrauterine
maternal-fetal transmission has been clearly identified. Induced prematurity and cases of
respiratory distress in newborns of infected mothers have been described.

In light of the new data, we propose updated recommendations. These proposals may continue to
evolve in view of the pandemic and of advances in studies in pregnant women.

L’objectif de la rédaction de ce document est d’actualiser les connaissances des professionnels de
santé sur le SARS-Covid-2, ses symptômes, la connaissance actuelle sur la transmission inter
individuelle et pendant la grossesse et de proposer un protocole de prise en charge pour les
femmes enceintes en France modifiant celui proposé précédemment [1] . Il est important de noter
que la situation est toujours très évolutive et que les définitions des zones à risques, des clusters,
des cas possibles, et le protocole proposé peuvent évoluer et varier selon les régions françaises.

Au vu de l’évolution de l’épidémie de SARS-CoV-2, le Collège national des gynécologues
obstétriciens français (CNGOF) a décidé de mettre à jours les avis émis en mars 2020 [1] . Pour
cela, le même groupe d’experts, infectiologues et gynécologues obstétriciens a été sollicité. Cette
mise à jour s’est basée sur une revue de la littérature et la prise en compte des avis de la Direction
générale de la santé (DGS), Haute Autorité de santé (HAS), du Haut Conseil de Santé publique
(HCSP) [2] , [3] disponibles au moment de la rédaction de ces lignes. Pour l’analyse de la
littérature, une recherche a été effectuée sur la base de donnée Pubmed en utilisant les mots clés
associant « codiv-19 », « Sars-Co-V-2 », « Pregnancy », « congenital infection », « delivery », «
maternal outcome ». Les articles analysés étaient en anglais ou en français et publiés entre
décembre 2019 et le moment de la rédaction de ces avis (septembre 2020). La dernière version a
été validée par l’ensemble des experts participant, par le conseil scientifique et le président du



CNGOF.

Le nouveau coronavirus (SARS-CoV-2) est une nouvelle souche de coronavirus responsable de la
pathologie appelée COVID-19. Les coronavirus sont des virus à ARN. On les retrouve largement
chez l’homme, les mammifères, les oiseaux et les chauves-souris. Ces virus peuvent provoquer
des infections des voies respiratoires, du système gastro-intestinal et du système nerveux [4] , [5] ,
[6] . Ainsi, d’autres infections causées par des coronavirus sont connues et sont très variables telles
que les rhumes simples (HCoV 229E, NL63, OC43 et HKU1), ou les syndromes respiratoires plus
sévères comme le Syndrome Respiratoire du Moyen Orient (MERS-CoV) ou le Syndrome
Respiratoire Aigu Sévère (SARS-CoV). Cette nouvelle souche de coronavirus présente 79 %
d’identité nucléotidique en commun avec le SARS-CoV et environ 50 % avec le MERS-CoV [7] .

Cette nouvelle souche a été pour la première fois identifiée dans la ville de Wuhan dans la province
du Hubei en Chine en fin d’année 2019. Le virus s’est ensuite propagé rapidement à travers les
différents continents. La situation évolue de façon rapide partout dans le monde. L’OMS a décrit le
30 janvier 2020 la situation comme une urgence mondiale de Santé publique [4] , [5] , [6] , [7] , [8]
et comme une pandémie à dater du 11/3/2020. Il s’est particulièrement développé en Europe :
l’Italie, l’Espagne, la France et le Royaume-Uni ont été les pays d’Europe avec le plus grand
nombre de cas (CIVD-19 Map-John Hopkins Resource Center,
https://coronavirus.jhu.edu/map.html ). Ensuite, le continent américain a été fortement touché ainsi
que l’Inde et la Russie.

Les différents états essaient de lutter contre l’épidémie selon différentes politiques de confinement
puis de déconfinement progressif pour éviter une résurgence. Certains états dont la France font
actuellement face à une ré-augmentation du nombre de cas détectés.

D’après le compte du Johns Hopkins Coronavirus Resource Center [7] il y a, au 1 er septembre
2020, 25 760 920 cas détectés de coronavirus et 857 623 décès dans le monde. À cette même
date en France le nombre de cas détectés est de 306 951 avec 30 518 décès.

Le virus semble transmis principalement par les gouttelettes et la transmission manuportées entre
2 individus [4] , [8] . Une transmission par les aérosols ou par les surfaces contaminées n’est
cependant pas exclue [9] , [10] . Ainsi, le port du masque dans les espaces clos et en extérieur
dans certains lieux et villes se généralise afin d’essayer d’éviter une « seconde vague » avec une
nouvelle saturation du système hospitalier et une augmentation des décès.

La majorité des personnes (80 %) [11] qui ont été infectées par le SARS-CoV-2 et qui étaient
symptomatiques n’ont eu qu’une légère rhinite ou un syndrome grippal léger ou modéré. Il pouvait y
avoir en particulier une toux, une fièvre et une dyspnée. Cependant, des symptômes plus graves
ont également été décrits dans ce contexte (16 à 32 %) comme la pneumonie ou le syndrome de
détresse respiratoire aiguë (SDRA) qui sont présents majoritairement chez les personnes âgées,
les patients présentant une immunodépression ou des comorbidités telles que le diabète, un cancer
ou une maladie respiratoire chronique et les femmes enceintes [4] , [8] , [12] , [13] , [14] , [15] , [16]
, [17] .

Les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, biologiques et radiologiques ont été décrites dans
la population générale en premier par Huang et al. chez des patients testés positifs au
SARS-CoV-2 [8] . Dans leurs analyses sur 41 cas, 73 % étaient des hommes et l’âge moyen était
de 49 ans. Les symptômes les plus courants au début de la maladie étaient la fièvre (98 %), la toux
(76 %) la fatigue ou les myalgies (44 %), les expectorations (28 %) et les céphalées (8 %).

Les mêmes descriptions cliniques ont été faites dans d’autres études plus larges [11] , [18] , [19] ,
[20] avec une fréquence des différents symptômes très variables allant par exemple de 43,8 % [6] à
98,6 % [8] pour la fièvre et étant de 16 % environ pour les formes sévères avec notamment une
pneumopathie.



D’autres manifestations cliniques ont ensuite été décrites telles que des troubles digestifs avec des
diarrhées [21] , des signes neurologiques centraux ou périphériques [22] .

Une étude européenne multicentrique [20] a étudié 1420 personnes avec des formes bénignes ou
modérées de la Covid-19. Ils relevaient notamment des céphalées dans 70,3 %, une obstruction
nasale dans 67,8 %, une toux dans 63,3 %, une fièvre dans 45,4 %. La durée des symptômes était
en moyenne de 11 jours (±5 jours) et les symptômes variaient selon l’âge et le sexe. Ils ont
également étudié 417 personnes et ont noté dans 79,6 % une anosmie et dans 88,8 % des cas une
dysgueusie [19] .

Certaines études suggèrent également des complications cardio-vasculaires avec des myocardites
[23] , [24] , des atteintes thromboemboliques [25] , des atteintes dermatologiques avec des
urticaires ou des éruptions diffuses [26] , [27] ou ophtalmologiques [28] . Il peut y avoir des
anomalies biologiques avec des cytolyses dans 15 à 53 % des cas [29] , des hyperbilirubinémies
modérées ou des augmentations des gamma GT.

Certains patients pourraient être asymptomatiques mais l’incidence n’en est pas connue et les
différentes études retrouvent des résultats très variables [30] , [31] sur leur taux et leur potentiel de
transmission.

L’estimation globale du taux de létalité a été évaluée précédemment à 1 % environ (en incluant les
personnes asymptomatiques et symptomatiques) [32] , [33] mais doit être considérée avec
précautions car les connaissances sur l’épidémie évoluent chaque jour et le taux de létalité est
étroitement lié à la politique de dépistage des différents pays. Selon l’institut Pasteur utilisant des
modèle mathématiques, il serait actuellement de l’ordre de 0,7 % (0,4–1,0) [34] .

Chez les enfants, le SARS-CoV-2 semble être plus rarement identifié et la plupart d’entre eux
présenteraient des symptômes bénins [35] , [36] , [37] , [38] , [39] .

Les données de la littérature suggèrent que la période d’incubation serait d’environ 5 jours (entre 2
et 14 jours) [8] . La période de contagiosité pourrait précéder les symptômes de 48 h [40] .

La littérature actuelle, encore limitée chez la femme enceinte, semble montrer que les symptômes
sont légèrement différents de ceux de la population générale [13] , [15] , [41] sans que cela ait un
impact clinique. La grande majorité des femmes ne ressentiraient que de légers symptômes de
rhinite ou un syndrome grippal avec potentiellement de la toux, une fièvre ou une dyspnée. Ces
femmes peuvent également présenter des symptômes plus graves tels que la pneumonie ou le
SDRA comme les autres populations à risque [12] , [13] , [14] , [15] , [41] , [42] , [43] . Il faut
souligner que la majorité des patients symptomatiques étaient apyrétiques.

Initialement, les données chez la femme enceinte pour le SARS-CoV-2 étant limitées, des
rapprochements ont été faits avec ce qui était connu dans le cadre des autres pneumopathies ou
des autres coronavirus tels que le SARS-CoV ou le MERS-CoV. La pneumopathie est une cause
importante de morbi-mortalité chez les femmes enceintes [44] , [45] . Ainsi, les patientes
développant une pneumopathie quelle qu’en soit l’étiologie devaient, dans une étude assez
ancienne, dans 25 % des cas être hospitalisées dans des unités de soins intensifs avec une
assistance ventilatoire [46] . En effet, comme pour d’autres maladies infectieuses, les changements
physiologiques maternels normaux accompagnant la grossesse avec une modification de
l’immunité [47] et des changements cardiopulmonaires pourraient être à l’origine de la plus grande
sensibilité et de l’augmentation de la gravité clinique de la pneumopathie [48] , [49] . En 2009, les
femmes enceintes représentaient 1 % des patients infectés par le virus H1N1 mais elles
représentaient 5 % de tous les décès liés au virus [50] . Les patientes avec des pneumopathies
seraient également plus à risque de rupture prématurée des membranes, d’accouchements
prématurés, de morts fœtales in utero, de retards de croissance intra utérins et de décès néonatals
[46] , [51] , [52] .



Lorsque que l’on analyse ce qui avait été retrouvé pour le SARS ou le MERS, sur des très petites
séries, il y avait dans certains cas des issues obstétricales défavorables avec des
fausses-couches, des accouchements prématurés et des décès maternels mais sans comparaison
à des patientes non exposées [5] , [6] , [53] , [54] . D’autres études, quant à elles ne montraient pas
de relation significative entre l’infection et le risque de fausse-couche ou de perte fœtale au
deuxième trimestre [54] . Par ailleurs, au-delà de l’éventuelle gravité de l’infection maternelle il y a
des préoccupations concernant l’effet potentiel sur l’issue fœtale et l’état néonatal via une
potentielle transmission materno-fœtale. Les femmes enceintes constituent donc un groupe
nécessitant une attention particulière pour la prévention le diagnostic et la prise en charge [55] ,
même si les conséquences du SARS-Cov-2 sont bien moindres qu’avec le MERS ou SARS-Cov
[56] .

Les Centers for Disease Control and Prevention américains [17] ont publié une étude cas-témoin
comparant les données de 8207 femmes enceintes et 83 205 femmes non enceintes, toutes avec
infection prouvée à SARS-Cov-2. Cette étude montre un plus grand risque d’hospitalisation en
soins intensifs (RR 1,2 [1,2–1,8]), de ventilation mécanique (RR 1,9 [1,4–2,6]), mais pas plus de
mortalité. A contrario, une autre étude américaine n’a quant à elle pas montré de différence en
termes d’admission en soins intensifs pour les femmes enceintes par rapports aux autres femmes
(9,6 % vs 15,1 %, p = 0,22) [41] , [57] , [58] .

Une analyse réalisée au Royaume-Unis sur les morts maternelles entre le 1 er mars et le 31 mai
2020 retrouvait 10 femmes enceintes décédées porteuses du SARS-CoV-2. Six sont décédées
suite à des complications cardiorespiratoires de la maladie et une après une thrombose cérébrale.
Pour une femme l’étiologie précise n’avait pu être documentée et pour deux l’infection n’était pas le
motif du décès. Les patientes avaient toutes en commun le fait d‘avoir contracté la maladie au
troisième trimestre de la grossesse et d’être décédées après l’accouchement. Au total, le taux de
mortalité associé au SARS-CoV-2 était de 6,2/100 000 femmes enceintes (vs 2,5/100 000 pour les
suicides) en incluant tous les décès chez des femmes infectées quelle que soit la raison du décès.
Ce taux peut être artificiellement haut car la période d’analyse est courte et une analyse plus
longue serait nécessaire pour des résultats plus précis [59] .

Une méta-analyse publiée en septembre 2020 [41] a inclus 77 études avec des femmes enceintes.
Les auteurs retrouvent de la fièvre dans 40 % des cas et de la toux dans 39 % des cas. Les
femmes enceintes en comparaison à celles non enceintes présentent moins de fièvre (OR 0,43,
IC95 % (0,22–0,85), I 2 = 74 %, 5 études, n = 80 521) et de myalgies (0,48, IC95 % (0,45–0,51), I 2
= 0 %, 3 études, n = 80 409).

Elles sont plus souvent hospitalisées en unité de soins intensifs (1,62, IC95 % [1,22–1,96], I 2 = 0
%) et nécessitent plus de ventilation invasive (1,88, IC95 % [1,36–2,60), I 2 = 0 %, 4 études, n = 91
606]. Ils relèvent 73 décès (0,1 %, 26 études, n = 11 580). Les facteurs de risque d’une forme
sévère sont : l’âge, l’indice de masse corporelle élevé, l’HTA chronique et le diabète. Ainsi, une
patiente avec des comorbidités préexistantes a plus de risque d’être admise en unité de soins
intensifs qu’une femme sans comorbidités (OR = 4,21, IC95 % [1,06–16,7], I 2 = 0 %, 2 études, n =
320). Les femmes enceintes infectées ont un risque d’accouchement prématuré plus élevé que
celles non infectées (OR = 3,03, IC95 % [1,16–7,85], I 2 = 1 %, 2 études, n = 339).

Si on se focalise sur les publications issues de cohortes françaises, il existe 4 publications [13] ,
[14] , [15] , [16] et les tendances se confirment.

L’étude de Badr et al. est une étude cas-témoin franco-belge incluant des patientes infectées
enceintes après 20SA ( n = 83) et des femmes non enceintes ( n = 107) qui retrouve plus de
besoins d’oxygénothérapie d’hospitalisations en soins intensif ou de ventilation mécanique chez les
femmes enceintes (11,8 % vs 2,38 % p = 0,024) que chez les femmes non enceintes. Ils montrent
également que les symptômes peuvent légèrement différer chez la femme enceinte avec moins de
myalgies, de troubles gastro intestinaux, d’anosmie, de symptômes ORL [15] .



Une série multicentrique réalisée depuis la survenue de l’épidémie en France, sur des données
agrégées issues de 33 maternités [14] , a rapporté un nombre de 617 femmes enceintes avec un
test positif pour le SARS-CoV-2 [13] . Parmi celles-ci, les symptômes décrits le plus fréquemment
étaient la toux (62,2 %), la fièvre (46,2 %), l’anosmie (27,2 %), une dyspnée (26,7 %) ou une
diarrhée (8,8 %). La proportion d’asymptomatique n’est pas évaluable par cette étude, car la
politique française était de tester uniquement les formes symptomatiques ou les cas contacts dans
cette période d’étude (1 er mars au 14 avril). Concernant la gravité de la maladie, 128 patientes
(soit 20,7 %) ont eu besoin d’assistance respiratoire, 29 patientes ont subi une ventilation
mécanique (4,7 %), 6 patientes ont eu besoin d’oxygénation extracorporelle (ECMO) soit 1 % de
l’ensemble des femmes et une patiente est décédée (0,2 %). Dans cette population de femmes
enceintes, les facteurs significativement associés au risque de nécessiter une assistance
respiratoire étaient l’âge supérieur à 35 ans, l’indice de masse corporelle > 30 kg/m 2 avant la
grossesse, la présence d’un diabète préexistant ou d’un antécédent de pré-éclampsie et un
diagnostic d’HTA gravidique ou de pré-éclampsie pour la grossesse en cours. Ces facteurs de
risque sont donc similaires à ceux trouvés en population générale.

Les issues de grossesse n’étaient connues que pour 181 patientes, les autres n’ayant pas encore
accouché au moment de la publication. Le taux de prématurité parmi les femmes ayant été
infectées par le SARS-CoV-2 et ayant accouché pendant la période était de 27,6 %. Parmi les 58
femmes ayant nécessité une assistance respiratoire et ayant accouché pendant la période d’étude,
41 (soit 70,7 %) ont subi une césarienne pour cause de COVID-19. Cependant la description de
ces issues n’est qu’une estimation approximative qui devra être complétée par les issues des
femmes ayant guéri du COVID-19 et poursuivi leur grossesse.

Une autre série française monocentrique réalisée à Strasbourg [16] a décrit en plus les anomalies
biologiques chez 54 femmes avec une suspicion de COVID-19 ou une infection confirmée. Dans 44
% des cas une lymphopénie était observée, la CRP était élevée dans 41 % des cas, et une cytolyse
hépatique était rapportée dans 20 % des cas. Les auteurs de cette série rapportent trois cas de
femmes ayant nécessité une césarienne avant 29 SA alors qu’elles étaient en détresse respiratoire
sévère, l’indication de cette prématurité sévère induite étant la tentative d’améliorer l’état
respiratoire maternel. Ils décrivent également un taux d’hémorragie de la délivrance à 23,8 % (5/21)
avec 19 % de leurs patientes qui ont nécessité une transfusion. Ces chiffres sont plus importants
que ceux rapportés chez la femme non infectée [16] . Ceci pourrait s’expliquer par des
modifications de l’hémostase secondaire à l’infection en phase aiguë. Des coagulopathies avec des
anticorps antiphospholipides ont ainsi été rapportées chez des patients infectés en dehors de la
grossesse. Il faudra évaluer si ce risque reste élevé même à distance de l’épisode sévère de la
maladie.

Enfin, une autre série française multicentrique portant sur 100 femmes enceintes avec une infection
certaine rapporte 5 cas de césariennes avant 32 SA pour cause de COVID chez des patientes
hospitalisées en réanimation. Cette étude rapporte une association intéressante entre le degré de
lymphopénie à l’entrée et la sévérité de la maladie par la suite [13] .

Antoun et al., retrouvent un surrisque de complication obstétricale (prééclampsie (10,5 %),
prématurité (36,8 %), césarienne (84 %)) augmenté mais sur une cohorte de faible taille (23
patientes dont 19 accouchements) [60] . Di Mascio et al. retrouvent 16,2 % de prééclampsie chez
leur patientes avec le SARS-CoV-2 ou le SARS-CoV-1 ou le MERS [61] , [62] .

Mendoza et al. [62] ont réalisé une étude observationnelle qui montre que les patientes avec des
cas sévères d’infection peuvent avoir des tableaux cliniques de « prééclampsie like ». 2 de leurs
patientes ont eu une guérison en même temps que la guérison de la pré-éclampsie. Un cas
similaire a été décrit en France par Dap et al. avec un tableau pouvant évoquer à la fois une
prééclampsie ou une infection sévère au SARS-CoV-2 à 37SA [63] . Devant le tableau la patiente a
été césarisée puis a présenté une détresse respiratoire sévère ayant nécessité une ventilation
mécanique. Pour Liu et al. la présence d’une protéinurie est un facteur de gravité de l’infection [64] .



Il semblerait dans ces études qu’un rapport sFlt-1/PlGF normal aiderait à discriminer une « vraie »
pré-éclampsie (ratio élevé) d’une atteinte uniquement lié au SARS-CoV-2 [61] . Il faut cependant
attendre d’autres études plus vastes pour réellement évaluer l’intérêt du ratio dans ce contexte [62]
, [65] .

La fixation du virus au récepteur ACE2 va empêcher la conversion de l’angiotensine, ce qui a un
effet vasoconstricteur et pro thrombotique [66] . La malperfusion placentaire pourrait aussi être
secondaire à l’inflammation [67] . Chez la femme enceinte infectée : Augmentation de la morbidité
avec augmentation du taux d’oxygénothérapie, d’hospitalisation en soins intensifs, de ventilation
mécanique.

Possibilité de présentation « prééclampsie like ».

Augmentation des hémorragies du post-partum si accouchement pendant la phase aiguë de
l’infection.

Les connaissances à l’heure actuelle sont limitées sur le sujet. Contrairement à certaines infections
virales notamment par la Rubéole [68] , le CMV [69] , Ebola [36] ou le Zika [37] la probabilité de
transmission intra utérine des coronavirus est faible. Dans l’expérience du MERS-CoV et du
SRAS-CoV-1, il n’y avait pas eu de cas confirmés de transmission intra utérine [38] , [39] , [40] ,
[41] . La transmission materno fœtale du SARS-CoV-2 a été l’objet de grands débats [70] , [71] ,
[72] , [73] . Un seul cas de transmission materno-fœtale a été prouvé de façon certaine en France
[74] et un autre est très probable [75] . Dans les deux cas l’infection maternelle était très grave.

D’un point de vue biologique, le récepteur du SARS-CoV-2, est aussi le récepteur de l’enzyme de
conversion de l’angiotensine 2 (ACE2) et est nécessaire à son intégration cellulaire. L’expression
de ce récepteur est faible dans la plupart des types cellulaires de l’interface materno-fœtale aux
stades précoces du développement. Cependant l’expression de ce récepteur a été retrouvé par
d’autres auteurs au niveau de l’interface materno-fœtale et plus tardivement dans le
développement [76] , [77] , [78] . Faure-Bardon et al., n’ont cependant pas retrouvé ce récepteur au
niveau des tissus cérébraux fœtaux (mais présent au niveau du tractus digestif et des reins) [79] .
Ceci explique que le risque tératogène est à ce jour considéré comme extrêmement faible.

L’infection pourrait aussi être acquise lors du passage dans la filière génitale via les sécrétions
maternelles ou via l’allaitement mais ces mécanismes sont assez rares pour les virus [16] ; La
présence du virus dans le lait maternel est possible [80] , [81] bien qu’aucun cas de transmission au
nouveau-né par cette voie ne soit démontré en septembre 2020. La transmission pourrait aussi
avoir lieu après l’accouchement via l’inhalation des gouttelettes produites par les parents ou les
professionnels contaminés. Ces différentes hypothèses de transmission sont encore à évaluer plus
précisément.

Il convient donc à l’heure actuelle d’être rassurant sur le risque fœtal, en particulier malformatif.

Il n’y a pas de données actuellement sur le risque de transmission in utero pour les femmes ayant
une forme modérée ou sévère et accouchant à distance de l’épisode aigu. La pertinence de la
recherche du virus chez le nouveau-né en cas de naissance plus d’un mois après la PCR positive
de la mère est donc difficile à évaluer. Des prélèvements virologiques systématiques chez le
nouveau-né (liquide amniotique, sang et selles) sont actuellement réalisés dans le cadre de la
recherche (étude COVIPREG) et devraient permettre d’affirmer si cela est utile en pratique clinique.

Plusieurs anomalies biologiques ont été décrites chez les patients atteints de Covid-19. La
première anomalie retrouvée est une lymphopénie, présente dès la phase de maladie virale. Des
anomalies du bilan hépatique (élévation des transaminases) apparaissent ensuite au cours de la
première semaine de la maladie [29] . La deuxième semaine est celle de la réponse inflammatoire :
la CRP, la procalcitonine et la ferritine peuvent s’élever lors de cette phase [82] . Certains



marqueurs biologiques ont été décrits comme étant associés à un risque d’évolution vers une
forme grave : c’est le cas de la CRP, mais aussi d’une créatininémie élevée [83] . Dans le cadre de
l’évaluation du risque thromboembolique en cas de Covid-19, l’algorithme conseillé par le HCSP
utilise le dosage des D-Dimères et le fibrinogène [2] (
https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=899 ) Rapport relatif à l’actualisation de
la prise en charge des patients atteints de Covid-19. Haut Conseil de la Santé Publique. 23 juillet
2020). Cependant, il est connu que ces marqueurs sont plus difficilement interprétables pendant la
grossesse, et il est également retrouvé des D-Dimères plus élevés chez les femmes enceintes
Covid-19+ que chez des femmes du même âge non enceintes également Covid-19+ [15] .

Dans tous les cas, avant de réaliser un bilan, il convient d’évaluer les conséquences pour la prise
en charge que celui-ci entraînera. Peu d’étude ont évalué les apports du bilan biologique en cas de
Covid-19 chez la femme enceinte. On considèrera les deux situations différentes que représentent
la prise en charge ambulatoire et l’hospitalisation.

En cas de prise en charge ambulatoire, hors grossesse, le HCSP ne recommande aucun bilan
biologique de manière systématique, mais précise que : « sont associées de façon significative aux
formes graves de Covid-19 : une lymphopénie < 800/mm 3 , une thrombopénie < 150 000/mL, une
hyperleucocytose à polynucléose, et une augmentation des D-dimères. ». Chez les femmes
enceintes, la lymphopénie était également associée à un risque plus élevé d’hospitalisation en
réanimation [13] , aucune étude n’ayant la puissance nécessaire pour confirmer ou infirmer la
valeur prédictive des plaquettes ou des D dimères, particulièrement dans le contexte de grossesse.
Dans les formes non graves peut se discuter la réalisation, au minimum d’un bilan simple incluant
NFS et D-Dimères.

En cas d’hospitalisation pour Covid-19, le bilan d’admission recommandé par le HCSP est au
contraire extensif et comporte à « visée pronostique et de surveillance » : Systématique : • NFS,
plaquettes ;

ionogramme sanguin, urée, créatinine, bandelette urinaire ;

bilan hépatique, CPK, LDH, albumine, TP, TCA ;

Selon la présentation : • gazométrie artérielle si fréquence respiratoire > 25 ou SpO2 < 95 % ;

sérologies VIH, VHB et VHC de dépistage ;

PCR multiplex naso-pharyngée, pour le diagnostic différentiel ou en cas de doute sur une infection
associée ;

antigénurie légionelle et pneumocoque pour recherche de co-infections si pneumonie
hypoxémiante.

Il n’y a pas de raison de modifier ce bilan à cause de l’existence d’une grossesse, hormis le fait que
les sérologies de dépistage sont bien souvent déjà faites. Pour le HCSP, ce bilan doit être répété
en cas de poursuite de l’hospitalisation à 7–9 jours de l’admission. La majorité des patientes
hospitalisées pour COVID dans l’expérience française n’étaient plus hospitalisées après 7 jours, et
celles qui ont eu une hospitalisation longue étaient prises en charge en réanimation [13] . La
répétition des bilans sera donc à revoir en concertation avec les réanimateurs.

Enfin, il nous apparaît important de noter que plusieurs études ont rapporté des cas de Covid-19
sévères mimant des complications de la pré-éclampsie [62] , [84] : hypertension artérielle,
protéinurie, parfois cytolyse hépatique, thrombopénie voire insuffisance rénale. Dans ces cas le
dosage des marqueurs sFlt-1 et PlGF pourrait être un élément pour aider au diagnostic différentiel
[65] . En effet en cas de ratio sFlt-1/PlGF < 38, le diagnostic de pré-éclampsie peut être éliminé



avec une excellente valeur prédictive négative (99,3 %) [85] sachant que ce ratio n’est pas
actuellement encore recommandé.

Ce contexte particulier de pandémie et les mesures de confinement qui ont été prises dans les
différents États ont eu des conséquences psychologiques pour la population générale et
notamment chez les femmes enceintes. Une étude chinoise multicentrique en population générale
a recueilli 56 679 questionnaires parmi lesquels il était retrouvé 27,9 % de dépression, 31,6 %
d’anxiété, 29,2 % d’insomnie et 24,4 % de stress chez l’ensemble des participants. Ils notaient une
augmentation des risques de dépression chez les personnes infectées par le SARS-CoV-2 ou
suspectées d’être infectées ainsi que chez leur famille ou amis qui étaient des cas contacts (pour la
dépression ORa = 3,27, IC95 % (1,84–5,8) par rapport au non malades). Les personnes ayant
gardé une activité professionnelle présentaient moins de conséquences psychologiques [86] .

Une étude cas-témoins italienne a été réalisée chez la femme enceinte afin d’évaluer les
conséquences psychologiques du confinement. Les cas ( n = 91) étaient les femmes ayant
accouché pendant la période du 8 mars au 8 mai 2020 et les témoins ( n = 101) celles ayant
accouché pendant la même période en 2019. Le score EPDS (Edinburgh Postpartum Depression
Scale) était plus élevé chez les cas que chez les témoins (8,5 ± 4,6 vs 6,34 ± 4,1, p < 0,001). 28,6
% des patientes ayant accouché pendant la période de confinement avaient un score EPDS > 12
pouvant être le reflet d’une dépression [87] .

Une étude espagnole s’est intéressée à la qualité de vie liée à la santé des femmes enceintes
pendant le confinement avec comme résultat une diminution des 5 facteurs composant l’échelle de
qualité de vie. Ainsi les patientes enceintes évaluée pendant le confinement avaient moins de
mobilité (77,8 % vs 100 %), moins d’autonomie (90 % vs 98,9 %), elles faisaient moins leurs
activités habituelles (55,5 % vs 93,3 %), présentaient plus souvent une douleur ou de l’inconfort (40
% n’étaient pas confortables vs 83,3 %) et elles avaient plus d’anxiété ou de dépression (58,9 %
sans problèmes vs 92,2 % dans le groupe avant le confinement) [88] .

Une étude Turque a également évalué l’attachement maternel à l’enfant avec le score MAI
(Maternal Attachment Inventory allant de 26 à 104 avec un attachement plus important si le score
est élevé). Ils retrouvaient dans leur population de femmes en postpartum un score moyen de 100
qui est différent de celui d’environ 73 retrouvé chez les patientes avec une dépression ( p < 0,001).
L’attachement semblait donc conservé. Ils n’ont pas non plus trouvé de surrisque de dépression en
utilisant le score EPDS [89] .

Les études sur les conséquences psychologiques de la maladie et des mesures restrictives en
découlant sont à l’heure actuelle encore peu nombreuses mais les femmes enceintes étant
pendant la grossesse et en post-partum a risque de conséquences psychologiques et notamment
de dépression, elles nécessitent un soutien psychosocial pour prévenir ces risques.

Plusieurs publications ont décrit un dépistage systématique en maternité dans des pays différents,
et à des moments divers. En raison de la nature même de la pandémie les taux de positivité
retrouvés sont extrêmement variables. Ainsi, une étude dans une maternité de Madrid (Espagne) a
rapporté 0,5 % de cas positifs (1/212) pendant le mois d’avril [90] , un dépistage réalisé à Ankara
(Turquie) entre le 15 avril et le 2 juin a rapporté un taux de positivité de 1,4 % (3/206) [91] . En
Belgique, une étude réalisée entre le 30 mars et le 8 mai a rapporté 13 cas positif pour 470 femmes
testées (2,8 %). Seules 5 des 13 femmes étaient asymptomatiques [92] . Au contraire, une étude
réalisée à New York (USA) rapporte un taux de positivité plus élevé, de 10,4 % : 70/670, cette
étude a été réalisée entre le 22 mars et le 19 avril, au moment du pic de l’épidémie à New York [93]
.

Ces taux sont très variables, ce qui est tout à fait attendu dans un contexte d’épidémie et pose la
question du rapport coût/bénéfice de ce dépistage, quand 99,5 % des patientes sont testées
négatives comme dans l’étude espagnole. Il semble donc que ce dépistage systématique à l’entrée



en salle soit plus intéressant quand l’incidence est plus élevée puisque dans ce cas, il permet
d’adapter la prise en charge de la patiente pour minimiser les risques de transmission au
nouveau-né et au personnel (et inter patientes, cas des chambres doubles et/ou de nurseries
communes). En France, la quantité de tests disponibles n’a pas permis d’instaurer ce dépistage au
plus fort de l’épidémie (mi-mars) et certaines maternités l’ayant mis en place après le pic
épidémique (à partir de début mai) ont rapporté un taux de positivité très faible (données non
publiées) ayant conduit à l’arrêt du dépistage dans ces maternités françaises pilotes.

L’indication à réaliser un dépistage au moment de l’admission pour l’accouchement doit donc
prendre en compte des considérations locales et temporelles d’organisation du service maternité
en lien avec le service de virologie et de rendement attendu. La HAS recommande pour le moment
un dépistage chez les patients à risque avant toute hospitalisation programmée, notamment pour
un bloc opératoire.

Les patientes ayant déjà présenté une infection prouvée à SARS-CoV-2 ne doivent en théorie pas
être exclues de la politique de dépistage éventuellement mise en place, car quelques publications
récentes ont montré la possibilité d’une réinfection à distance [94] , [95] . Quant au dépistage des
co-parents pour autoriser leur venue en maternité, l’intérêt de le pratiquer n’a pas été évalué à ce
jour. On ne peut pas recommander à ce jour de faire dépendre la présence du co-parent de la
réalisation du dépistage. Tout doit être fait autant que faire se peut pour favoriser la présence du
co-parent lors de l’accouchement et en suites de couches et s’adapter en fonction de l’évolution de
l’épidémie et des organisations locales.

Il n’existe pas d’étude spécifique de la fiabilité des tests sérologiques pendant la grossesse. Par
soucis de concision, nous rapportons ici les conclusions de l’HAS [3] et du rapport du haut Conseil
de la Santé Publique publié fin août 2020 [2] .

Ce test est indiqué dans les cas suivants : • diagnostic initial de patients symptomatiques graves
hospitalisés, en cas de tableau clinique ou scanographique évocateur et de RT-PCR négative ;

diagnostic de rattrapage de patients symptomatiques graves hospitalisés mais n’ayant pas été en
mesure de réaliser un test RT-PCR dans les sept jours suivant l’apparition des symptômes ;

diagnostic initial de patients symptomatiques sans signes de gravité suivis en ville si tableau
clinique évocateur et test RT-PCR négatif ;

diagnostic de rattrapage chez des patients symptomatiques avec suspicion clinique sans signes de
gravité mais n’ayant pas été en mesure de réaliser un test RT-PCR dans les sept jours suivant
l’apparition des symptômes ;

diagnostic étiologique à distance chez des patients symptomatiques sans signes de gravité
diagnostiqué cliniquement mais n’ayant pas fait l’objet d’une RT-PCR et ce depuis la mise en place
de la phase 2 (à partir de la semaine 10 de 2020).

Sur saisine de la DGS, un groupe de travail du HCSP se réunit en septembre et octobre 2020 afin
d’émettre des recommandations sur la gestion de l’activité professionnelle des femmes enceintes
dans le contexte de pandémie à SARS-CoV-2. Le groupe d’expert n’a donc pas souhaité anticiper
sur ce qui sera décidé à la suite de cette saisine.

L’hospitalisation d’une femme enceinte suspecte ou confirmée de COVID-19 ne doit pas être
systématique. Elle est indiquée en cas de forme oxygéno-dépendante et en tenant compte des
autres étiologies d’un syndrome infectieux. L’oxygénothérapie sera introduite en fonction de la
saturométrie et de la fréquence respiratoire. Les seuils d’introduction d’une oxygénothérapie
semblent devoir être relevés chez la femme enceinte : diminution de la SpO2 < 95 %. Il convient
d’être vigilant en cas d’augmentation rapide des besoins en oxygène qui peut signer une



aggravation nécessitant une prise en charge dans une unité spécialisée (unité de soins intensifs ou
réanimation). La position ventrale est possible chez la femme enceinte et pourrait améliorer l’état
respiratoire pour passer la phase aiguë et éviter d’induire une prématurité [96] .

Les patients présentent un sur-risque thrombotique induit par l’infection à SARS-CoV-2. Une
évaluation du risque thrombotique est essentielle et systématique chez toutes les patientes avec
infection prouvée [2] . Avant l’accouchement ou en cas d’accouchement par voie basse, les
modalités de prévention seront adaptées en fonction de l’indice de masse corporelle, des
comorbidités et de l’évolution de la maladie. En cas de forme sévère ou de césarienne, les
posologies doivent être augmentées (cf. protocole de gestion). En cas de guérison consolidée, la
prise en charge est la même qu’une patiente non-COVID.

En ce qui concerne l’antibiothérapie, les recommandations du HCSP [2] peuvent s’appliquer sans
réserve à la femme enceinte : • aucune antibiothérapie n’est prescrite de principe chez un patient
présentant des symptômes rattachés à un Covid-19 confirmé (en dehors d’un autre foyer
infectieux) du fait du caractère exceptionnel de la co-infection bactérienne ;

dans l’attente de la confirmation du diagnostic virologique de Covid-19 :

en cas de doute avec une infection bactérienne des voies respiratoires hautes, les
recommandations de prise en charge (SPILF 2011) doivent être suivies : tableau de sinusite
maxillaire : amoxicilline (pristinamycine si allergie aux bêta-lactamines), tableau de sinusite
frontale/ethmoïdale/sphénoïdale : amoxicilline-acide clavulanique (levofloxacine si allergie aux
bêta-lactamines), tableau d’angine bactérienne : amoxicilline (macrolide si allergie),

en cas de doute avec une infection bactérienne des voies respiratoires basses, les
recommandations de prise en charge (AFSSAPS 2010) doivent être suivies : sujet sain :
amoxicilline (pristinamycine si allergie), sujet avec comorbidité : amoxicilline-acide clavulanique
(pristinamycine si allergie), sujet avec signe de gravité : céphalosporine de 3 e génération
injectable associée à un macrolide.

En dehors de la maturation pulmonaire fœtale, l’indication de la corticothéapie est fondée sur les
résultats préliminaires de l’étude RECOVERY [97] , (essai randomisé, contrôlé, ouvert, adaptatif,
comparant une gamme de traitements possibles vs les soins de support chez les patients
hospitalisés pour Covid-19), de niveau de preuve élevé, a montré que l’utilisation de la
dexaméthasone à la posologie de 6 mg par jour, pour une durée de 10 jours, permettait de réduire
la mortalité à J28 (critère principal d’évaluation) d’un cinquième chez les patients hospitalisés pour
Covid-19 avec pneumonie oxygéno-requérante, sans ventilation mécanique invasive (23,3 % vs
26,2 %, RR 0,82 [IC à 95 % 0,72 à 0,94]). Ce traitement peut être utilisé chez la femme enceinte.

La corticothérapie anténatale n’est pas contre-indiquée en cas d’infection à COVID-19 mais doit
être réservée aux situations à risque de prématurité et ne substitue pas à une éventuelle indication
de corticothérapie dans la prise en charge de COVID-19.

Hors grossesse, le HCSP a réalisé une étude large de la littérature ainsi qu’une revue des
recommandations de plusieurs pays [2] . Il existe un consensus en septembre 2020 pour affirmer
que : • la chloroquine ne doit être prescrite que dans le cadre d’essais cliniques. Il n’existe à ce jour
aucune preuve de son efficacité quel que soit le stade de la maladie ;

le remdesivir semble utile chez les patients graves ;

l’association lopinavir/ritonavir, l’immunotherapie, l’utilisation de plasma de convalescents ne
doivent être prescrits que lors d’essais cliniques.



Le HCSP [2] recommande, pour les patients atteints de COVID-19 pris en charge en ambulatoire,
la mise en place d’un traitement symptomatique et l’abstention de prescription d’un traitement
spécifique, sauf dans le cadre d’un essai clinique. Pour les patients hospitalisés avec pneumonie
oxygéno-réquérante ou en réanimation, la mise en place d’un traitement symptomatique de support
dsi « Standard of care » adapté à l’état du patient et l’inclusion prioritaire dans un essai
thérapeutique.

Les données des thérapeutiques spécifiques à la femme enceinte sont extrêmement rares,
notamment parce qu’elles sont le plus souvent exclues des essais thérapeutiques, ce qui est très
regrettable.

Il y a peu de traitements validés, et certains sont en cours d’évaluation, parmi lesquels on pourrait
envisager l’utilisation pendant la grossesse en l’absence de toxicité. Louchet et al. ont effectué une
revue récente sur les conséquences pendant la grossesse des thérapeutiques qui ont fait l’objet
d’essais thérapeutiques dans le traitement de la COVID [98] . Les corticoïdes, le lopinavir et le
ritonavir, l’hydroxychloroquine ou la chloroquine, la colchicine, l’oseltamivir, l’azithromycine et
certains anticorps monoclonaux pourraient être théoriquement utilisés chez la femme enceinte du
fait d’un faible risque pour le fœtus et l’enfant si jamais l’efficacité devait être démontrée dans la
prise en charge de la COVID. Par contre, les inhibiteurs du système rénine-angiotensine ne doivent
pas être utilisés. Les données pendant la grossesse manquent actuellement pour les inhibiteurs de
l’interleukine 6 (IL-6) et le remdesivir. Ainsi, au regard de ces éléments, les recommandations du
HCSP peuvent être extrapolées à la femme enceinte.

Le groupe de travail du Collège national des gynécologues obstétriciens français, comme certains
autres collèges internationaux [42] , [43] , a rédigé un protocole de prise en charge des cas
possibles et confirmés de SARS-Cov-2 chez les femmes enceintes en France. Selon l’évolution
épidémiologique et l’amélioration des connaissances, ce protocole est susceptible d’évoluer et doit
être adapté selon les régions et l’organisation des soins dans les hôpitaux et les maternités. Des
discussions multidisciplinaires au sein de chaque structure sont nécessaires, pouvant inclure les
associations de patients. Les conséquences psychologiques de l’épidémie mais aussi de ses
conséquences (confinement, isolement) ne sont pas sans conséquences psychologiques qu’il faut
dépister et prendre en charge précocement. Une information des usagers en amont de
l’accouchement est indispensable pour une meilleure préparation aux différentes situations
possibles lors de l’accouchement.
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CONTACTS, POSSIBLES OU ECONFIRMES Cas contact :

Une RT-PCT doit-être réalisée selon les recommandations en vigueur et des mesures d’hygiène et
d’isolement prises pendant 7 jours. La patiente ne doit pas consulter à l’hôpital sauf urgence ou
apparition des signes cliniques. La patiente doit être informée des signes devant amener à
consulter.



Prise en charge d’une patiente non suspecte d’être infectée (Figure 1)

En l’absence d’anamnèse infectieuse ou de contage, il n’y a pas lieu d’isoler la patiente. Le
co-parent peut être présent s’il est asymptomatique et respecte les règles d’hygiène (masque,
distanciation, lavage des mains).

Le dépistage systématique de la Covid en salle de naissance n’est à ce jour pas recommandé mais
à adapter en fonction des cas et de l’évolution locale de l’épidémie.

Le port du masque est recommandé en présence des soignants. Pendant les efforts expulsifs, le
port du masque serait souhaitable car il protège les soignants et la femme elle-même. Il ne peut
être imposé. On peut proposer le recours à une visière adaptée au visage de façon à faciliter les
efforts et la communication avec l’équipe soignante. Si la patiente n’a ni masque ni visière, le
masque porté par le personnel doit être un masque FFP2 de manière à apporter une protection
maximale au personnel de santé (+ lunettes de protection).

La présence du père est souhaitable au maximum, y compris pendant une éventuelle césarienne
(sous couvert d’une charte des visiteurs, la recherche de symptômes compatibles avec un COVID,
le respect des mesures barrières, et la limitation effective des déplacements).

En ce qui concerne les visites post natales, elles doivent être limitées afin de restreindre la
déambulation de personnes dans l’hôpital et la maternité. Il existe un large consensus pour ne
laisser rentrer dans la maternité que le co-parent ou un accompagnant. Les visites de fratries ne
sont pas recommandées. Cela est à adapter à chaque maternité en fonction de sa situation
(locaux, volume d’activité, nombre de personnels). Il faut encourager le retour à domicile rapide.

Il est impératif que tout cela soit l’objet d’informations claires aux usagers pendant le suivi de
grossesse.

Cas particulier de la patiente ayant déjà eu une infection à SARS-Cov-2

On peut considérer qu’au-delà de 30 jours après l’épisode infectieux le risque d’excrétion virale
résiduelle et quasi nul. Ainsi après ce délai, pour l’accouchement la patiente pourra être prise en
charge comme une autre.

Ce délai est susceptible d’évoluer à la baisse : pour le HCSP le délai est de 14 jours de précautions
après le début des symptômes chez un cas non grave et non immunodéprimé mais il n’y a pas de
données chez la femme enceinte. Pour les consultations et les échographies, un délai de 14 jours
semble raisonnable. Elles doivent cependant se faire avec les mesures barrières recommandées
dans le cadre de la prévention du SARS-CoV-2

En cas de nouveaux symptômes une démarche diagnostique doit être mise en place, adaptée à la
symptomatologie et un nouveau test PCR (pour le SARS-Cov-2 + PCR multiplex) peut être discuté
et réalisé du fait des réinfections, exceptionnelles, mais possibles.

En cas de fièvre (inconstante dans la Covid), les autres causes de fièvre pendant la grossesse
doivent être recherchées.

Le personnel d’accueil des urgences doit porter un masque chirurgical à changer au maximum
toutes les 4 h. Dans l’idéal toute patiente ou tout visiteur se présentant à l’accueil général (avant
même le passage aux urgences) doit avoir une prise de température non invasive et se voir
administrer un questionnaire à la recherche de symptômes. Ceci permet soit d’interdire une visite
soit d’engager la patiente sur un parcours spécifique diagnostique Covid.



La définition des cas possibles est changeante en fonction de l’évolution de l’épidémie et même de
la région dans laquelle on exerce. Pour simplifier, les cas possibles peuvent être définis chez la
femme enceinte comme toute patiente fébrile et/ou avec des signes respiratoires (dyspnée) ou
signes de pneumonie ou anosmie/agueusie.

Conduite à tenir devant un « cas possible »

Prendre les précautions gouttelettes et contact - Installation dans une pièce fermée, apposer
l’affiche isolement sur la porte du box (isolement gouttelette et contact)

Faire porter un masque de soin à la patiente

Pour les soignants : masque chirurgical, gants non stériles, lunettes de sécurité, charlotte,
surblouse

Avant de sortir du box, enlever gants et blouse (Déchets d’Activités de Soins à Risques Infectieux =
DASRI)

À l’extérieur : Ôter le masque chirurgical, les lunettes et la charlotte (DASRI), se frictionner les
mains avec la SHA

Désinfection appareil échographie (Surfa safe)

Autres mesures : - L’accompagnant est à risque d’être infecté et doit donc être orienté de façon à
ce qu’il soit dépisté, et avoir les mesures d’isolement adaptées (7 jours). S’il est symptomatique il
ne doit pas accompagner sa femme. S’il est asymptomatique sa présence est conditionnée au
respect strict des mesures d’hygiène et des conditions d’acceptation locales. Une RT-PCR peut lui
être prescrite.

Les prélèvements sanguins peuvent être réalisés par l’infirmière des urgences et dans le circuit
normal des examens biologiques (cf. infra).

Le test doit être réalisé pour toute femme enceinte « cas possible ». Le prélèvement doit être fait en
prenant soin de porter le masque FFP2, des lunettes de sécurité (ou une visière) et une surblouse.

Le circuit du prélèvement et le rendu du résultat doivent avoir été clairement organisés.

Réalisation de prélèvements par la sage-femme/sénior : test diagnostique initial SARS-CoV-2 sur
prélèvements Virocult standard (cf. protocole annexe 1) un seul écouvillon

Cf. vidéo sur qualité du prélèvement : https://www.youtube.com/watch?v=DVJNWefmHjE

Les laboratoires de ville peuvent faire la recherche de SARS-CoV-2.

La place des tests rapides, antigéniques reste à définir.

PAS D’HOSPITALISATION SYSTEMATIQUE de mère avec infection confirmée ou en attente du
résultat.

Critères d’Hospitalisation conventionnelle

PAC hypoxémiante oxygéno-requérante (Saturation en O2 < 95 % et fréquence respiratoire >
25/min en air ambiant) Ou IRA basse + comorbidités



Critères d’Hospitalisation en réanimation

Critères d’entrée PAC hypoxémiante oxygéno-requérante + comorbidités * Ou PaO2 ≤ 70 mmHg
(sat < 94 % malgré 4 litre O2)

Notion évolutive de la détresse respiratoire

À l’heure actuelle il est recommandé de prélever toutes les patientes « cas possibles » plusieurs
situations sont à considérer. Les indications de prélèvement peuvent évoluer en fonction du
contexte épidémique et des disponibilités de matériel et des laboratoires.

Patiente non prélevée : à considérer comme positive par défaut . Un retour à son domicile est
possible en l’attente des résultats avec respect des mesures d’hygiène

Patiente prélevée, résultat en attente : à considérer comme positive par défaut. Un retour à son
domicile est possible en l’attente des résultats avec respect des mesures d’hygiène.

Patiente prélevée négative : garder le masque pour éviter de transmette un autre agent infectieux
responsable des symptômes. Pas de surveillance particulière. Attention au risque de faux négatif
du test. La réalisation d’un nouveau test est à rediscuter en fonction de l’évolution des symptômes.

Patiente prélevée positive : garder le masque à l’extérieur, procédure de surveillance ambulatoire
selon organisation locale. La patiente doit être contactée tous les 48 h pour avoir des nouvelles de
son état. En effet une aggravation ultérieure est possible. Elle doit respecter les mesures de
confinement à domicile pendant 7 jours, ainsi que son conjoint. Un cahier peut être mis en place
avec identification et coordonnées, pour traçabilité des résultats à récupérer et traçabilité des
appels. Une surveillance par le système COVISAN peut être organisée. Privilégier la
téléconsultation quand cela est possible. Après guérison, du fait du manque de connaissances sur
les conséquences de la maladie : suivi par médecin recommandé ; discuter au cas par cas des
échographies supplémentaires en fonction de la gravité des symptômes maternels (pas de risque
tératogène connu, mais vérification de la croissance fœtale) ; pas d’impact sur le terme ou le mode
d’accouchement.

En cas de prise en charge en ambulatoire :

Informer des éléments de surveillance devant amener la patiente à une réévaluation médicale

Surveillance de la température et de l’apparition de symptômes d’infection respiratoire (toux,
difficultés à respirer…).

Expliquer les règles de protection intrafamiliales

Au sein du logement : il est conseillé de rester dans une pièce spécifique, en évitant les contacts
avec les autres occupants du domicile. Si possible, une salle de bain et des toilettes spécifiques
sont à privilégier. Dans le cas contraire, il est recommandé de porter un masque, de se laver les
mains fréquemment, de ne pas toucher d’objets communs et de laver quotidiennement les surfaces
fréquemment touchées (poignées, etc.). Il est déconseillé de recevoir des visites sauf celles
indispensables. Il est conseillé d’éviter tout contact avec les personnes fragiles (autres femmes
enceintes, malades chroniques, personnes âgées…). Il est conseillé de limiter au maximum les
déplacements, ne pas utiliser les transports en commun.

2) Si hospitalisation envisagée. Pas d’hospitalisation systématique en SMIT (Maladie infectieuses
et tropicales) :



Hospitalisation possible en unité d’obstétrique en l’absence de signes de détresse respiratoire, ou
transfert en SMIT avec service de gynécologie obstétrique adapté à l’âge gestationnel.

Cas prouvé : hospitalisation possible en unité d’obstétrique, en chambre individuelle, ou
regroupées en chambre double, adapté à l’âge gestationnel en l’absence de signes de détresse
respiratoire, sinon transfert en SMIT ou service de soins intensifs avec service de gynécologie
obstétrique adapté à l’âge gestationnel.

Prélèvements sanguins (cf. Supra), Prises de constantes possibles par Infirmière avec respect des
mesures d’hygiène et de protection.

Visites par Sage-femme, Interne et Sénior en respectant les mesures d’hygiène. Limiter le nombre
d’intervenants.

RCF une fois par jour au 3 e trimestre (ou avant en cas d’hypoxémie ou pathologie obstétricale
associée).

Surveillance standard/4 h : FR, SpO2, débit O2 (0 à 4L/min lunettes), TA, FC, température

En cas de saturation < 95 % ou de FR > 25 instauration O2 2l/min ou augmenter le débit jusqu’à 4
l/min maximum, et prévenir l’obstétricien. Prévenir le réanimateur si SPO2 < 95 % malgré 4 L/min
d’O2, FR > 25

En cas de difficultés respiratoires, une imagerie thoracique par TDM peut être réalisée après
discussion multi disciplinaire. L’irradiation fœtale due à une radio de thorax (0,01mGy) ou un
scanner thoracique (0,6 mGy) est largement en dessous du seuil à risque pour le fœtus (610 mGy).

La réalisation d’une cure de corticoïdes à visée de maturation fœtale peut être réalisée dans les
cas où le risque d’accouchement prématuré est très important.

En cas de prématurité induite liée à un syndrome de détresse respiratoire, la corticothérapie de
maturation fœtale est indiquée.

FACTEURS DE RISQUE DE THROMBOSE EN PRé-PARTUM CHEZ LA FEMME ENCEINTE
COVID-19 + Facteurs de risque majeurs ATCD personnels thromboemboliques Thrombophilie
asymptomatique à haut risque S d des antiphospholipides symptomatique O 2 thérapie > 4 L/min
ou ONHD ou ventilation artificielle Facteurs de risque mineurs Obésité (IMC > 30) ou poids > 120
kg Immobilisation prolongée et complète - O 2 thérapie ≤ 3 L/min

Prévention selon le niveau de risque Risque faible Aucun FDR Pas de prophylaxie Risque modéré
1 à 2 FDR mineurs combinés HBPM à dose prophylactique standard (ex : enoxaparine 4000 ou
6000 UI/24 h SC, voire plus selon co morbidités) Risque élevé FDR majeur(s) ou ≥ 3 FDR mineurs
HBPM à dose prophylactique renforcée (ex : enoxaparine 4000 UI/12 h SC ou 6000 UI/12 h SC si
poids > 120 kg)*

Ne pas débuter la prophylaxie si accouchement imminent (avis obstétrical)

En cas d’HBPM à dose prophylactique renforcée, surveiller l’activité anti-Xa 4 heures après la 3 e
injection, puis régulièrement en cas d’insuffisance rénale, pour rechercher un surdosage (valeur
seuil variable selon l’HBPM) exposant à un risque hémorragique plus élevé

Si symptômes COVID présents dans le post-partum, prise en charge selon la voie d’accouchement
:



Risque faible : discuter HBPM à dose prophylactique ± Bas anti-thrombose

Risque modéré : HBPM à dose prophylactique ± Bas anti-thrombose

Risque élevé : HBPM à dose prophylactique renforcée ± Bas anti-thrombose

HBPM à dose prophylactique standard ou renforcée selon niveau de risque et prise en compte des
OR (cf. recommandations CNGOF 2015) ± Bas anti-thrombose. Durée : adaptée à l’odds ratio (cf.
recommandations CNGOF 2015)

Le HCSP souligne l’absence d’indication d’antibiothérapie chez un patient présentant une infection
à SARS-CoV-2 confirmée. Néanmoins, dans l’attente d’une confirmation du diagnostic d’infection à
SARS-CoV-2, le HCSP précise les situations qui peuvent conduire à la prescription
d’antibiothérapie en cas de doute avec une pneumopathie bactérienne (SPILF 2011).

À la sortie : La patiente doit être contactée tous les 48 h pour avoir des nouvelles de son état. Elle
doit respecter les mesures de confinement à domicile pendant 7 jours, ainsi que son conjoint. Un
cahier peut être mis en place avec identification et coordonnées, pour traçabilité des résultats à
récupérer et traçabilité des appels. Privilégier la téléconsultation quand cela est possible.
Consultation avec sénior 3 semaines après la sortie. Après guérison, du fait du manque de
connaissances sur les conséquences de la maladie : suivi par médecin recommandé ; discuter au
cas par cas des échographies supplémentaires en fonction de la gravité des symptômes maternels
(pas de risque tératogène connu, mais vérification de la croissance fœtale) ; pas d’impact sur le
terme ou le mode d’accouchement.

L’impact fœtal peut se faire de manière indirecte par l’hypoxie maternelle.

Il n’y a donc pas lieu de faire de prise en charge spécifiques de diagnostic prénatal des patientes
infectées, sauf dans des circonstances rares :

1°) patiente ayant eu une hypoxie sévère, nécessitant une ventilation mécanique pouvant
engendrer une hypoxie fœtale et des anomalies du développement cérébral (échographie
diagnostique + IRM à recommander)

2°) pneumonie sévère sans hypoxie grave : des échographies de croissance peuvent se discuter
par analogie avec le SARS.

En cas d’accouchement imminent, de travail en cours ou d’urgence obstétricale (hémorragie,
hématome retro placentaire…) chez une patiente cas possible : en l’attente du résultat du
prélèvement virologique il faut considérer la patiente comme infectée jusqu’à preuve du contraire.
Les services de maternité doivent anticiper cette possibilité en prévoyant à l’avance quelle salle de
travail privilégier pour des raisons ergonomiques et de circulation des personnes.

Installation Passage en salle de travail dédiée à la patiente. Le co-parent peut être présent s’il est
asymptomatique, si les contraintes d’organisation le permettent et s’il s’engage à respecter les
mesures de précaution d’hygiène et de déambulation limitée. Les contraintes d’organisation locales
font que chaque maternité doit se prononcer individuellement sur ce point.

Mesures générales Rien ne doit sortir de la salle : monitoring, chariot réa, scialytique…

Circuit sanguin standard, sauf si patiente présentant un SDRA

Si forme grave : avis du réanimateur pour évaluation, prise en charge initiale et le cas échéant,
transfert dans l’unité de réanimation chirurgicale ou médicale ou polyvalente



Prise en charge en salle de travail d’une patiente avec infection possible ou prouvée <30 jours
(attention délai susceptible d’évoluer à la baisse) :

Prévoir le nécessaire pour une réanimation néonatale dans la salle d’accouchement lorsque cela
est possible

Une Sage-femme doit être dédiée à la patiente dans la mesure du possible. La patiente ne doit être
prise en charge que par une seule sage-femme (sauf situation d’urgence).

Voie d’accouchement : pas de modification de la voie d’accouchement en raison de l’infection.
Maintien des indications obstétricales classiques.

Précaution gouttelettes et contact (cf ci-dessus), comprenant une casaque stérile à usage unique.

À l’accouchement limiter le personnel au minimum indispensable.

En cas de césarienne équipe du bloc habituelle

Attention aux selles qui peuvent être porteuses de virus

Virémie absente ou très faible en général

Le conjoint asymptomatique peut être présent

Tout personnel intervenant dans la salle d’accouchement doit respecter les mesures d’habillement
et d’hygiène.

Port de masque FFP2 et des lunettes, équipe habituelle présente, tenue d’isolement pour tous

Eviter le passage en salle de réveil, surveillance en salle de travail ou en service de réanimation
afin de maintenir l’isolement.

PEC néonatale avec une mère ayant une infection confirmée ou en l’attente du résultat

La SFN (Société Française de Néonatalogie) et Le GPIP (Groupe de pathologie Infectieuse
Pédiatrique) ne recommandent actuellement pas la séparation mère enfant et ne contre indiquent
pas l’allaitement.

Port du masque par la mère et mesures d’hygiène. Pas de masque pour l’enfant !

1 re situation : Le nouveau-né sans comorbidité peut rester avec sa mère, elle-même masquée
(masque chirurgical), avec recommandation d’hygiène des mains strictes.

2 e situation : le nouveau-né requiert une hospitalisation en réanimation/soins intensifs (SI) de
néonatalogie : hospitalisation en chambre individuelle, avec possibilité d’aération de la chambre sur
l’extérieur… (dans cette situation de possible incubation chez le nouveau-né, dont on ignore la
durée et la date de début de contagiosité, la prévention du risque chez les autres patients est
primordiale).

3 e situation : Cas des enfants porteur d’une pathologie congénitale ne nécessitant pas une
hospitalisation dont l’état de santé pourrait être dégradé par une infection à SARS-COVID-19. Il ne
paraît pas justifié de séparer systématiquement l’enfant de sa mère et ce cas rejoint la situation n o
1.



En cas de soins pédiatriques urgent chez le nouveau-né, il est plutôt recommandé de faire les soins
dans la salle d’accouchement lorsque cela est possible, le pédiatre ayant la tenue de protection
adéquate.

PEC en post-partum de mère avec infection confirmée ou en l’attente du résultat

Si résultat négatif : arrêt de l’isolement (sauf si forte suspicion clinique ou scanner positif (faux
négatif de la rt-PCR)

Si résultat positif : surveillance classique en salle de travail ou isolement en suites de couches avec
retour à domicile précoce (HAD). En cas de signes de détresse respiratoire discuter transfert en
service de soins intensifs.

Contact avec le bébé ou mise au sein possible avec respect des règles d’hygiène adaptées : port
du masque chirurgical et friction des mains avec une solution hydro-alcoolique.

Durant le sommeil, il est important de mettre le berceau à plus de deux mètres du lit pour éviter la
projection de particules au cas où le masque se déplacerait pendant la nuit.

Ne pas quitter la chambre, pas de garde en nurserie.

Le conjoint asymptomatique peut être autorisé si les conditions locales permettent qu’il soit confiné
avec sa femme et son bébé.

Suivi et évaluation psychologique avec notamment évaluation du score EPDS.

Sortie d’une mère COVID-19 positive et de son nouveau-né après l’accouchement

Comme toute personne confirmée COVID-19, un isolement à domicile d’une durée de 7 jours après
le début des symptômes est recommandé.

Durant cet isolement, les recommandations appliquées lors de confinement en maternité de la
mère et du nouveau-né se poursuivent (
http://www.cngof.fr/actualites/707-covid-19-femme-enceinte )

De plus, la mère et son nouveau-né doivent : - Rester à domicile

Éviter les contacts trop rapprochés avec l’entourage intrafamilial

Le nouveau-né ne doit jamais porter de masque

La mère doit réaliser une surveillance active de sa température et de l’apparition de symptômes
d’infection respiratoire (fièvre, toux, difficultés respiratoires, …)

La surveillance du nouveau-né est identique. Toute symptomatologie du bébé doit être signalée au
professionnel de santé qui suit l’enfant et motivera une consultation, qui en cas d’urgence se fera
aux urgences pédiatriques de l’hôpital de référence.

À la sortie du couple mère-bébé, organiser un passage au domicile par un professionnel de santé,
si possible par une HAD obstétricale ou néonatale selon les secteurs, sinon par une sage-femme
libérale en lien avec un pédiatre traitant ou le médecin de famille. Une attention particulière devra
être portée sur le risque de conséquences psychologiques. La fréquence sera adaptée à la
symptomatologie de l’enfant, mais devrait comporter une 1ère consultation dans les 48 heures
suivant l’arrivée au domicile, et autour de J8 après la sortie.



RAPPEL : dans tous les cas et dans ce contexte, au cours du 1er mois de vie, pour tout examen du
nouveau-né, il est recommandé de porter un masque et d’utiliser une SHA.

Figure 1 Prise en charge à l’arrivée en salle de travail.


