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En réponse à la déclaration de l’Organisation Mondiale de la Santé et l’inquiétude internationale 
concernant le déclenchement de la nouvelle épidémie de coronavirus (COVID-19), ISUOG publie les 
recommandations ci-dessous pour la prise en charge de patientes pendant la grossesse et post partum. 

Avec  l’incertitude persistante sur beaucoup d’aspects de l’évolution clinique de l’infection à COVID-19 
pendant la grossesse, l’information potentiellement pertinente peut être donnée par les obstétriciens et 
échographistes pour aider à mieux conseiller les femmes enceintes et améliorer notre compréhension 
de la physiopathologie de l’infection à COVID-19 pendant la grossesse. Ce document n’a pas l’intention 
de remplacer les recommandations temporaires sur l’évaluation et la prise en charge de femmes 
enceintes exposées au COVID-19 publiées précédemment. Par conséquent, il faut les considérer 
ensemble avec les autres conseils des organisations suivantes :  

World Health Organization: https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC): https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/specific-
groups/pregnancy-faq.html 
Pan American Health Organization (PAHO): http://www.paho.org  
European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC): https://www.ecdc.europa.eu  
Public Health England: https://www.gov.uk/guidance/coronavirus-covid-19-information-for-the-public 
National Health Commission of the People’s Republic of China: http://www.nhc.gov.cn  
Perinatal Medicine Branch of Chinese Medical Association: 
https://mp.weixin.qq.com/s/11hbxlPh317es1XtfWG2qg  
Indicazioni ad interim della Societa Italiana di Neonatologia (SIN): 
https://www.policlinico.mi.it/uploads/fom/attachments/pagine/pagine_m/79/files/allegati/539/allattamento
_e_infezione_da_sars-cov-
2_indicazioni_ad_interim_della_societ___italiana_di_neonatologia_sin__2_.pdf 
Santé Publique France https: //www.santepubliquefrance.fr/ 
Sociedad Española de Ginecologı́a y Obstetricia S.E.G.O.: 
https://mcusercontent.com/fbf1db3cf76a76d43c634a0e7/files/1abd1fa8-1a6f-409d-b622-
c50e2b29eca9/RECOMENDACIONES_PARA_LA_PREVENCIO_N_DE_LA_INFECCIO_N_Y_EL_CON
TROL_DE_LA_ENFERMEDAD_POR_CORONAVIRUS_2019_COVID_19_EN_LA_PACIENTE_OBSTE
_TRICA.pdf 
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists: 
https://www.rcog.org.uk/globalassets/documents/guidelines/coronavirus-covid-19-%20virus-infection-in-
pregnancy-2020-03-09.pdf 
CDC: US Centers for Disease Control and Prevention  
COVID-19: (COronaVIrus Disease 19), maladie à coronavirus 2019, précédemment appelé nouveau 
coronavirus 2019  
CTG: cardiotocographie  
RCIU: Restriction de croissance in utero  
RCF: Rythme Cardiaque Foetal  
GBS: streptocoque du groupe B 
USI: unité de soins intensifs 
MERS: (Middle East Respiratory Syndrome)  Syndrome Respiratoire du Moyen Orient 
MERS-CoV: (Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus) Coronavirus Syndrome Respiratoire du 
Moyen Orient  
PAPR: respirateur purifiant l’air  
EPI: équipement  de protection individuelle   
qRT-PCR: ang. quantitative reverse transcription polymerase chain reaction  
R 0: nombre de reproduction  
ARN: acide ribonucléique  
SARS: (Severe Acute Respiratory Syndrome)  Syndrome Respiratoire Aigu Sévère  
SARS-CoV: (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus) Syndrome Respiratoire Aigu Sévère lié 
au Coronavirus 
OMS – Organisation Mondiale de la Santé  
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Introduction 

L’infection par le nouveau coronavirus 2019 (COVID-19), aussi appelé SARS-CoV-2, est une urgence 
de santé publique mondiale. Depuis que le premier cas de pneumonie COVID-19 a été rapporté à 
Wuhan, dans la province de Hubei en Chine en décembre 2019, l’infection s’est propagée rapidement 
dans toute la Chine et à l’étranger.1-3  

Les coronavirus sont des virus enveloppés à ARN  non-segmenté appartenant à la famille des 
Coronaviridae, l’ordre Nidoviridales.4 Les épidémies de deux β-coronavirus, le syndrome respiratoire 
aigüe et sévère du à coronavirus (SARS-CoV) et le Syndrome Respiratoire du Moyen Orient à 
coronavirus (MERS-CoV), ont causé plus de 10000 cas cumulés durant les deux dernières décennies, 
avec un taux de mortalité de 10% pour SARS-CoV et 37% pour MERS-CoV.5-9  COVID-19 appartient lui 
aussi à la même famille de β-coronavirus et présente une similarité de génome de 80% et 50% avec 
SARS-CoV et MERS-CoV respectivement.10 COVID-19 est propagé par de gouttelettes respiratoires et 
par contact direct (quand les fluides corporels entrent en contact avec les yeux, le nez, la bouche ou une 
plaie ouverte ou abrasion). Dans le rapport de la mission-jointe de l’OMS sur la maladie de coronavirus 
2019 (COVID-19) le R0 (nombre de reproduction)  a été estimé à 2-2,5.11 Dans le dernier rapport de 
l’OMS la mortalité globale liée à COVID-19 a été estimée à 3,4%12  

Huang et al. ont été les premiers à divulguer une étude sur un groupe de 41 patients présentant une 
pneumonie COVID-19 confirmé par le laboratoire. Les auteurs ont décrit les caractéristiques 
épidémiologiques, cliniques, de laboratoire et radiologiques ainsi que les résultats cliniques de ces 
patients.1 Les études suivantes avec un plus grand nombre de patients ont montré des résultats 
similaires.13,14 Les symptômes les plus fréquents sont la fièvre (43,8% à l’admission et 88,7% pendant 
hospitalisation) et la toux (67,8%). La diarrhée n’estpas fréquente (3,8%). A l’admission une opacité 
caractéristique (ground-glass) vue sur le  scanner pulmonaire est le signe radiologique le plus fréquent 
(56,4%). Aucune anomalie radiologique ou par scanner n’a pas été retrouvée chez 157 de 877 patients 
(17,9%) avec maladie non-sévère ni chez 5 de 173 patients (2,9%) avec maladie sévère. Une 
lymphocytopénie  est présente chez 83,2% de patients à l’admission.15  

La grossesse est un état physiologique qui prédispose les femmes aux complications respiratoires des 
infections virales. Avec le changement physiologique de système immunologique et cardiovasculaire les 
femmes enceintes ont une plus grande probabilité de développer une maladie sévère suite à une 
infection due à des virus respiratoires. En 2009 les femmes enceintes représentaient  1% des patients 
infectés par le virus de grippe A H1N1 mais 5% des décès.16 De plus, SARS-CoV et MERS-CoV sont 
tous les deux responsables de complications sévères pendant la grossesse, y compris le besoin 
d’intubation endotrachéale, l’admission en unité de soins intensif (USI), l’insuffisance rénale et la 
mort.9,17 Le taux de cas fatals de l’infection SARS-CoV parmi les femmes enceintes est de 25%. 
Actuellement, il n’y a pas de preuves suffisantes que les femmes enceintes soient plus sensibles à 
l’infection COVID-19 et elles ne sont pas susceptibles de développer une pneumonie sévère.  

Au-delà de l’impact de l’infection à COVID-19 sur la femme enceinte, une autre préoccupation est son 
effet potentiel sur le fœtus et le nouveau-né ; par conséquent la femme enceinte a besoin d’un suivi 
particulier concernant la prévention, le diagnostic et la prise en charge.    

En se basant sur l’information limitée et les connaissances sur les autres infections virales pulmonaires, 
les opinions d’experts suivantes sont proposées pour guider la prise en charge clinique.  

  



 
 
Critères diagnostiques de l’infection et classification clinique  

Les critères diagnostiques sont basés sur le standard diagnostique de l’OMS, publié dans les 
recommandations intérimaires de la surveillance globale de la maladie COVID-19 causée par l'infection 
humaine au  nouveau coronavirus ("Global Surveillance for COVID-19 disease caused by human 
infection with novel coronavirus Interim Guidance”).18 

1. Cas suspecté  

a. Patient avec maladie respiratoire aigüe (fièvre et au moins un signe/symptôme de maladie 
respiratoire (par ex. toux, problèmes respiratoires)) ET sans autre étiologie qui pourrait 
expliquer pleinement le tableau clinique ET un antécédent de voyage ou résidence pays/ 
région ou territoire connu de transmission locale de l’infection à COVID-19, durant les 14 
jours précédant l’apparition de symptômes ; OU 

b. Patient avec maladie respiratoire aigüe sans précision ET ayant un contact avec l’infection 
confirmé ou probable de COVID-19 (voir définition de contact*) durant les 14 derniers jours 
précédant l’apparition de symptômes; OU 

c. Patient avec maladie respiratoire aigüe sévère (fièvre et au moins un signe/symptôme de 
maladie respiratoire (par ex. toux, manque de respiration)) ET nécessitant une hospitalisation 
ET sans autre étiologie qui pourrait expliquer le tableau clinique 

2. Cas probable  

Cas suspecté pour qui le test COVID-19 est  non concluant  

• Le test de laboratoire reste non concluant  

3. Cas confirmé   

Une personne avec confirmation de laboratoire de l’infection à COVID-19, sans tenir compte de 
symptômes ou signes cliniques. 

 Il est plausible qu’une proportion de transmissions ait lieu à partir de cas avec symptômes modérés qui 
ne déclenchent pas des investigations de la part de professionnels de santé. Par conséquent, dans les 
régions ou la transmission locale se produit, on observe un nombre croissant de cas sans chaine de 
transmission définie19 et dans cette situation on peut recommander aux autorités de santé de baisser le 
seuil de suspicion chez les patients avec une infection respiratoire aigüe sévère.  

Chaque cas suspecté doit être testé pour l'infection à COVID-19 en utilisant les tests moléculaires 
accessibles, tels que la qRT-PCR. Les prélèvements de voies respiratoires basses ont probablement 
une  meilleure valeur diagnostique que les voies respiratoires hautes pour détecter l’infection COVID-19. 
L’OMS recommande que dans la mesure du possible les prélèvements de voies respiratoires basses  
comme les expectorations, aspiration endotrachéale, lavage broncho-alvéolaire soient réalisés pour le 
test de COVID-19. Dans le cas où le patient ne présente pas de signes ou de symptômes de maladie de 
voies respiratoires basses ou quand le prélèvement est cliniquement indiqué mais impossible à réaliser, 
le prélèvement combiné de voies respiratoires hautes, avec écouvillon nasopharyngé et oropharyngé 
peut être réalisé. Dans le cas où le test initial est négatif chez un patient fortement suspecté d’infection 
au COVID-19, le test doit être refait avec un intervalle minimum d’une journée et les échantillons doivent 
être pris dans plusieurs zones des voies respiratoires (nez, expectorations, aspiration endotrachéale). 
Des échantillons supplémentaires peuvent être prélevés dans le sang, les urines ou les selles pour 
surveiller la présence de virus et sa disparition de différents compartiments. Quand le résultat du qRT-
PCR s’avère négatif deux fois consécutives, le diagnostic de l’infection COVID-19 peut être écarté.  



 
 
Définition de contact – un contact est une personne qui s’est trouvée dans une des situations suivantes :  

• Assurant les soins sans équipement de protection individuel (EPI) adapté pour les cas de 
patients COVID-19+ 

• Restant dans le même environnement étroit avec patient COVID-19+ (lieu de travail, 
classe, maison, rassemblement)  

• Voyage avec un patient COVID-19+ dans un espace étroit (de moins de 1 à 2 mètres) en 
n’importe quel mode de transport pendant le période de 14 jours après l’apparition de 
symptômes chez la personne surveillée 

L’OMS a présenté les recommandations concernant l’usage rationnel de l’EPI en cas de COVID-19. En 
réalisant des procédures qui génèrent des aérosols (ex. intubation trachéale, ventilation non-invasive, 
réanimation cardiopulmonaire, ventilation manuelle avant intubation) es  professionnels de santé doivent 
utiliser des masques adaptés (ex. N95, FFP2 ou équivalent) avec leur EPI.20,21 Le CDC propose en plus 
l’utilisation de respirateurs air-purifiants (PAPR) pour les procédures susceptibles de provoquer la toux 
(ex. inductions des expectorations, prélèvement d’écouvillons nasopharyngés, aspiration) comme pour 
les procédures qui génèrent des aérosols  

Radiographie pulmonaire pendant la grossesse 

L’imagerie pulmonaire, en particulier le scanner est un test de référence dans l’évaluation de l’état 
clinique de la femme enceinte avec l’infection de COVID-19.23-24 Le retard de croissance, la 
microcéphalie, le retard de développement sont des effets indésirables liées à l’exposition aux radiations 
à haute dose (>610mGy).25-27 Selon les données de American College of Radiology et American College 
of Obstetricians and Gynecologists, les femmes enceintes passant une radiographie pulmonaire simple 
reçoivent une dose de radiation négligeable pour le fœtus (0.0005-0.01 mGy); la dose de radiation pour 
le fœtus augmente avec le scanner pulmonaire (0.01-0.66 mGy) ou l’angiographie pulmonaire par 
scanner (0.1-10 mGy).28-30  

Le scanner pulmonaire a une sensitivité élevé pour le diagnostic de COVID-19.24 Chez les femmes 
enceintes suspectes d’infection à COVID-19, le scanner pulmonaire peut être considéré comme 
l’examen de première intention pour détecter le COVID-19 dans les zones épidémiques.24 Il faut obtenir 
un consentement éclairé de la patiente et un tablier de protection doit être posé sur l’utérus gravide.  

Traitement    

1. Lieu de soins  

Les cas suspectés, probables et confirmés de COVID-19 doivent être pris en charge par des hôpitaux 
niveau 3 désignés qui possèdent les installations d’isolement efficace ainsi que l’équipement de 
protection. Les cas suspectés/probables doivent être traités en isolement et les cas confirmés en 
chambres isolées à pression négative. Un cas confirmé en état critique doit être admis en chambre 
isolée à pression négative dans une unité de soins intensif (USI). 31 Les hôpitaux désignés doivent avoir 
une salle d’opération dédiée isolée et à pression négative  et un service néonatal isolé. Tout le 
personnel médical doit avoir un EPI (masque filtrant, lunettes, protection faciale, vêtements et gants 
chirurgicaux) pour soigner les cas confirmés de COVID-19.32  

Il est possible que dans les régions avec une large transmission locale de la maladie, les services 
médicaux peuvent être incapables à assurer le niveau de soins adapté à tous les cas suspects, 
probables et confirmés. Pour les femmes enceintes avec tableau clinique non sévère, l’admission à 
l’hôpital peut ne pas être nécessaire et le confinement à domicile peut être envisagé à condition que 
cette option soit possible sur le plan logistique et que la surveillance à domicile soit assurée. 33 Si des 



 
 
chambres à pression négative ne sont pas accessibles, les patientes doivent être isolées dans des 
chambres privées, ou regroupées une fois le diagnostic de COVID-19 confirmé.  

Pour le transfert de cas confirmés, l’équipe médicale qui prend en charge les patients doit porter les EPI. 
Les personnes sans EPI doivent garder une distance minimale de 1 à 2 mètres des patients.  

2. Cas suspect/probable  

a. Traitement général: maintenir l’équilibre hydro-électrolytique ; traitement symptomatique tel que 
médicaments anti-pyrétiques et anti-diarrhée.  

b. Surveillance : surveillance rapproché des signes vitaux et de la saturation d’oxygène de la mère 
afin de minimiser l’hypoxie maternelle; réaliser une gazométrie artérielle; refaire l’imagerie 
pulmonaire (si nécessaire) ; suivi régulier de formule sanguine, bilan de fonction rénale et 
hépatique et de coagulation; monitoring fœtal en cas de grossesse ≥26-28 SA, échographie de 
surveillance pour croissance fœtale, quantité de liquide amniotique, +/-Doppler de l’artère 
ombilicale (si nécessaire). A noter, l’équipement de monitoring et d’échographie doivent être 
correctement désinfectés avant usage ultérieur. La prise en charge de la grossesse dépendra 
de l’évaluation clinique et échographique, indépendamment du moment de l’infection pendant la 
grossesse. Les visites en cas d’urgences obstétricales se feront en fonction des 
recommandations en vigueur. Les consultations de suivi seront reportées de 14 jours ou jusqu’à 
l’obtention de résultats positifs de tests (ou deux résultats négatifs consécutifs). 

3. Cas confirmé 

a. Maladie non-sévère : (1) le maintien de l’équilibre hydro-électrolytique, le traitement 
symptomatique et la surveillance sont les mêmes qu’en cas suspecté/probable; (2) à l’heure 
actuelle il n’y a pas de traitement antiviral confirmé pour les patients COVID-19, même si les 
médicaments antirétroviraux sont à l’étude chez les patients avec symptômes graves. 34,35 Dans 
le cas où un traitement antiviral est envisageable, il doit être discuté avec les virologues; les 
patientes enceintes doivent recevoir une information complète concernant les effets secondaires 
potentiels pour la patiente elle-même et sur le risque de restriction de croissance fœtale (RCIU) ; 
(3) Une surveillance de surinfection bactérienne (hémoculture, culture urinaire sur miction ou 
sondage) doit être réalisée et déclencher l’administration des antibiotiques appropriés en cas 
d’infection bactérienne secondaire confirmée. Il faut éviter l’utilisation des antibiotiques 
inappropriés ou sur une base empirique, sans preuve d’infection bactérienne secondaire ; (4) 
monitoring fœtal : enregistrement du RCF en cas de grossesse ≥26-28 SA, échographie de 
surveillance pour croissance fœtale, quantité de liquide amniotique, +/-Doppler de l’artère 
ombilicale (si nécessaire). 

b. Maladie sévère et critique : (1) la sévérité de la maladie COVID-19 est définie par les 
recommandations de l’American Thoracic Society pour pneumonie acquise en communauté 
(PAC) (Appendix 1) ;36 (2) une pneumonie sévère est associée à  un taux de mortalité 
maternelle et périnatale très élevé donc il faut débuter un traitement agressif qui inclut les 
mesures de soutiens comme l’hydratation, l’oxygénation et la kinésithérapie pulmonaire. Le cas 
doit être pris en charge en chambre isolée à pression négative dans une unité de soins intensifs 
(USI) de préférence en décubitus latéral gauche avec le soutien d’une équipe multidisciplinaire 
(obstétriciens, spécialistes en médecine fœto-maternelle, médecins réanimateurs, anesthésistes 
en obstétrique, sages-femmes, virologues, microbiologistes, pédiatres néonataux, 
infectiologues) ; 37  (3) traitement antibactérien : l’administration des antibiotiques appropriés en 
association avec un traitement viral doit être débuté immédiatement une fois l’infection 
bactérienne secondaire et suspectée ou confirmée, après discussion avec les microbiologistes ; 
(4) surveillance de la pression artérielle et l’équilibre hydro-électrolytique : chez les patientes 



 
 

sans choc septique, une réanimation par fluides et inotropes est indispensable pour maintenir 
une pression artérielle moyenne ≥60mmHg (1mmHg = 0.133kPa) et le niveau de lactates < 
2mmol/L ;39 (5) oxygénothérapie : supplémentation en oxygène afin de maintenir la saturation 
d’oxygène ≥95%,40,41 l’oxygène doit être administré immédiatement aux patientes avec une 
hypoxémie et/ou en état de choc42 La méthode de ventilation doit être choisie en fonction de 
l’état de la patiente, suivant les recommandations des réanimateurs et anesthésistes en 
obstétrique ; (6) monitoring fœtal : si approprié enregistrement de RCF si la grossesse ≥26-
28sa, échographie de surveillance pour croissance fœtale, quantité de liquide amniotique, +/-
Doppler de l’artère ombilicale (si nécessaire) une fois la patiente stabilisée ; (7) l’indication de 
l’accouchement prématuré doit être discuté cas par cas en équipe multidisciplinaire. 

Prise en charge pendant la grossesse  

1. Actuellement les données concernant l’impact de l’infection COVID-19 sur le fœtus des patientes 
infectées sont limitées. Un risque augmenté d’accouchement prématuré, de RCIU, et de 
mortalité prénatale a été rapporté en cas de pneumonie virale.43 Selon des données en 
population il a été démontré que les femmes enceintes (n=1462) avec d’autres pneumonies 
virales avaient un risque augmenté d’accouchement prématuré, de RCIU, de petit poids de 
nouveau-né, score d’Apgar <7 à 5 minutes, comparées à celles sans pneumonie (n=7,310).44 En 
2003, dans une série de cas de 12 femmes enceintes avec  SARS-CoV à Hong Kong, en Chine, 
on a constaté trois décès maternels, 4 sur 7 patientes infectées en premier trimestre ont eu une 
fausse couche spontanée, 4 sur 5 patientes ont accouché prématurément et 2 ont récupéré sans 
accouchement mais la grossesse a été compliquée par un RCIU.8 Les femmes enceintes avec 
une infection COVID-19 suspectée / probable ou celles avec infection confirmée qui restent 
asymptomatiques ou récupèrent après une maladie légère doivent être surveillées toutes les 2-4 
semaines en échographie pour évaluer la croissance fœtale, la quantité de liquide amniotique, 
+/- Doppler de l’artère ombilicale (si nécessaire).45 A présent, le risque de la  transmission 
verticale materno-foetale reste incertain. Dans l’étude de Chen et al., sur neuf femmes enceintes 
avec COVID-19 diagnostiquées au troisième trimestre, les prélèvements de liquide amniotique, 
de sang du cordon et de la gorge de nouveau-né de six patientes ont eu un test de COVID-19 
négatif , suggérant qu’il n’y a pas de preuves suffisantes d’infection intra-utérine causée par la 
transmission verticale chez les femmes qui ont développé une pneumonie COVID-19 en fin de 
grossesse.46 Toutefois, on n’a pas de données concernant les résultats périnataux dans le cas 
où l’infection a eu lieu au premier trimestre ou au début du deuxième trimestre de grossesse, et 
ces grossesses doivent être surveillées de près après guérison. 

Equipement échographique  

Après chaque examen échographique, il faut s’assurer que le nettoyage des surface des sondes et leur 
désinfection ont été réalisés selon les spécifications du fabricant avec une attention particulière au 
respect du « temps du trempage » pour essuyer les sondes et autres surfaces avec des agents 
désinfectants47 Il faut penser à utiliser des protections des sondes et des câbles et en particulier en cas 
de lésions cutanées ou d’examen endovaginal. En cas de haute infectiosité un « nettoyage profond » de 
l’équipement sera nécessaire. L’examen au lit de la patiente est préféré, dans le cas contraire on doit 
réaliser un examen échographique dans un endroit le plus éloigné de la clinique et ensuite réaliser un 
« nettoyage profond ». Le traitement des sondes sera documenté pour traçabilité.47  

  



 
 
Prise en charge pendant le travail et l’accouchement  

1. Moment et mode d’accouchement : l’infection COVID-19 en soi n’est pas une indication 
d’accouchement, sauf dans les cas où on a besoin d’améliorer l’oxygénation maternelle. Pour les 
cas suspectés ,probables et confirmés de l’infection COVID-19 l’accouchement doit être réalisé 
dans une salle isolée à pression négative. Le temps et le mode d’accouchement doivent être 
considérés individuellement, en fonction de l’état clinique de la patiente, son âge gestationnel, et 
l’état du fœtus48 Dans le cas où la femme infectée entre en travail spontanément et la 
progression du travail est optimale, l’accouchement par voie basse est accepté. On peut 
envisager de raccourcir le temps d’expulsion par un accouchement assisté (ventouse, forceps) 
car les efforts expulsifs avec le masque chirurgical sur le visage peuvent être inefficaces.48 De 
plus, dans le cas de porteuses silencieuses de virus, le risque d’exposition pour les 
professionnels de santé sans EPI pourrait être augmenté pendant l’accouchement car 
l’expiration forcée peut réduire de manière significative l’efficacité du masque contre les 
gouttelettes respiratoires.49 Le déclenchement du travail peut être envisagé en cas du col 
favorable mais le seuil de décision doit être abaissé en cas de détresse fœtale, défaut de 
progression du travail et /ou détérioration de l’état de la mère. Une césarienne d’urgence doit 
être réalisée en cas de choc septique, défaillance d’organe ou signes de détresse fœtale (ou 
l’interruption de grossesse avant viabilité fœtale).45 L’accouchement dans l’eau doit être évité 
pour assurer la protection de l’équipe médicale. On peut envisager autant l’anesthésie loco-
régionale que générale en fonction de l’état clinique de la patiente et après une consultation avec 
l’anesthésiste en obstétrique. 

2. En cas d’ accouchement prématuré, la prudence est de mise avec les corticoïdes 
(dexaméthasone or bétaméthasone) pour la maturation pulmonaire chez les patientes en état 
critique parce qu’ils peuvent encore détériorer leur état clinique50 et retarder l’accouchement 
nécessaire pour la prise en charge maternelle. La corticothérapie doit être envisagée après 
discussion avec les spécialistes en maladies infectieuses, médecine foeto-maternelle et 
néonatalogie.37,51 Chez les femmes infectées avec menace d’accouchement prématuré, on ne 
devrait pas utiliser de tocolyse pour retarder la naissance dans le but d’administrer les 
corticoïdes en anténatal.   

3. Les produits d’avortement, prélèvements embryonnaires, fœtus et placenta chez la mère 
infectée par COVID-19 doivent être traités comme des tissues infectés et éliminés correctement, 
si possible avec un test pour COVID-19 par qRT-PCR.  

4. Prise en charge néonatale : pour les cas suspectés, probables et confirmés de l’infection à 
COVID-19, le clampage du cordon doit être rapide et le nouveau-né doit être transféré pour une 
évaluation par l’équipe néonatale. Les données sont insuffisantes pour savoir si le clampage du 
cordon retardé augmente le risque de l’infection du nouveau-né par contact direct.51 Dans les 
services où le clampage retardé est recommandé, les praticiens doivent discerner si la pratique 
doit être continuée. En ce qui concerne l’allaitement maternel et la séparation mère/enfant les 
données sont aussi insuffisantes.46,52 Si la mère est dans un état sévère ou critique, la séparation 
reste la meilleure option, avec l’effort pour garder l’allaitement maternel. Des mesures de 
précaution doivent être prises pour nettoyer le tire-lait. Si la patiente est asymptomatique ou 
affectée légèrement, l’allaitement maternel et la cohabitation peuvent être envisagés en 
coordination avec les professionnels de santé, ou peuvent être nécessaires vu les limitations de 
service. Comme le virus peut être transmis plus par les gouttelettes que par le lait maternel, les 
mères qui allaitent doivent se laver les mains et porter les masques chirurgicaux à 3 plis avant 
d’aller toucher l’enfant. Dans le cas où l’enfant reste en cohabitation, la distance de 2 mètres du 
lit maternel doit être assurée et on peut utiliser un rideau de séparation.53,54 



 
 

5. Le besoin de séparer les mamans avec l’infection COVID-19 de leurs enfants, empêchant 
allaitement maternel direct, peut empêcher la liaison précoce (early bonding) et aussi le 
démarrage de l’allaitement.55 Ces facteurs peuvent indéniablement provoquer le stress 
supplémentaire pour les mamans dans la période post-partum. L’équipe médical doit veiller sur 
l’état physique de la patiente mais aussi penser aussi à sa santé mentale, assurant la bonne 
surveillance et le soutien quand nécessaire.55  

Impact périnatal de l’infection COVID-19  

La fièvre est fréquente chez les patients infectés par COVID-19. Des données antérieures suggèrent 
que la fièvre en début de grossesse peut causer des anomalies congénitales du tube neural, du cœur, 
des reins et autres organes.56-59 Mais une étude récente sur 80 321 femmes enceintes a démontré que 
le taux de fièvre en début de la grossesse est de 10% et l’incidence de malformations fœtales dans ce 
groupe est de 3,7%.60 Dans un groupe de 77,344 grossesses au-delà du seuil de viabilité et avec 
données collectées entre 16-29 SA, 8,321 femmes enceintes avec température >38°C pendant 1 à 4 
jours en début de la grossesse, ont été comparées avec celles sans fièvre en début de la grossesse, le 
taux de risque général de malformations fœtales n’a pas été augmenté (odds ratio = 0.99, 95% CI: 0.88-
1.12).60 Les études précédentes n’ont pas démontré d’infections congénitales avec SARS-CoV,61 et à 
l’heure actuelle il n’y a pas de données concernant le risque de malformations congénitales dans les cas 
d’infection COVID-19 acquise au premier trimestre ou au début du deuxième trimestre. Néanmoins, une 
échographie morphologique détaillée à 18-24 SA est indiquée chez les femmes enceintes avec infection 
COVID-19 suspectée, probable ou confirmée.  

Précautions  générales   

A l’heure actuelle il n’y a pas de médicament efficace ni de vaccin contre le COVID-19. Par conséquent, 
la protection personnelle doit être respectée dans le but de minimiser le risque de contamination.62  

1. Patients et les professionnels de santé  

a. Maintenir une bonne hygiène personnelle : éviter consciencieusement le contact rapproché avec les 
autres pendant la période de l’épidémie du COVID-19, réduire les participations aux 
rassemblements où la distance minimale de 1 mètre entre les individus ne peut être assurée, se 
laver les mains avec du savon et utiliser le gel hydroalcoolique pour les mains (ou un autre 
désinfectant avec une concentration de 70% d’alcool63) fréquemment. 

b. Les autorités des certains pays et certains systèmes hospitaliers recommandent l’utilisation de 
masque chirurgical à 3 plis pendant la visite à l’hôpital et dans les espaces à haut risque. 

c. Obtenir une aide médicale immédiatement pour être diagnostiqué à temps et traité dans le cas de 
symptômes comme la fièvre et la toux. 

2. Professionnels de santé 

d. Envisager de distribuer l’information d’éducation (posters, dépliants) dans les salles d’attente. 

e. Mettre en place un plan de triage pour le dépistage. Dans les unités de triage le personnel doit avoir 
un équipement de protection approprié et respecter strictement l’hygiène des mains. 

f. Toutes les femmes enceintes qui se présentent à l’hôpital et en consultation doivent être dépistées 
pour les symptômes et interrogées sur les facteurs de risque comme les antécédents de voyage, 
leur occupation, un contact significatif et cluster (VOCC) (Annexe 2). 

g. Les femmes enceintes avec des facteurs de risque VOCC connu et celles avec des symptômes 
modérés ou asymptomatiques doivent reporter les visites de suivi de grossesse et l’examen 



 
 

échographique de 14 jours. 

h. Envisager une réduction de nombre de visiteurs dans le service. 

i. Dans les services ou le dépistage pour le streptocoque de groupe B (GBS) est pratiqué, les 
prélèvements vaginaux et/ou anaux doivent être reportées de 14 jours chez les femmes avec des 
facteurs de risque VOCC ou réalisés après avoir reçu le résultat négatif du test dans le cas 
suspectés/probable ou après la guérison dans le cas confirmé. Le traitement antibiotique 
prophylactique en intrapartum chez les femmes avec un risque ante- ou intrapartum pour GBS reste 
une alternative.   

j. Dès la présentation dans les espaces de triage, les femmes enceintes présentant des facteurs de 
risque VOCC doivent être placées en chambre isolée pour une évaluation ultérieure. 

k. Le personnel médical prenant en charge des cas suspectés, probables ou confirmés de COVID-19 
doit être étroitement surveillé quant à la fièvre et autres symptômes d’infection et doit cesser de 
travailler en présence d’un des symptômes du COVID-19. 

l. Tout personnel médical qui a été exposé d’une manière inattendue et sans EPI, à une patiente 
enceinte infectée par le COVID-19, doit être mise en quarantaine ou en auto-isolation pour 14 jours.  

m. Les professionnelles de santé enceintes – après exposition à un patient suspecté, probable ou 
confirmé au COVID-19 doivent suivre les recommandations d’évaluation du risque et de contrôle de 
l’infection. 

POINTS CLÉS À CONSIDÉRER 

1. Les femmes enceintes avec une infection COVID-19 confirmée devraient être prises en charge 

par des centres niveau trois désignés et devraient être informées des risques de complications 

de grossesse. 

2. Des chambres isolées à pression négative doivent être préparées pour assurer la sécurité du 

travail, l’accouchement et la prise en charge néonatale. 

3. Pendant la période de l’épidémie COVID-19 toutes les femmes enceintes qui se présentent en 

consultation de routine doivent avoir un interrogatoire détaillé concernant les voyages récents, 

les activités/occupations, les symptômes cliniques, les contacts significatifs et les regroupements 

de personnes. 

4. L’imagerie pulmonaire et notamment le scanner pulmonaire doit faire partie de la prise en charge 

de la femme enceinte avec une infection de COVID-19 suspectée, probable ou confirmée. 

5. Les cas possibles ou suspectés doivent être placés en isolement et les cas confirmés doivent 

être pris en charge dans des salles isolées à pression négative. Une femme avec une infection 

confirmée et qui se trouve en état critique doit être admise en Unité de Soins Intensifs dans une 

chambre isolée à pression négative. 

6. L’examen et l’accouchement de la femme avec une infection COVID-19 doivent être réalisés 

dans un bloc obstétrical en salle isolée à pression négative. Les déplacements autour de cette 

salle doivent être limités pendant tout le temps d’occupation de cette salle par une patiente 

infectée. 



 
 

7. Tout le personnel médical engagé dans les soins de la femme infectée doit porter un EPP 

(équipement de protection personnelle) selon les recommandations. 

8. La prise en charge de la femme enceinte infectée par COVID-19 doit être réalisée par 

une équipe multidisciplinaire (obstétricien, spécialiste en MFM, médecin réanimateur, 

anesthésiste en obstétrique, sage-femme, pédiatre néonatal, virologue, microbiologiste et 

infectiologue). 

9. Le timing et le mode d’accouchement doivent être individualisés en fonction de l’état 

clinique de la patiente, l’âge gestationnel et la condition foetale. 

10. L’anesthésie loco-régionale et l’anesthésie générale peuvent être envisagées en fonction 

de l’état clinique de la patiente et après consultation avec un anesthésiste en obstétrique. 

11. Pour le moment, des données limitées suggèrent qu’il n’y a pas de preuve de  

transmission verticale mère-enfant chez les femmes qui développent une infection COVID-19 en 

grossesse avancée. 

12. Pour le moment les preuves scientifiques sont insuffisantes en ce qui concerne la 

sécurité de l’allaitement maternel et la nécessité de la séparation mère/enfant. En cas de 

maladie sévère ou en stade critique de la maman la séparation semble être la meilleure option, 

en encourageant de tirer le lait afin de maintenir la production de lait. En cas de patiente 

asymptomatique ou légèrement affectée, l’allaitement maternel et la cohabitation peuvent être 

envisagées en coordination avec les soignants. 

13. Les professionnels de santé impliqués dans le suivi obstétrical et l’échographie obstétricale 

doivent être formés et testés pour l’utilisation appropriée d’ équipement de protection individuelle, 

EPI. 

14. Après chaque examen échographique d’une femme enceinte avec infection de COVID- 

19 suspecte, probable ou confirmée, les surfaces et les sondes doivent être désinfectées selon 

les recommandations du fabricant et avec le respect de temps recommandé pour essuyer les 

sondes et autres surfaces avec les agents désinfectants. 
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Annexe 1 

Critères de Définition de Pneumonie Commune Sévère  

2007 Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society  

 

La définition est validée par un critère majeur ou par trois  au minimum critères mineurs  

 

Critères  Mineurs 

Fréquence respiratoire ≥30 respirations /min  

PaO2/FIO2 ≤250 
Infiltrations Multi-lobaires,  Confusion/désorientation  

Urémie (taux d’uricémie ≥ 20 mg/dl)  

Leucopénie* (leucocytes <4,000 cellules/ml)  

Thrombocytopénie (plaquettes <100,000/ml)  

Hypothermie (température corporelle  <36°C)  

Hypotension nécessitant ressuscitation hydrique agressive   

 

Critères Majeurs  

Choc septique nécessitant utilisation de vasopresseurs  

Détresse Respiratoire nécessitant ventilation mécanique   

 

  

  

 

  



 
 
Annexe 2: 

 

Checklist de Symptômes and VOCC 

1 Symptômes de grippe  
 

 

Fièvre  

 Toux  
 

Maux de gorge 
 

Dyspnée  
 

Diarrhée et/ou vomissements 
 

Aucun  
 

Manque d’information  

2 VOCC: 14 jours avant apparition de symptômes 
 

Antécédents de Voyage  en zone affectée  

Date de voyage: de                                                     à 

zone: 
 

Profession à risque élevé (employés de laboratoire, professionnels 
de santé, travailleurs en contact avec des animaux) 

 

ATCD de Contact non protégé avec: 

a  personne - cas confirmé avec COVID-19, ou 

b  consommation d’animaux sauvages dans les zones connues de 
l’infection COVID-19  

 Contact de groupes avec symptômes  grippaux / pneumonie (≥2 
personnes affectées) 

 

Aucun  
 

L’information ne peut pas être obtenue :  

3 Type de précautions d’isolement nécessaires:  

Gouttelettes Précautions        Contact Précautions               Air Précautions                   

Aucune 

 

Date:   

 Nom & Signature: 

* Si symptômes grippaux 
+ve et TOCC +ve  

 Isolation 
immédiate  

  
 Air, Gouttelettes  

& Contact 
Précautions 

 

 Précautions de 
Contact  

 Gouttelettes  
Précautions avec les 

patients présentant des 
symptômes respiratoires  



 
 
Designation:                           

 

 

 

Précautions de Gouttelettes: mettre le masque au patient; chambre seule; personnel utilise EPI avant 
d’entrer dans la chambre (porte le masque !). 64 

Précautions de Contact: chambre seule; personnel utilise EPI avant d’entrer dans la chambre, avec les 
gants et  le survêtement; utiliser un équipement à usage unique/jetable. 64 

Précautions d’Air: mettre le masque au patient; chambre isolée à pression négative; personnel utilise 
EPI avant d’entrer dans la chambre, respirateur testé et approuvé, gants, survêtement, protection du 
visage et des yeux; restriction de personnel entrant dans la chambre; utiliser un équipement à usage 
unique / jetable.64 

 

 


