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Mise en garde relative à l’opinion de comité 
 
Dans cette opinion de comité, les membres du comité des maladies infectieuses de la SOGC ont tenté de fournir 
des directives générales en matière de prise en charge de la COVID-19 chez les patientes enceintes. Étant donné la 
diversité de l’épidémiologie de la COVID-19 à tout moment dans l’ensemble des territoires, l’adaptation de ces 
directives peut grandement varier en fonction du contexte d’infrastructure et de ressources actuel de chaque 
fournisseur. Nous avons conscience que certains fournisseurs ont des questions précises qui vont au-delà de la 
portée de ces directives; par conséquent, nous vous encourageons à consulter, si possible, les experts locaux ainsi 
que les ressources nationales, régionales et institutionnelles pour obtenir des renseignements à jour sur les 
protocoles de dépistage et de prévention de l’infection.   https://www.canada.ca/fr/sante-
publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus.html 
  

  
En décembre 2019, un nouveau coronavirus, finalement appelé coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu 
sévère (SARS-CoV-2), a été détecté à Wuhan, en Chine. En date du 2 septembre 2020, plus de 129 000 personnes 
au Canada avaient contracté la COVID-19, et plus de 54 000 personnes en sont mortes1. En mars 2020, le Canada a 
signalé plusieurs dizaines de cas, la plupart chez des gens de retour d’un voyage à l’international ou chez des 
personnes avec qui ils avaient eu des contacts étroits2. Au début d’avril 2020, plus de 22 000 cas avaient été 
signalés à l’échelle pancanadienne, et la majorité des personnes avaient contracté la maladie par transmission 
communautaire3. Étant donné que la pneumonie, le sepsis et la défaillance multiviscérale sont d’importantes 
causes de morbi-mortalité maternelle dans cette maladie, l’émergence et la propagation mondiale de la COVID-19 
ont suscité l’inquiétude par rapport aux conséquences de cette épidémie pour les femmes enceintes et leurs 
fœtus. Les patientes chercheront à obtenir de l’information et des conseils auprès des fournisseurs de soins de 
maternité sur la façon de prévenir ou de traiter la COVID-19. 
 
En raison des changements physiologiques inhérents à la grossesse, les patientes enceintes atteintes d’une 
infection des voies respiratoires inférieures présentent traditionnellement une évolution plus préoccupante par 
comparaison aux personnes non enceintes, notamment un taux plus élevé d’admission à l’hôpital et à l’unité de 
soins intensifs4. Depuis 2002, nous avons connu deux épidémies mondiales de coronavirus hautement 
pathogènes : le syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) et le syndrome respiratoire du Moyen-Orient (SRMO). 
Bien que le SRAS et le SRMO ne soient pas identiques au SARS-CoV-2 dans leurs structures génétiques ou leurs 
manifestations cliniques, les récentes épidémies de ces virus nous renseignent sur les effets de la COVID-19 dans 
un contexte de grossesse. La littérature sur le SRAS et le SRMO pendant la grossesse se limite à une poignée 
d’études de cas et de séries de cas5-10. Bon nombre de ces cas impliquent des morbidités graves, notamment la 
nécessité de recourir aux soins intensifs et à l’assistance cardiorespiratoire. On recense en particulier des cas de 
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mortalité maternelle associés au SRAS et au SRMO. La seule étude cas-témoins publiée montre que les personnes 
enceintes atteintes du SRAS présentaient une évolution pire que celle des personnes non enceintes d’âges 
semblables11.  
 
Les évolutions rapportées varient en fonction des effets du SRAS et du SRMO sur les issues de grossesse. 
L’avortement spontané a été signalé chez les femmes qui ont contracté le SRAS ou le SRMO au premier trimestre5. 
Des cas de mortinaissance, de retard de croissance intra-utérin et de naissance avant terme ont également été 
signalés chez des femmes ayant contracté le SRAS ou le SRMO au deuxième ou au troisième trimestre5, 10. Il est 
toutefois important de remarquer qu’un certain nombre de grossesses se sont terminées par une issue favorable 
même si la mère avait contracté le SRAS ou le SRMO7-9. De façon générale, et d’après les connaissances sur les 
effets d’autres maladies respiratoires pendant la grossesse, les issues de grossesse défavorables sont 
vraisemblablement liées à la sévérité de l’atteinte respiratoire maternelle. 
 
À ce jour, le taux de mortalité des cas signalés pour la population générale atteinte de la COVID-19 est inférieur à 
celui du SRAS ou du SRMO4. Une évaluation est en cours pour déterminer si la COVID-19 a des effets particuliers 
sur les personnes enceintes et leur fœtus. Les données disponibles continuent d’évoluer et nous avons maintenant 
accès à des données d’études de cohortes de plus en plus grandes de femmes ayant contracté la COVID-19 
pendant la grossesse ou la période périnatale. Ces études indiquent que, en général, la plupart des femmes 
enceintes éprouvent des symptômes légers à modérés et ont un bon pronostic. 
 
Les rapports à ce jour12-16 révèlent que la proportion de femmes enceintes dont l’atteinte est sévère ou critique 
varie de 5 à 31 %. Cependant, il est difficile de faire des comparaisons d’un territoire à l’autre étant donné 
l’absence d’une définition unique de la gravité de l’atteinte. En réalité, les admissions en général, y compris pour 
l’accouchement, peuvent être classées comme une hospitalisation due à la COVID-19. Cette situation fait l’objet de 
corrections à l’échelle mondiale afin d’harmoniser les données. La majorité de ces études de cohortes présentent 
une proportion estimée d’atteintes sévères et critiques chez les femmes enceintes comparable à celle de la 
population non enceinte (environ 80 % d’atteinte légère, 15 % d’atteinte sévère et 5 % d’atteinte critique)12. Dans 
une récente publication du Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR) sur les cas de COVID-19 chez les 
femmes enceintes aux États-Unis, on indique qu’elles ont un risque élevé d’admission aux soins intensifs (RR : 1,6; 
IC à 95 % : 1,3–1,9) et de ventilation mécanique (RR : 1,9; IC à 95 % : 1,4–2,6), mais que le risque de décès n’est pas 
différent de celui des femmes non enceintes (RR : 0,8; IC à 95 % : 0,5–1,3). Ce qui est important de savoir est que la 
proportion déterminée d’atteinte sévère est fortement liée au dénominateur utilisé et à la taille du groupe à 
l’étude. Selon les protocoles spécifiques à chaque établissement, la population de femmes enceintes comptées 
peut grandement varier; dans certains centres, ces données peuvent s’appuyer sur le diagnostic à l’admission et 
ailleurs, sur les résultats des analyses en laboratoire et ces derniers peuvent inclure de nombreux cas 
asymptomatiques. Par conséquent, différentes cohortes comprennent de facto des proportions variables 
d’atteintes légère, sévère et critique chez les femmes enceintes. Il faut donc faire preuve de prudence au moment 
de comparer les données d’un territoire à l’autre. Les données sur l’accès local, les modèles de soins, les 
indications pour l’oxygène d’appoint, la césarienne et l’admission aux soins intensifs varient beaucoup et causent 
des différences entre les territoires. À l’instar des résultats au sein de la population générale, les comorbidités 
rapportées, notamment l’âge maternel avancé (> 35 ans), l’obésité, le diabète sucré et l’hypertension, sont les 
mêmes et imposent aux femmes enceintes un risque élevé de morbidité relativement à la COVID-1913-15.  
 



 

Dans l’ensemble, les issues de grossesse pour les cas signalés sont favorables dans la vaste majorité des cas.7, 17-37 
Les issues de grossesse défavorables les plus fréquemment rapportées chez les patientes COVID-19 sont le travail 
prématuré spontané ou iatrogène. Les études de cohortes disponibles indiquent un taux d’accouchement 
prématuré (avant 37 semaines de gestation) aussi élevé que 30 %7, 13, 15, 17-37. Il est important de savoir que le taux 
d’accouchement prématuré semble proportionnel à la gravité de l’atteinte maternelle et que, pour la majorité des 
femmes enceintes ayant une atteinte légère, ce taux s’approche du taux de référence15. La comparaison des issues 
maternelles en contexte de COVID-19 se heurte aux mêmes obstacles que la comparaison des issues périnatales 
entre les territoires. La constante des données rapportées est que les issues de grossesse sont sans doute 
étroitement associées à la gravité de l’atteinte maternelle15, 29.  
 
Compte tenu des limites de la généralisation à partir des données d’autres territoires, il est d’autant plus pressant 
d’avoir des données pertinentes sur les femmes enceintes au Canada ayant un accès universel à un système de 
santé public qui dispose d’une bonne capacité de dépistage pour les patientes enceintes symptomatiques. À cette 
fin, une étude de cohorte pancanadienne (CANCOVID-Preg) est en cours. Elle vise à recueillir des données sur la 
grande majorité des femmes au Canada qui ont contracté la COVID-19 pendant la grossesse ou dans les huit 
semaines post-partum. Ce projet profite d’un soutien de l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) et de la 
SOGC, et d’un financement des Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC). Tous les renseignements à ce 
sujet se trouvent sur la page Web de cette étude (https://ridprogram.med.ubc.ca/cancovid-preg/). Des données 
de cohortes canadiennes seront bientôt publiées et étayeront les décisions en matière de soins prénataux pendant 
la pandémie dans le contexte canadien.  
 
Les études de cas sur les femmes enceintes atteintes de la COVID-19 suggèrent des issues semblables à celles 
connues chez les femmes enceintes atteintes du SARS-CoV-1 et du SRMO, c’est-à-dire que la transmission verticale 
est peu probable17-24, 26, 28-31, 33-37. De plus, le SRAS, le SRMO et la COVID-19 n’ont pas été associés à des effets 
tératogènes chez les mères atteintes. Cependant, comme les données sur la COVID-19 pendant le premier 
trimestre (moment où l’embryogenèse se produit) demeurent limitées, il n’est pas encore possible d’exclure les 
risques d’anomalies congénitales associés à la COVID-19. Un petit nombre d’études de cas ont soulevé des 
soupçons de transmission verticale, mais peu d’entre elles s’appuient sur des données probantes convaincantes 
comme un résultat positif à la PCR d’un prélèvement nasopharyngé chez le nouveau-né dans les 24 heures suivant 
la naissance38-41. La possibilité d’une transmission horizontale ne peut pas être exclue lorsque le prélèvement est 
effectué chez le nouveau-né plus de 24 heures après sa naissance; la probabilité de transmission in utero s’avère 
donc peu convaincante le cas échéant. Ces études de cas ne représentent qu’un faible nombre d’études par 
rapport à un grand nombre d’issues de grossesse rassurantes pour lesquelles le résultat de PCR dans les premières 
heures de vie était négatif à la fois chez le nouveau-né et pour les autres produits de conception. La complexité 
liée à l’interprétation de l’état sérologique du nouveau-né jette aussi un doute dans le diagnostic de la 
transmission verticale, et, jusqu’à ce qu’un grand nombre de dosages sérologiques ait été réalisé, ces résultats 
devraient être interprétés avec prudence. Il pourrait y avoir un lien entre la gravité de l’atteinte maternelle et la 
transmission verticale, car un cas récent au Canada a mis en évidence le fait qu’une mère et son nouveau-né 
étaient tous les deux atteints d’un trouble immunitaire les rendant plus susceptibles aux infections. Une grande 
priorité de l’étude de cohorte pancanadienne CANCOVID-Preg susmentionnée consiste à estimer la proportion de 
transmission verticale de la COVID-19 et des facteurs de risque associés. Toutefois, à ce jour, la transmission 
verticale demeure exceptionnellement rare et nécessite des circonstances uniques inhabituelles. 
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Il est important de souligner que les interprétations du risque de transmission post-partum diffèrent en ce qui a 
trait au regroupement en cohorte des nourrissons avec leur mère. Puisqu’il s’agit d’un virus transmis par 
gouttelettes et par contact, dans les cas antérieurs d’autres infections avec un mode de transmission similaire 
(l’influenza, la grippe H1N1 pandémique et le SRAS), les mères et les nourrissons recevaient habituellement les 
soins ensemble lorsque la mère se sentait assez bien pour s’occuper de son enfant ou que le nouveau-né ne 
nécessitait pas de soins intensifs pour sa propre santé. Les lignes directrices chinoises42 et américaines43 
recommandent la séparation immédiate de la mère et du nourrisson, tandis que la FIGO44, l’OMS45, le groupe de 
travail italien sur l’obstétrique et la COVID-1916 et le RCOG46 recommandent que la mère porte un masque, qu’elle 
se lave les mains et le corps là où le nourrisson sera en contact étroit. Ces différentes recommandations 
représentent le caractère hautement variable de l’interprétation de la même littérature. À ce jour, compte tenu de 
l’important avantage que constitue l’allaitement et du fait que la population pédiatrique éprouve généralement 
une atteinte légère, nous n’avons pas recommandé la séparation de la mère et de son enfant.  
 
D’après notre compréhension actuelle de l’épidémie mondiale, les points suivants représentent notre 
compréhension de la COVID-19 pendant la grossesse et énoncent des recommandations spécifiques aux soins ante 
partum, intrapartum et post-partum. 
 
 
Soins ante partum 

 Les patientes obstétricales qui manifestent des symptômes respiratoires doivent être invitées à porter un 
masque chirurgical dès qu’elles se présentent à l’établissement de soins de santé.  

 Les patientes enceintes soupçonnées d’avoir été exposées à la COVID-19 ou d’en être atteintes doivent 
passer rapidement au triage, recevoir un masque à porter et être transférées dans une chambre 
individuelle le plus rapidement possible. 

 Des analyses doivent être effectuées conformément aux lignes directrices et recommandations locales. La 
grossesse ne semble pas nuire à l’efficacité des analyses.  

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

 Les fournisseurs de soins de santé doivent envisager de reporter les consultations de suivi prénatal pour 
les patientes enceintes en dépistage de la COVID-19. Il convient de s’imposer une quarantaine 
conformément aux protocoles locaux. 

 L’utilisation d’un masque N95 n’est nécessaire que lors d’interventions générant des aérosols (p. ex. 
intubation). La durée et l’arrêt des précautions doivent être déterminés conformément aux lignes 
directrices de l’Agence de la santé publique du Canada47 et aux lignes directrices provinciales et 
territoriales.  

 Les fournisseurs de soins de santé peuvent envisager une antibiothérapie empirique pour la pneumonie 
bactérienne surajoutée chez les patientes enceintes ayant un diagnostic confirmé de COVID-19 ou une 
atteinte respiratoire sévère. Les antibiotiques de première intention sont l’amoxicilline par voie orale pour 
les patientes dont l’état est stable et la ceftriaxone en cas d’atteinte sévère d’après les recommandations 
générales pour la prise en charge de la pneumonie.  

 Pour la surveillance maternelle, il convient d’effectuer une surveillance étroite ou de lancer un système 
d’alerte précoce obstétrical.  



 

 L’amorce d’une corticothérapie ante partum aux fins de maturation fœtale est recommandée selon les 
directives actuelles48 si l’accouchement avant terme est indiqué ou prévu en fonction de l’état maternel. 

 La surveillance fœtale ante partum des cas confirmés de COVID-19 devrait être effectuée mensuellement 
et intégrer une évaluation échographique fœtale de la croissance et de l’anatomie.  

  

Soins intrapartum 
 

 Il convient de prendre des précautions pour prévenir l’infection par gouttelettes ou par contact, 
notamment au moyen du port d’un masque chirurgical avec protection oculaire, d’une blouse d’hôpital et 
de gants.  

 L’utilisation d’un masque N95 doit être réservée aux interventions générant des aérosols (p. ex. 
intubation).  

 Il y a lieu de réduire au minimum le nombre de membres du personnel soignant dans la salle. 

 Il est conseillé de limiter la présence de membres symptomatiques de la famille ou du ménage dans la 
salle d’accouchement; les visites doivent être permises conformément aux protocoles locaux de 
prévention et de lutte contre les infections.  

 La surveillance fœtale intrapartum sous la forme de SEF doit être envisagée en fonction des signes de 
détresse fœtale pendant le travail.  

 La césarienne doit être réservée aux indications obstétricales.  

 Aucunes données n’indiquent que le deuxième stade du travail génère des aérosols et, par conséquent, 
les précautions relatives aux infections par gouttelettes et par contacts sont suffisantes pour 
l’accouchement vaginal. 

 Étant donné que l’intubation est considérée comme une intervention générant des aérosols, les membres 
de l’équipe chirurgicale doivent porter un masque N95 pendant la césarienne, car la nécessité de passer 
d’une anesthésie neuraxiale à l’anesthésie générale est souvent imprévisible. Selon la chaîne 
d’approvisionnement en EPI, il pourrait s’avérer nécessaire d’effectuer un triage pour l’utilisation des 
masques N95 selon la probabilité d’avoir besoin de passer à l’anesthésie générale, et l’équipe chirurgicale 
au complet doit en avoir discuté avant l’intervention.  

 Il n’existe aucunes données probantes pour déconseiller le clampage retardé du cordon ou encourager le 
nettoyage précoce du nouveau-né. Il convient de continuer à appliquer les pratiques courantes telles que 
le contact peau à peau (la mère doit porter un masque et s’être lavé les mains) et le clampage retardé du 
cordon.  

 La césarienne planifiée doit être reportée, si possible, jusqu’à ce que la femme ne soit plus considérée 
comme contagieuse.  

 Une planification appropriée du transfert des patientes doit être effectuée afin de réduire au minimum 
l’exposition des autres patients de l’hôpital. 

 L’accouchement à l’hôpital est préférable à l’accouchement à domicile pour les patientes atteintes ou en 
dépistage de la COVID-19 en raison des difficultés d’assurer la présence d’un équipement de protection 
individuelle adéquat à la maison et du taux élevé de détresse fœtale signalé dans la littérature. 

 Peu importe l’âge gestationnel auquel une femme enceinte a contracté la COVID-19, le nouveau-né doit 
subir un test de dépistage de la COVID-19 à la naissance (c.-à-d. écouvillonnage nasopharyngé pour la PCR 
aux fins de diagnostic de la COVID-19). 

 



 

Soins post-partum et néonataux 
 

 La prise en charge de la période post-partum doit être orientée par une discussion axée sur la patiente 
relativement aux données probantes disponibles et leurs limites. 

 Si la mère choisit d’allaiter, on devrait l’encourager à le faire et lui recommander de porter le masque et 
de bien se laver les mains. Elle pourrait aussi envisager de se laver la poitrine et les seins. Il convient de 
souligner l’importance de bien s’hydrater, surtout en cas de fièvre. La transmission d’anticorps contre le 
SARS-CoV-2 au nourrisson par le lait maternel est possible; toutefois, il existe peu de données probantes 
sur cette transmission, et les bienfaits de protection sont incertains. L’Organisation mondiale de la Santé 
recommande l’allaitement dans la première heure de vie si l’état de la mère le permet49. 

 Si la mère opte pour l’alimentation au biberon, le contact peau à peau est toujours encouragé. Si l’état de 
la mère ne lui permet pas de prendre soin de son enfant, il convient de lui offrir un soutien pour 
l’alimentation par tire-lait, par lait de donneuses ou par préparation selon ses souhaits. 

 Nous ne recommandons pas l’isolement systématique du nourrisson de l’infection soupçonnée ou 
confirmée chez la mère. Les données probantes révèlent que la cohabitation aide le nouveau-né à bien se 
porter et que l’allaitement diminue le risque d’infection respiratoire chez le nouveau-né50. Le contact 
peau à peau profite à la fois à la mère et au nouveau-né51-53 :  

o Diminution de l’anxiété maternelle dans la période post-partum immédiate 
o Diminution du risque de dépression dans la première année post-partum 
o Amélioration du tonus utérin et diminution des saignements 
o Amélioration du gain de poids et de la qualité du sommeil chez le nouveau-né 

 
Compte tenu de l’important fardeau associé à la pandémie et au diagnostic de la COVID-19 sur la santé mentale, il 
est particulièrement important de privilégier un contact étroit entre la mère et son bébé. Les attentes et le soutien 
en matière de soins du nouveau-né doivent être adaptés à l’état et aux valeurs de la mère. 
 

 Il y a lieu de réduire au minimum le contact avec les travailleurs de la santé et de prévoir de donner 
rapidement le congé de l’hôpital50. 

 La discussion avant le congé doit réitérer l’importance de bien se laver les mains, de porter un 
masque avant de donner des soins au nouveau-né et de nettoyer régulièrement les surfaces 
fréquemment touchées. Il convient de tenir compte de l’accès de la mère aux équipements 
nécessaires, tels que les masques, et de prendre les dispositions en conséquence49.  

 
 
Conclusion 
Dans la pandémie actuelle de COVID-19, les besoins uniques des personnes enceintes et de leurs fœtus et 
nouveau-nés doivent être pris en compte. Comme pour toute épidémie, les données évoluent et une stratégie de 
prise en charge adaptée est nécessaire. Le comité des maladies infectieuses de la SOGC a rédigé cette opinion de 
comité en fonction des données probantes disponibles à ce jour sur la COVID-19 et de la littérature sur les 
épidémies de SRAS, de SRMO et d’autres agents pathogènes émergents afin d’aider les fournisseurs de soins de 
maternité dans la prestation de soins aux patientes enceintes. Cette orientation repose sur les données probantes 
disponibles à ce jour et continuera d’être mise à jour à mesure que des renseignements supplémentaires seront 
rendus disponibles. 
  



 

Pour obtenir de plus amples renseignements, veuillez consulter la ressource ci-jointe. 
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