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Liste d’abréviations  

 

CAMI = centre ambulatoire de maladies infectieuses 

CPN = consultation pré natale  

ECMO = oxygénation par membrane extracorporelle 

HTA = hypertension artérielle  

IMC = indice de masse corporelle  

IMG = interruption médicale de grossesse  

MAP = menace d’accouchement prématuré  

MIU = mort in utero  

MTEV = maladie thrombo-embolique veineuse  

OMS = Organisation Mondiale de la Santé  

PFE = poids fœtal estimé  

PMF = pathologie materno fœtale  

RCIU = retard de croissance intra utérin  

RPM = rupture prématurée des membranes  

SA = semaines d’aménorrhées 

SAOS = syndrome d’apnées obstructives du sommeil  

Sars-CoV-2 = Severe acute respiratory syndrome Coronavirus 2 

SIGO = service infectieux de gynécologie obstétrique  

UIGO = urgences infectieuses gynécologiques et obstétriques  
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Résumé 

Contexte : Les femmes enceintes font partie d’une population considérée comme vulnérable face au 

COVID-19 avec une morbidité maternelle et néonatale augmentée. Notre objectif était de décrire 

l’adaptation de la maternité Jeanne de Flandre à l’épidémie COVID-19 et d’analyser l’issue maternelle et 

fœtale des patientes de notre maternité infectées par le virus du COVID-19 sur un an.  

Méthodes : Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective à la maternité Jeanne de Flandre. Pour 

la 1ère partie de l’étude, l’ensemble des protocoles de service a été décrit. Pour la 2ème partie, nous avons 

inclus toutes les patientes positives au COVID-19 de mars 2020 à mars 2021.Deux groupes ont ensuite 

été comparé : les patientes non hospitalisées et les patientes hospitalisées. Nous avons également recueilli 

et décrit toutes les patientes hospitalisées en réanimation de mars 2020 à décembre 2021.  

Résultats : 200 patientes ont été inclues sur un an. 29 de ces patientes (14,5%) ont été hospitalisées dont 

presque la moitié en réanimation. La comparaison des groupes hospitalisés et non hospitalisées retrouvait 

une différence significative pour l’âge gestationnel au moment du COVID avec un terme médian pour le 

groupe hospitalisé à 32 semaines d’aménorrhées (SA) (p<0,001), pour le taux de patientes 

symptomatiques (p<0,001) et pour le score COVID-Preg (<0,0001). Il n’y avait pas de différence 

significative entre les 2 groupes pour les pathologies obstétricales ni pour l’issue maternelle ou néonatale. 

On notait cependant une tendance avec des IMC plus élevées et la présence plus fréquente d’un diabète 

gestationnel pour les patientes hospitalisées. Chez les patientes hospitalisées en réanimation, le taux 

d’accouchement prématuré était de 26% et le taux de césariennes réalisées en urgence était de 56,5% dont 

39% pour raisons maternelles. 

Conclusion :  L’infection à COVID-19 chez les femmes enceintes semble avoir des conséquences tant sur 

le plan maternel que sur le plan fœtal avec une morbi-mortalité importante chez les patientes les plus 

sévères. Des mesures ont été mises en œuvre depuis le début de la pandémie afin de protéger cette 

population à risque. L’application des mesures d’hygiène standard associée à la vaccination ainsi que la 

surveillance étroite des patientes infectées sont les meilleures mesures en termes de prévention et de 

protection. 
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I. Introduction  

En décembre 2019, émerge dans la ville de Wuhan dans la province de Hiubei en Chine, une épidémie 

de pneumonies décrite à l’époque d’allure virale et de cause inconnue.  Le 9 janvier 2020, les autorités 

chinoises et l’OMS annoncent officiellement la découverte d’un nouveau coronavirus. Le 11 mars 

2020, l’OMS déclare le cas de pandémie mondiale pour le COVID-19 (1). Cette pneumonie est une 

maladie infectieuse causée par un virus appartenant à la famille des coronavirus, à ce jour identifié 

sous le nom de SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syndrome Coronavirus-2). Le réservoir de 

ce virus est probablement animal. Même si le SARS-CoV-2 est très proche d!un virus détecté chez 

une chauve-souris, l!animal à l!origine de la transmission à l!homme n'a pas encore été identifié et 

l!hypothèse du pangolin, petit mammifère consommé dans le sud de la Chine, comme hôte 

intermédiaire, n'a pas été confirmée (1). L’installation des symptômes se fait de manière progressive, 

sur plusieurs jours. La durée d’incubation moyenne du virus est de 5 jours avec des extrêmes de 2 à 

12 jours. Les symptômes sont peu spécifiques : céphalées, myalgies, asthénie. La fièvre et les signes 

respiratoires arrivent secondairement, 2 à 3 jours après les premiers symptômes. L’anosmie/agueusie 

surviendrait chez 30 à 50% des adultes infectés et serait très évocatrice du diagnostic de COVID-19 

(1). Lors de la première vague de la pandémie, la gravité des signes cliniques nécessitait le maintien 

en surveillance à l’hôpital pour environ 20% des malades et 5% d’entre eux nécessitaient une 

admission en réanimation. Les formes les plus graves étaient observées principalement chez les sujets 

âgés (> 70 ans) ou avec des antécédents de pathologies chroniques ou présentant une obésité. 

L’infection pouvait également être pauci symptomatique (60-80% selon les séries) voire 

asymptomatique chez 30 à 60% des sujets infectés, notamment chez les jeunes enfants (1). Les 

femmes enceintes font partie d’une population considérée comme vulnérable et les formes sévères 

représenteraient environ 10% des cas avec des conséquences sur la grossesse (1,2).  Sur le plan 

maternel, ce sont les symptômes de fièvre et de toux qu’on retrouve le plus fréquemment (3,4).  

Plusieurs études ont retrouvé des facteurs de risques de forme sévères de COVID dans cette 

population de femmes enceintes : l’âge avancé > 35 ans, l’hypertension artérielle, le diabète 
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gestationnel, l’IMC élevé, les cardiopathies et les maladies respiratoires chroniques (5–7).  

L’infection sévère à Sars-CoV-2 augmenterait également le risque de pathologies obstétricales avec 

plus d’accouchements prématurés et ce, même si l’infection n’est pas sévère, et plus de ruptures 

prématurées des membranes (8,9). La pré éclampsie est souvent décrite également : elle serait plus 

souvent associée à une infection COVID, surtout chez les primipares du fait d’un état pro 

inflammatoire crée par le Sars-CoV-2, suivi d’une dysfonction du système endothélial, à l’origine de 

la pré éclampsie (10,11).   

Afin de limiter la progression de la pandémie, plusieurs mesures de protection ont été mises en place 

à l’échelle nationale : des mesures simples, telle que les gestes barrières avec la désinfection des 

mains au gel hydro alcoolique, le port du masque chirurgical ; et d’autres mesures plus complexes 

qui ont demandé des changements d’organisation comme le confinement, la mise en place du 

télétravail, la fermeture des lieux publics jugés non essentiels à la vie quotidienne… 

A la lumière de ces nouvelles mesures de protections, le système de santé et a fortiori les maternités 

ont dû s’adapter à la pandémie. A Jeanne de Flandre, plusieurs mesures ont été prises durant la 

pandémie. L’objectif de notre étude était donc en première partie de montrer l’adaptation de la 

maternité Jeanne de Flandre suite à la pandémie et en deuxième partie de décrire notre cohorte de 

patientes positives au COVID-19 sur une année. 
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PARTIE 1 : Jeanne de Flandre, quelles adaptations ? 

 

Notre maternité de niveau III qui recense 5600 accouchements/an a dû faire face à cette nouvelle 

situation sanitaire et adapter son personnel ainsi que ses locaux. Plusieurs protocoles de prise en 

charge par secteur ont été mis en place rapidement. Tous ces documents sont à retrouver en annexe.  

 

1. Consultations prénatales et échographies (Annexe n°2 et 3) 

En situation habituelle, toutes les consultations prénatales (CPN) se font en présentiel. Afin de 

respecter la période du confinement, un système de téléconsultation et de réorientation vers les 

structures libérales a été mis en place pour limiter le flux de patients hospitalier. L’ouverture de 

dossier de patientes considérées comme à bas risque était possible en téléconsultation. Pour les autres 

CPN, 24 à 48h avant la consultation et ce pour chaque patiente, le consultant réalisait une 

téléconsultation afin de discuter avec la patiente de son suivi et de l’interroger sur ses signes 

fonctionnels. A l’issue de cette discussion, si la consultation en maternité était jugée nécessaire ou 

s’il s’agissait des consultations du 8ème et du 9ème mois, elles étaient maintenues en présentiel. Si non, 

la patiente était orientée vers un professionnel de ville (médecin généraliste, sage-femme libérale ou 

laboratoire pour la prise de tension artérielle et la réalisation de la bandelette urinaire). En cas de 

patientes COVID+, si la consultation était nécessaire, celle-ci était soit décalée à la date de guérison 

de son COVID si cela était possible, soit la patiente était vue dans une salle de consultation dédiée 

aux patientes COVID+ avec des mesures de protection.  Lors de chaque consultation à la maternité, 

les gestes barrières étaient appliqués. Les heures de consultation étaient organisées de telle façon que 

peu de personnes attendaient en salle d’attente. Les accompagnants n’étaient pas autorisés. Dans 

chaque salle, le matériel était désinfecté une fois la consultation terminée.  

Concernant les échographies, étaient maintenues toutes les échographies d’urgences, les échographies 

obligatoires du 1er, 2ème et 3ème trimestre, les échographies de diagnostic et les échographies de 

contrôle dans des contextes particuliers (grossesses gémellaires, retard de croissance intra utérin…). 
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En cas de patientes COVID +, la date d’échographie était décalée à la date de guérison de son COVID. 

Si cela n’était pas possible, la patiente était vue dans une salle de consultation dédiée aux patientes 

COVID+ avec des mesures de protection.    

 

2. Urgences Infectieuses Gynécologiques et Obstétricales (UIGO) (Annexe n°4) 

Aux urgences, nous avons créé une nouvelle unité dédiée à l’accueil les patientes COVID + ou 

suspectes lors de la période de pandémie. Cette unité a été créé au niveau de la chirurgie ambulatoire, 

étant donné que l’activité de chirurgie programmée non urgente était arrêtée durant la période de 

confinement. Cette unité était ainsi au même niveau et située en face des urgences habituelles de 

gynécologie-obstétrique. Une équipe médicale et para médicale (un médecin référent, un interne de 

gynécologie obstétrique, une sage-femme et une aide-soignante) était dédiée au UIGO.  

Le parcours patiente a été réorganisé aux urgences pour ne pas confondre les patientes COVID+ ou 

suspectes et les autres patientes. Ainsi, toutes les patientes recevaient un questionnaire à leur arrivée 

aux urgences pour orienter leur lieu de prise en charge : UIGO ou urgences habituelles. Si elles étaient 

COVID+ ou suspectes, elles étaient installées dans l’unité UIGO, dans un box de gynécologie ou 

d’obstétrique selon le motif de consultation et l’âge gestationnel. Les accompagnants n’étaient pas 

autorisés à l’exception des difficultés de déplacement, de barrière de la langue et de situations telles 

que l’annonce d’une fausse couche ou d’une mort in utéro, après accord du médecin. Les patientes à 

un terme inférieur à 24 SA consultant pour une symptomatologie évoquant une infection à la COVID-

19 sans symptomatologie gynécologique ou obstétricale étaient redirigées vers les urgences 

générales.  

Aux UIGO, la consultation d’urgence était tenue entièrement dans un seul et même box, et tous les 

examens complémentaires pouvaient y être réalisés (prises de constantes, prélèvements, monitoring, 

échographie…). Les soignants et les patientes avaient une entrée et sortie différentes, de telle sorte 

qu’ils ne se croisaient pas dans le service. Une fois les examens réalisés, les patientes attendaient dans 

leur box la décision médicale finale. Les patientes étaient évaluées par l’interne et la sage-femme 
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Les bilans biologiques et d’imagerie (gaz du sang, radiographie de thorax, angioscanner 

thoracique…) étaient demandés au cas par cas après discussion avec les anesthésistes et les 

infectiologues.  

Si la patiente était sortante des urgences, et positive au COVID, son nom et ses coordonnées étaient 

inscrites dans un classeur et elle était rappelée à J7 de sa consultation pour s’assurer de l’absence 

d’aggravation de l’état respiratoire maternel. Le dossier de la patiente était clôturé à J14 par un senior. 

Une instauration ou une adaptation d’une anti-coagulation était mise en place si besoin, d’après le 

protocole établi (Annexe n° 4 page 12). Une demande de suivi des patientes auprès de la CAMI était 

effectuée également pour que les patientes soient revues à distance en consultation de suivi de 

COVID. 

 

3. Hospitalisation des patientes : Service de pathologie materno-foetale (PMF) et 

service infectieux de gynécologie obstétrique (SIGO) (Annexe n°4) 

En fonction de la sévérité du COVID et de la présence ou non d’une pathologie obstétricale surajoutée 

au COVID, plusieurs lieux d’hospitalisation étaient possibles : en cas de forme sévère de COVID 

(score COVID-PREG > 7 ou 5-6 avec des comorbidités), une hospitalisation en réanimation pouvait 

être envisagée. En cas de forme modérée sans pathologie obstétricale surajoutée, la patiente était 

hospitalisée en maladies infectieuses, mais si une pathologie obstétricale (menace d’accouchement 

prématuré, des anomalies du rythme cardiaque fœtal…) s’y ajoutait, la patiente était hospitalisée dans 

le SIGO. Afin d’accueillir de façon optimale les patientes enceintes COVID+ nécessitant une 

hospitalisation, nous avons créé une unité COVID dans le service de pathologie materno-foetale : le 

SIGO, composé de 5 chambres et 1 poste de soins. Dans cette unité, pouvaient être accueillies des 

patientes COVID+ de gynécologie, d’obstétrique et également de suites de naissance venant des 

urgences, du centre de la naissance ou nécessitant une hospitalisation programmée. Durant 

l’hospitalisation, les accompagnants n’étaient pas autorisés si la patiente était COVID+. Selon 

certaines situations (MIU, IMG) un accompagnant pouvait être présent et restait confiné en chambre 
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avec la patiente après accord médical. L’équipe référente des patientes de l’unité SIGO était 

composée des médecins et internes dédiés au UIGO, de l’anesthésiste de garde ainsi que d’une sage-

femme de PMF. Pour une prise en charge optimale, la patiente hospitalisée dans l’unité SIGO 

bénéficiait d’une surveillance toutes les 4h pour la prise de ses constantes.  

A leur sortie d’hospitalisation, les patientes COVID+ étaient contactées à 48h pour prendre de leurs 

nouvelles, puis à une et deux semaines. Chaque fiche de patiente était séniorisée à J14 afin de clôturer 

le dossier, de discuter la réalisation d’examens complémentaires (échographie supplémentaire, 

échographie de référence, consultation prénatale avec un médecin…). Une demande de consultation 

de suivi auprès de la CAMI était également effectuée à la sortie de la patiente. 

Si les patientes étaient hospitalisées en maladies infectieuses ou en réanimation, un des internes du 

service de PMF était dédié aux patientes externalisées : chaque jour, il s’occupait de faire un point 

sur leur dossier avec le sénior, de passer voir les patientes dans les services où elles étaient 

hospitalisées, faire un monitoring si elles étaient à un terme > 26 SA, voire une échographie ou un 

examen clinique, selon leurs symptômes. La surveillance des patientes hospitalisées en réanimation 

était la même que pour celles en hospitalisation conventionnelle.  

 

4. Salle de naissance (Annexe n°4, pages 8 à 10) 

Forme non sévère de COVID  

Une salle de naissance (Salle 1) a été dédiée aux patientes COVID+ ou suspectes. Si la patiente était 

symptomatique, on la considérait comme positive jusqu’au résultat de la PCR. Devant la salle, on 

trouvait tout le matériel pour s’équiper (précautions air et contact). Une seule et même sage-femme 

était dédiée à la patiente dans la mesure du possible. Un seul et même accompagnant était autorisée 

en salle de naissance et était confiné avec sa compagne. Tout le matériel nécessaire était dans la salle 

et ne devait pas en sortir. On trouvait également dans la salle un scope avec une saturation ainsi qu’un 

électrocardiogramme. La voie d’accouchement et les indications obstétricales ne changeaient pas en 

raison de l’infection. Le pH in utero, l’électrode au scalp étaient possibles, de même que la pose d’une 
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tocométrie interne, l’utilisation de ventouse, forceps, spatules. Pour l’accouchement voie basse, le 

personnel entrant dans la salle était limité. La sage-femme s’habillait avec un tablier en plastique, une 

casaque stérile, des lunettes, une charlotte et un masque FFP2. La surveillance du post partum est 

classique : 2h en salle de naissance avant de remonter en suites de couches.  

Pour la césarienne (en urgence ou programmée), les précautions étaient les mêmes que pour un AVB. 

Tout le matériel nécessaire pour faire une césarienne (table de bloc, instruments, matériel 

d’anesthésie) était disponible dans la salle dédiée. La patiente ne passait pas en salle de réveil, la 

surveillance post opératoire était faite en salle 1 (salle dédiée). L’accompagnant n’était pas autorisé 

en salle de césarienne, il attendait dans la chambre de suites de naissance.  

 

Forme sévère de COVID  

Pour les patientes hospitalisées en réanimation, une réunion pluridisciplinaire (réanimateurs, 

obstétriciens, pédiatres, anesthésistes de maternité) avait lieu lorsque les patientes étaient instables 

afin de discuter l’indication d’une naissance pour sauvetage maternel. Dans ce cas, la césarienne était 

réalisée au bloc des urgences par l’équipe d’obstétrique de garde. Les précautions air et contact étaient 

les mêmes que pour toute césarienne chez une patiente COVID +. Le SMUR pédiatrique était prévenu 

pour le transfert du nouveau-né. La surveillance post opératoire se faisait dans l’unité 

d’hospitalisation de réanimation de la patiente. L’équipe d’obstétrique assurait le suivi du post 

partum.  

 

Analyse anatomopathologique du placenta 

Pour toute patiente ayant été COVID+ pendant la grossesse, le placenta était envoyé en 

anatomopathologie. Cependant, devant le grand nombre d’analyses anatomopathologiques et le peu 

de spécificité retrouvée sur les placentas, à partir de septembre 2021, les indications d’analyse ont été 

restreintes et actuellement le placenta n’est analysé que chez les patientes ayant fait un COVID sévère 

(hospitalisation, désaturation…) ou ayant été COVID+ au moment de l’accouchement, tout en 
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gardant les indications classiques d’analyse anatomopathologique du placenta (RCIU, pré éclampsie, 

naissance prématurée…)  

 

5. Suites de naissance (Annexe numéro 5) 

Lors du confinement, la patiente et son accompagnant étaient confinés en chambre. En dehors du 

confinement, la patiente était confinée en chambre avec son conjoint si elle était COVID+. On 

favorisait la sortie précoce avec une HAD ou le passage d’une sage-femme du réseau de périnatalité.  

La patiente devait réaliser une surveillance active de sa température et de l’apparition de symptômes 

d’infection respiratoire. La surveillance du nouveau-né était identique et tout symptôme devait être 

signalé au professionnel de santé qui suit l’enfant. La fréquence du passage des professionnels était à 

adapter à la symptomatologie de la mère et de l’enfant mais devait au moins comporter une visite à 

48h de la sortie de maternité et autour de J8. 

 

Prise en charge du nouveau-né  

L’infection à Sars-CoV-2 n’était pas une indication de séparation mère-enfant (sauf si nécessité de 

soins pédiatriques urgents ou de transfert en néonatalogie), ni une contre-indication à l’allaitement. 

La patiente était alors invitée à respecter les mesures de protection standard (porter un masque 

chirurgical et à se désinfecter les mains avec du SHA). Durant le sommeil, le berceau était placé à 

plus de 2 mètres du lit pour éviter la projection de particules.  
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PARTIE 2 : Analyse rétrospective de notre cohorte de patientes positives au COVID.  

 

1. Matériels et méthodes 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective monocentrique, réalisée au CHRU de Lille au sein de 

la maternité Jeanne de Flandre.  

L’étude a été approuvée par le comité local de la commission éthique nationale (CNIL N°DEC20-

114 le 17/04/2020). Toutes les patientes ayant contracté le virus de la COVID-19 durant leur grossesse 

entre mars 2020 et mars 2021 et ayant accouché à Jeanne de Flandre ont été incluses dans l’étude, 

quel que soit leur terme. Nous avons également inclus toutes les patientes enceintes, COVID+, prises 

en charge en réanimation adulte à partir de mars 2020 et jusque décembre 2021, qu’elles aient 

accouché à la maternité Jeanne de Flandre ou non. Toutes les données ont été recueillies à partir des 

dossiers obstétricaux des patientes.  

 

Objectifs  

L’objectif principal de cette étude était de décrire les conséquences maternelles et fœtales de 

l’infection à Sars-CoV-2 dans notre cohorte de patiente en comparant les caractéristiques de grossesse 

des patientes non hospitalisées de celles des patientes hospitalisées.  

L’objectif secondaire était de décrire les conséquences maternelles et fœtales chez les patientes 

hospitalisées en réanimation dans le cadre d’une infection à Sars-COV-2 durant leur grossesse.  

 

Sélection des patientes et protocole de prise en charge 

Les critères d’inclusion étaient toute patiente enceinte ayant contracté une infection à Sars-CoV-2 sur 

la période de mars 2020 à mars 2021 et ayant accouché à Jeanne de Flandre. Le repérage des patientes 

se faisait de plusieurs façons lors de la pandémie : soit par les urgences obstétricales, soit par les CPN, 

soit par le CAMI.  
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Les patientes enceintes consultant aux urgences pour un COVID+ ou une suspicion de COVID étaient 

évaluées par l’obstétricien et l’anesthésiste si besoin (cf partie I – UIGO). Une PCR était réalisée si 

les patientes n’en avaient pas encore fait afin de confirmer ou d’infirmer le diagnostic. Pour chaque 

patiente était calculé le score COVID-PREG (Annexe n° 4 page 3). En fonction de ce score et de la 

clinique, les patientes étaient orientées soit vers un retour à domicile soit vers une hospitalisation en 

SIGO ou en maladies infectieuses ou en réanimation. Pour les patientes n’ayant pas consulté aux 

urgences lors de leur épisode COVID, les constantes et les symptômes étaient recueillis à postériori 

à l’occasion d’une CPN. Pour les patientes ayant consulté au CAMI, le médecin du CAMI nous 

prévenait de cette patiente enceinte et un suivi obstétrical était mis en place si nécessaire. Les 

caractéristiques de l’infection à COVID-19 étaient relevées lors de la consultation au CAMI. 

 

Données recueillies  

Afin d’évaluer les conséquences maternelles et fœtales de l’infection à Sars-COV-2, plusieurs 

variables ont été recueillies :  

- Caractéristiques maternelles : âge, gestité, parité, indice de masse corporelle pré gestationnel, 

l’antécédent d’utérus cicatriciel, d’hypertension artérielle, l’existence de pathologies respiratoires, 

l’existence de facteurs d’immunodépression, l’antécédent d’un diabète préexistant à la grossesse 

et la présence d’un diabète gestationnel pendant cette grossesse.  

- Caractéristiques de l’infection : l’âge gestationnel au moment de l’infection, asymptomatique ou 

symptomatique avec les différents symptômes, le délai entre la PCR et le début des symptômes, le 

score COVID PREG, l’admission en hospitalisation, la supplémentation en oxygène  

- Caractéristiques de la grossesse : dont les pathologies obstétricales : l’existence d’un RCIU, d’une 

pré éclampsie, d’une HTA gravidique, d’une MAP, d’un évènement thromboembolique, d’une 

mort in utero, d’une rupture des membranes avant 37 SA ; les poids fœtaux estimés en échographie 

du 2ème et du 3ème trimestre, le terme d’accouchement et l’existence d’un accouchement 

prématuré < 37 SA, la voie d’accouchement.  
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- Caractéristiques néonatales : le pH artériel à la naissance, le score d’Apgar à 5 minutes de vie, le 

poids de naissance, le transfert en réanimation néonatale et l’allaitement maternel.  

 

Analyses statistiques  

Les données qualitatives sont présentées en effectif et en pourcentage. Les données quantitatives sont 

exprimées par la moyenne et l’écart-type et/ou la médiane et l’intervalle interquartile. La normalité 

des paramètres numériques a été vérifiée graphiquement et par le test du Shapiro-Wilk.  

La comparaison des deux groupes d’hospitalisation (hospitalisées versus non hospitalisées) a été 

réalisée par les tests du Khi-deux ou du Fisher exact sur les paramètres qualitatifs, et par les tests du 

Student ou de Mann-Whitney sur les paramètres quantitatifs.  Le seuil de significativité retenu a été 

fixé à 5% (p < 0,005).  L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SAS, version 9.4 (SAS 

Institute, Cary, NC, USA) par l’Unité de Biostatistiques du CHU de Lille. 

 

2. Résultats  

Parmi les 5569 patientes ayant accouchées à Jeanne de Flandre entre mars 2020 et mars 2021, 216 

patientes COVID+ ont consulté à cette période et étaient donc éligibles. Parmi celles-ci, 2 patientes 

ont été mal identifiées et 11 patientes ont été perdues de vue. Au total, 203 patientes ont été incluses 

dans notre cohorte à tout âge gestationnel. Sur ces 203 patientes, 3 d’entre elle ont été exclues pour 

des données manquantes. Au total, 200 patientes ont été incluses dans notre cohorte (Flow Chart, 

annexe 1).  

L’âge moyen des patientes étaient de 30,53 ans " 4,62 ans et leur parité médiane (grossesse actuelle 

non incluse) de 1,0 enfant (1,0-3,0). Parmi les patientes, 42 (21%) avaient un diabète gestationnel. 

Concernant l’indice de masse corporelle, 124 patientes (62%) avaient un IMC normal, 42 (21%) 

avaient un IMC entre 25 et 30 kg/m2 et 34 (17%) étaient obèses avec un IMC > 30 kg/m2.  Seules 8 

(4,0%) d’entre elles présentaient une pathologie respiratoire chronique type asthme ou syndrome 

d’apnée du sommeil. (Tableau 1). 
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Tableau 1. Caractéristiques maternelles de toute la population  

Caractéristiques maternelles  N = 200 

Age (années)  30,53 (± 4,62) 

Gestité  2,0 (1,0-3,0) 

Parité (grossesse actuelle non incluse) 1,0 (0-2,0) 

Utérus cicatriciel (%) 20 (10) 

Diabète gestationnel (%) 42 (21) 

Diabète antérieur à la grossesse (%) 4 (2,0) 

IMC < 25 kg/m2 (%) 

IMC entre 25 et 30 kg/m2 

IMC > 30 kg/m2 

124 (62) 

42 (21) 

34 (17) 

Pathologies respiratoires chroniques (asthme, SAOS…) (%) 8 (4,0) 

Immunodépression (%) 3 (1,51) 

Variables exprimées en moyenne (déviation standard) quand la variable suit une loi normale ou en médiane 

avec l’intervalle interquartile (Q1-Q3) et en nombres (pourcentage). IMC = indice de masse corporelle ; 

SAOS = syndrome d’apnée obstructive du sommeil  
 

 

L’âge gestationnel médian au moment de l’infection à Sars-CoV-2 était de 24 SA (12-32 SA). 112 

patientes (56%) étaient asymptomatiques, 88 (44%) étaient symptomatiques avec principalement de 

la toux (22%), une hyperthermie (21%) et une anosmie agueusie (23%). Le score COVID-PREG lors 

de la consultation aux urgences était de 1,0 (0-2,0). Parmi les 200 patientes, 29 d’entre elles (14,5%) 

ont été hospitalisées : 13 (6,5%) en réanimation, 6 (3%) en maladies infectieuses et 10 (5%) en SIGO 

(Tableau 2). 
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Tableau 2. Caractéristiques de l’infection à COVID 

Caractéristiques de l’infection à COVID N = 200 

Age gestationnel (en SA) au moment du COVID 24 (12-32) 

Asymptomatique (%) 112 (56) 

Symptomatique (%) 

Toux  

Hyperthermie  

Rhinite  

Dyspnée  
Douleur thoracique  

Anosmie agueusie  

Myalgies  

Frissons 

Céphalées  

Signes digestifs  

88 (44) 

44 (22) 

42 (21) 

25 (12,5) 

25 (12,5) 
6 (3) 

46 (23) 

35 (17,5) 

5 (2,5) 

22 (11) 

11 (5,5) 

Délai PCR-symptômes (jours) 1,08 (± 3,48) 

Score COVID-PREG 1,0 (0-2,0) 

Hospitalisation (%) 

Réanimation  

Maladies infectieuses  

SIGO  

29 (14,5) 

13 (6,5) 

6 (3) 

10 (5) 

Supplémentation en oxygène (%) 16 (8) 

Variables exprimées en moyenne (déviation standard) quand la variable suit une loi normale ou en médiane 

avec l’intervalle interquartile (Q1-Q3) et en nombres (pourcentage). SA = semaines d’aménorrhées 

 

Concernant le déroulement de la grossesse, on retrouvait un RCIU chez 7 patientes (3,6%), une pré 

éclampsie chez 5 patientes (2,5%), une menace d’accouchement prématuré chez 4 patientes (2,0%), 

une rupture prématurée des membranes chez 4 patientes (2,0%) et une mort in utero (0,52%). 11 

patientes ont accouché prématurément (5,5%) et le terme moyen d’accouchement est de 39,7 SA " 

1,67 SA. 159 patientes (79,5%) ont accouché par voie basse et 41 patientes (20,5%) ont eu une 

césarienne : programmée pour 14 d’entre elles (7,0%) et en urgence pour 27 d’entre elles (13,5%). 

Parmi les patientes ayant accouché prématurément (n=11), 4 d’entre elles se sont mises en travail 

spontané (36,6%), 2 (18,2%) ont rompu les membranes prématurément, 2 ont eu une césarienne pour 

ARCF (18,2%), 2 (18,2%) ont également eu une césarienne dans un contexte de RCIU pour 

stagnation de croissance avec une intervillite histiocytaire découverte à l’analyse 

anatomopathologique du placenta. 1 patiente (9%) a eu une césarienne à 31SA + 5 jours pour 

sauvetage maternel sur une détresse respiratoire. Sur le plan fœtal, le poids médian à la naissance était 

de 3365g (3060g-3650g) avec un Apgar à 5 minutes de vie à 10 (10-10). Le pH artériel médian était 
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de 7,22 (7,16-7,25). 15 nouveaux nés (7,5%) ont été transférés en réanimation néonatale : 8 pour 

détresse respiratoire, 4 pour prématurité, 2 pour une cardiopathie complexe dépistée en anténatale et 

1 pour une insuffisance cardiaque fœtale à 35 SA. (Tableau 3) 

Tableau 3. Caractéristiques de la grossesse et de l’accouchement dans toute la population 

Caractéristiques de la grossesse et de l’accouchement N = 200 

RCIU (%) 7 (3,6) 

RSM < 37 SA (%) 4 (2,0) 

Pré éclampsie (%) 5 (2,5) 

MAP (%) 4 (2,0) 

HTA (%) 2 (1,0) 

Mort in utero (%) 1 (0,50) 

MTEV (%) 2 (1,0) 

Terme d’accouchement (SA) 39,9 (39-41) 

Accouchement prématuré < 37 SA (%) 11 (5,5) 

Délai (jours) entre PCR et accouchement  112 (44-191) 

Accouchement voie basse (%) 159 (79,5) 

Césarienne (%) 

       Programmée  

En urgence  

41 (20,5) 

14 (7,0) 

27 (13,5) 

pH artériel  7,22 (7,16-7,25)  

Poids de naissance en grammes 3365 (3060-3650) 

Apgar à 5 minutes de vie (/10) 10 (10-10) 

Transfert en réanimation néonatale (%) 15 (7,5) 

Allaitement maternel (%) 162 (81) 

Variables exprimées en moyenne (déviation standard) quand la variable suit une loi normale ou en médiane 
avec l’intervalle interquartile (Q1-Q3) et en nombres (pourcentage). PFE = poids fœtal estimé ; RCIU = 

retard de croissance intra utérin ; RSM = rupture spontanée des membranes ; MAP = menace d’accouchement 

prématuré ; HTA = hypertension artérielle ; MTEV = maladie thromboembolique veineuse ; SA = semaines 
d’aménorrhées. 

 

 

Comparaison des patientes hospitalisées et des patientes non hospitalisées (Tableaux 4, 5 et 6).   

Nous avons recueilli les mêmes caractéristiques en distinguant les patientes hospitalisées des non 

hospitalisées pour les décrire et les comparer sur certaines variables. 

L’âge moyen chez les patientes non hospitalisées était de 30,5 ans " 4,4 et chez les hospitalisées 30,9 

" 5,9 sans différence significative. On retrouvait chez les patientes hospitalisées plus d’IMC > 30 

kg/m2 (31% contre 14% chez les non hospitalisées) et moins d’IMC normaux (48% contre 64% chez 



 23 

les non hospitalisées) sans que ce résultat ne soit significatif (p = 0,09). On ne retrouvait pas de 

différence significative pour la présence d’un diabète gestationnel bien qu’on ait 32% de DG chez les 

hospitalisées et 19% chez les non hospitalisées (p=0,13) (Tableau 4).  

Tableau 4. Comparaison des caractéristiques des patientes dans les 2 groupes.   

Caractéristiques maternelles  Non hospitalisées (n = 171) Hospitalisées (n = 29) p 

Age (années)  30,5 (± 4,4) 30,9 (± 5,9) 0,72 

Parité (grossesse actuelle non incluse) 0,0 (0,0-1,0) 1,0 (0,0-2,0)  

Utérus cicatriciel (%) 15 (8,8) 5 (17,2) 0,18 

Diabète gestationnel (%) 33 (19,4) 9 (32,1) 0,12 

Diabète antérieur à la grossesse (%) 4 (2,35) 0  

IMC < 25 kg/m2 (%) 

IMC entre 25 et 30 kg/m2 

IMC > 30 kg/m2 

109 (64,1) 

36 (21,2) 

25 (14,7) 

14 (48,3) 

6 (20,7) 

9 (31,0) 

0,087 

Pathologies respiratoires (asthme, SAOS) (%) 6 (3,53) 2 (6,90)  

Immunodépression (%) 2 (1,18) 1 (3,45)  

Variables exprimées en moyenne (déviation standard) quand la variable suit une loi normale ou en médiane 

avec l’intervalle interquartile (Q1-Q3) et en nombres (pourcentage). IMC = indice de masse corporelle ; 
SAOS = syndrome d’apnées obstructives du sommeil ; SA = semaines d’aménorrhées.  

 

Concernant les caractéristiques de l’infection, les symptômes des patientes non hospitalisées étaient 

principalement une toux, une hyperthermie et l’anosmie-agueusie. Pour les patientes hospitalisées, 

les principaux symptômes étaient une dyspnée, une toux et une hyperthermie. Les patientes 

hospitalisées étaient significativement plus symptomatiques que les patientes non hospitalisées 

(p<0,001). L’âge gestationnel médian au moment du COVID était à 22 SA (11-29 SA) chez les 

patientes non hospitalisées et à 32 SA (27-37 SA) chez les patientes hospitalisées avec une différence 

significative (p<0,001). Le score COVID PREG à l’admission était de 1,0 (0,0-2,0) chez les patientes 

non hospitalisées et de 6,0 (3,0-7,5) chez les hospitalisées (p<0,0001). Parmi les patientes 

hospitalisées, 16 d’entre elles (55,2%) ont nécessité la mise en place d’une oxygénothérapie. 

(Tableau 5)  
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Tableau 5. Comparaison des caractéristiques de l’infection à COVID-19 dans les 2 groupes.  

Variables exprimées en moyenne (déviation standard) quand la variable suit une loi normale ou en médiane 

avec l’intervalle interquartile (Q1-Q3) et en nombres (pourcentage).  

 

Concernant les pathologies obstétricales, regroupant le RCIU, la pré éclampsie, la rupture des 

membranes avant 37 SA, la MAP, l’HTA, la MIU et les maladies thromboemboliques ; la 

comparaison des groupes n’a pas pu être réalisé devant le manque d’effectif dans les deux groupes.  

On ne retrouvait pas de différence significative dans les deux groupes pour le terme d’accouchement 

(p=0,28), le taux d’accouchements prématurés (p=0,18) la voie d’accouchement : voie basse (p=0,47) 

et césarienne (p=0,49) ; le pH artériel à la naissance (p=0,64), le score d’Apgar à 5 minutes de vie 

(p=0 ,92) et le poids de naissance (p=0,56). 

Le taux de transfert en réanimation néonatale était de 4 nouveaux nés (13,8%) dans le groupe 

« hospitalisées » contre 11 nouveaux nés (6,43%) dans le groupe « non hospitalisées », sans que la 

différence soit significative (p=0,12) (Tableau 6).  

 

 

Caractéristiques de l’infection à COVID Non hospitalisées (n = 171) Hospitalisées (n = 29) p 

Age gestationnel (en SA) au moment du COVID  22 (11-29) 32 (27-37) < 0,001 

Asymptomatique (%) 84 (49,4) 3 (10,3) < 0,001 

Symptomatique (%) 

Toux  

Hyperthermie  

Rhinite  

Dyspnée  

Douleur thoracique  

Anosmie agueusie  

Myalgies  
Frissons 

Céphalées  

Signes digestifs  

87 (50,6) 

30 (17,6)  

29 (17,0) 

23 (13,5) 

9 (5,3) 

1 (0,60) 

39 (22,9) 

27 (15,8) 
4 (2,3)  

19 (11,1) 

7 (4,1) 

26 (89,6) 

14 (48,3) 

13 (44,8) 

2 (6,9) 

16 (55,1) 

5 (17,2) 

7 (24,1) 

8 (27,6) 
1 (3,4) 

3 (10,3) 

4 (13,8) 

< 0,001 

Délai PCR-symptômes (jours) 0,81 (± 3,5) 2,7 (± 5,1)  

Score COVID-PREG 1,0 (0,0-2,0) 6,0 (3,0-7,5) < 0,0001 

Supplémentation en oxygène (%) 0 16 (55,2)  



 25 

 

Tableau 6. Comparaison des caractéristiques de la grossesse dans les 2 groupes.  

Caractéristiques de la grossesse et de 

l’accouchement 

Non hospitalisées 

(n = 171) 

Hospitalisées (n = 29) p 

RCIU (%) 6 (3,51) 1 (3,44)  

 

 

 

 

Non testé 

car trop 
peu 

d’effectif 

RSM < 37 SA (%) 3 (1,75) 1 (3,44) 

Pré éclampsie (%) 4 (2,34) 1 (3,44) 

MAP (%) 3 (1,75) 1 (3,44) 

HTA (%) 1 (0,58) 1 (3,44) 

Mort in utero (%) 1 (0,58) 0 (0) 

MTEV (%) 0 2 (6,9) 

Terme d’accouchement (SA) 39,9 (39,1-41) 39,3 (38,6-41,0) 0,28 

Accouchement prématuré < 37 SA (%) 8 (4,68) 3 (10,3) 0,176 

Délai (jours) entre PCR et accouchement  120 (63-201) 36,0 (6,0-95,0)  

Accouchement voie basse (%) 137 (80,12) 22 (75,8) 0,47 

Césarienne (%) 

Programmée  

En urgence  

34 (19,2) 

11 (6,4) 

23 (13,4) 

7 (24,1) 

3 (10,3) 

4 (13,8) 

0,49 

pH artériel 

 

7,22 (7,16-7,25) 

 

7,23 (7,18-7,25) 

 

0,64 

Poids de naissance en grammes 3370 (3060-3655) 3360 (3070-3510) 0,56 

Apgar à 5 minutes de vie (/10) 10 (10-10) 10 (10-10) 0,92 

Transfert en réanimation néonatale (%) 11 (6,43) 4 (13,8) 0,12 

Allaitement maternel (%) 140 (82,35) 22 (75,9)  

Variables exprimées en moyenne (déviation standard) quand la variable suit une loi normale ou en médiane 

avec l’intervalle interquartile (Q1-Q3) et en nombres (pourcentage). On prend p < 0,005 comme seuil de 

significativité. PFE = poids fœtal estimé ; RCIU = retard de croissance intra utérin ; RSM = rupture 
spontanée des membranes ; MAP = menace d’accouchement prématuré ; HTA = hypertension artérielle ; 

MTEV = maladie thromboembolique veineuse ; SA = semaine d’aménorrhées.  

 

Patientes hospitalisées en réanimation (Tableaux 7, 8 et 9). 

Nous avons recueilli 28 patientes qui ont été hospitalisées en réanimation de mars 2020 à décembre 

2021. Sur ces 28 patientes, 5 patientes ont été perdues de vue après leur passage en réanimation. Nous 

avions connaissance de l’issue de grossesse pour 23 patientes. Ainsi, certaines données sont 



 26 

manquantes, notamment dans les tableaux 7 et 9. Nous l’avons précisé dans la ligne correspondante 

(par exemple, RCIU = 2/24 patientes).    

L’âge médian des patientes était de 32,5 ans (26,5-38 ans). Un diabète gestationnel était présent chez 

7 (25%) patientes et concernant l’IMC, on retrouvait 11 patientes (44%) ayant un IMC > 30 kg/m2, 

6 patientes (24%) ayant un IMC entre 25 et 30 kg/m2 et 8 patientes (32%) ayant un IMC normal.  

(Tableau 7) 

 

Tableau 7. Caractéristiques des patientes hospitalisées en réanimation.  

Caractéristiques des patientes en réanimation N = 28 

Age (années)  32,5 (26,5-38) 

Parité (grossesse actuelle non incluse) 1,0 (1,0-2,0) 

Utérus cicatriciel (%) 8 (30,8) 

Diabète gestationnel (%) 7/25 (28) 

Diabète antérieur à la grossesse (%) 0 

IMC < 25 kg/m2 (%) 

IMC entre 25 et 30 kg/m2 

IMC > 30 kg/m2 

8/25 (32) 

6/25 (24) 

11/25 (44) 

Pathologies respiratoires (asthme, SAOS…) (%) 1 (3,5) 

Immunodépression (%) 3 (10,7) 

Variables exprimées en moyenne (déviation standard) quand la variable suit une loi normale ou en médiane 

avec l’intervalle interquartile (Q1-Q3) et en nombres (pourcentage). IMC = indice de masse corporelle ; 

SAOS = syndrome d’apnées obstructives du sommeil ; SA = semaines d’aménorrhées. 

 

 

L’âge gestationnel médian au moment du COVID était de 30 SA (26-34 SA). Toutes les patientes ont 

été symptomatiques. Parmi les symptômes les plus fréquents, on retrouvait une dyspnée pour 19 

patientes (68%), puis une toux chez 15 patientes (53,5%), une hyperthermie pour 9 patientes (32,1%) 

ainsi que des myalgies.  Le score COVID PREG était de 6,50 (6,0-9,0).  23 patientes (82,1%) ont eu 

besoin d’une supplémentation en oxygène. (Tableau 8)  
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Tableau 8. Caractéristiques de l’infection grave à COVID-19 chez les patientes en réanimation. 

 

Caractéristiques de l’infection grave à COVID-19 N = 28  

Age gestationnel (en SA) au moment du COVID  30 (26-34) 

Symptomatique (%) 

Toux  

Hyperthermie  

Rhinite  

Dyspnée  

Douleur thoracique  

Anosmie agueusie  

Myalgies  

Frissons 
Céphalées  

Signes digestifs  

28 (100) 

15 (53,5) 

9 (32,1) 

0  

19 (68)  

1 (3,5) 

3 (11,1) 

9 (32,1) 

1 (3,5) 
3 (11,1) 

0  

Délai PCR-symptômes (jours) 1,0 (0-3,0) 

Score COVID-PREG 6,50 (6,0-9,0) 

Supplémentation en oxygène (%) 23 (82,1) 

Variables exprimées en moyenne (déviation standard) quand la variable suit une loi normale ou en médiane 

avec l’intervalle interquartile (Q1-Q3) et en nombres (pourcentage). 

 

 

Concernant les pathologies de la grossesse, on retrouvait un RCIU chez 2 patientes (8,3%), une pré 

éclampsie chez 4 d’entre elles (25%), une hypertension artérielle gravidique chez 2 d’entre elles 

(8,7%) et une maladie thromboembolique chez 2 patientes (8,7%). 2 morts in utéro (7,1%) ont été 

mises en évidence chez ces patientes. L’issue de grossesse était connue pour 23 patientes sur les 28, 

5 patientes ayant été perdues de vue. Le terme d’accouchement médian était de 38,2 SA (34,4-40,1 

SA) et le taux de césarienne était de 65,2%. 13 patientes ont eu une césarienne en urgence (56,5%), 

dont 9 (39%) pour raisons maternelles. 6 patientes (26%) ont accouché prématurément, toutes par 

césarienne : 4 en urgence pour sauvetage maternel, une en urgence pour des ARCF et une pour 

stagnation de croissance à 34 SA + 5 jours. Le pH artériel médian était de 7,23 (7,17-7,25) avec un 

score d’Apgar médian à 5 minutes de vie à 10 (9,0-10). Le poids de naissance médian était de 2990g 

(2110-3500g). 6 nouveaux nés (26%) ont été transférés en néonatalogie. (Tableau 9) 
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Tableau 9. Caractéristiques de la grossesse des patientes en réanimation.  

 

Caractéristiques de la grossesse des patientes en réanimation N = 28  

RCIU (%) 2/24 (8,3) 

RSM < 37 SA (%) 0  

Pré éclampsie (%) 4/16 (25) 

MAP (%) 0  

HTA (%) 2/23 (8,7) 

Mort in utero (%) 2 (7,1) 

MTEV (%) 2/23 (8,7) 

Terme d’accouchement (SA) 38,2 (34,4-40,1) 

Accouchement prématuré < 37 SA (%) 6 /23 (26) 

Délai (jours) entre PCR et accouchement  21 (4,0-95) 

Accouchement voie basse (%) 8/23 (34,8) 

Césarienne (%) 

Programmée  

En urgence  

15/23 (65,2) 

2/23 (8,7) 

13/23 (56,5) 

pH artériel 7,23 (7,17-7,25) 

Poids de naissance en grammes 2990 (2110-3500) 

Apgar à 5 minutes de vie (/10) 10 (9,0-10) 

Transfert en réanimation néonatale (%) 6 /23 (26) 

Allaitement maternel (%) 12/17 (70,5) 

Variables exprimées en moyenne (déviation standard) quand la variable suit une loi normale ou en médiane 

avec l’intervalle interquartile (Q1-Q3) et en nombres (pourcentage). 

PFE = poids fœtal estimé ; RCIU = retard de croissance intra utérin ; RSM = rupture spontanée des 
membranes ; MAP = menace d’accouchement prématuré ; HTA = hypertension artérielle ; MTEV = maladie 

thromboembolique veineuse ; SA = semaines d’aménorrhées.  
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3. Discussion  

Notre maternité a su s’adapter à cette crise sanitaire et rapidement une réorganisation des soins s’est 

mise en place avec des protocoles dédiés comme le montre la première partie de ce travail. Les 

conséquences du COVID-19 sur la grossesse n’étant pas connues au début de l’épidémie, nous avons 

voulu observer notre population de femmes enceintes COVID+ sur un an afin de décrire les 

conséquences maternelles et fœtales. 44% de nos patientes ont été symptomatiques et 14,5% ont été 

hospitalisées dont presque la moitié (44%) en réanimation. Ces patientes hospitalisées étaient plus 

symptomatiques à l’entrée avec un score COVID-PREG élevé et elles étaient plus souvent au 3ème 

trimestre de grossesse. On remarquait également une tendance à des IMC plus élevés et plus de 

diabète gestationnel chez les patientes hospitalisées. Chez celles hospitalisées en réanimation, 44% 

avaient un IMC > 30, 28% présentaient un diabète gestationnel et 82,1% d’entre elles ont eu besoin 

d’un support en oxygène.  On retrouvait une augmentation de la morbidité materno-fœtale chez ses 

patientes hospitalisées en réanimation avec un taux d’accouchement prématuré à 26%, un taux de 

césarienne à 65,2% et un taux de transfert en néonatologie à 26%.   

 

Interprétation 

Symptômes du COVID lors de la grossesse 

Durant la grossesse, les symptômes du COVID-19 semblent être les mêmes que chez l’adulte. En 

effet, dans la littérature, comme dans notre étude, la majorité des patientes présentaient un léger 

syndrome pseudo grippal  et les symptômes les plus fréquemment retrouvés étaient la fièvre et la toux 

(3,12,13). Le taux d’hospitalisation dans cette population varie de 8% à 20% selon les études  avec 

un risque plus élevé d’hospitalisation en réanimation (8,14).  Dans l’étude de Villar et al., sur 706 

patientes positives au COVID, on retrouvait plus d’hospitalisations en réanimation et de mortalité 

maternelle ainsi que de naissances prématurées d’indication maternelle que chez des patientes non 

infectées (15,16). On retrouvait également ces mêmes résultats dans l’étude de Zambrano et al, qui 

montrait un risque augmenté par 3 d’hospitalisation en réanimation (RR = 3.0  (95% CI = 2.6–3.4)) 
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et un risque augmenté par 2,9 de ventilation invasive (RR = 2,9 (95% CI = 2,2-3,8)) ou d’une ECMO 

(oxygénation par membrane extracorporelle) (RR = 2,4 (95 CI = 1,5-4,0)) dans une population de  23 

434 patientes enceintes positives au COVID-19 (17).  Le 3ème trimestre de grossesse est connu comme 

étant plus à risque de forme sévère de COVID-19 (18). Nos résultats confirment ces données de la 

littérature, avec un âge gestationnel médian des patientes hospitalisées de 32SA. Les facteurs de 

risques associés à des formes sévères de COVID-19 le plus fréquemment retrouvés sont un IMC 

élevé, le diabète gestationnel, l’hypertension artérielle, l’existence d’une cardiopathies, les 

antécédents de pathologies respiratoires chroniques et l’âge maternel avancé (5–7). Dans notre étude, 

on retrouvait un taux plus élevé de diabète gestationnel et d’IMC > 30 kg/m2, chez les patientes 

COVID+ hospitalisées, comparativement aux patientes non hospitalisées, sans que cela soit 

significatif. On retrouvait également ces facteurs de risque chez les patientes hospitalisées en 

réanimation avec 44% d’IMC > 30 et 28% de diabète gestationnel. 

 

Pathologies obstétricales et COVID-19 

Concernant les pathologies de la grossesse, plusieurs études ont retrouvé une augmentation du taux 

de naissances prématurées ; c’est le cas dans la cohorte observationnelle canadienne CANCOVID-

Preg où plus de 6000 patientes COVID+ étaient comparées à des témoins et où l’on retrouvait un taux 

de naissances prématurées à 11% (8). De même dans la cohorte internationale INTERCOVID de 706 

patientes COVID+, on retrouvait 22,5% de naissances prématurés (15).  Nous ne retrouvons pas ces 

chiffres dans notre cohorte avec un taux de naissances prématurées de 5,5%, ce qui est comparable 

au taux en France en population générale (6,3%) (19). En comparant nos patientes hospitalisées et 

non hospitalisées, on ne retrouvait pas de différence significative en termes d’accouchement 

prématuré même si dans le groupe hospitalisé ce taux était de 11% versus 4,7% dans l’autre groupe. 

Notre cohorte de patientes hospitalisées était probablement trop faible pour mettre en évidence cette 

différence car en observant sur une période plus longue nos patientes hospitalisées en réanimation, 

sur 23 patientes, on retrouvait un taux d’accouchement prématuré beaucoup plus élevé à 26%. Il 
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semble donc bien y avoir un risque augmenté d’accouchement prématuré en cas de COVID, 

notamment pour les formes sévères. Le Sars -CoV-2 serait également associé à un risque augmenté 

de pré éclampsie dans la littérature, même si cela est discuté. La physiopathologie serait expliquée 

par le fait que le Sars-CoV-2 se lie à l’ACE-2 pour pénétrer les cellules, enzyme qui est fortement 

exprimé au niveau du placenta. Cela déclencherait une inflammation intravasculaire et un 

dysfonctionnement endothélial, à l’origine de la pré éclampsie (20). Dans l’étude prospective 

INTERCOVID, les patientes COVID+ nullipares avaient un risque 1,9 fois plus élevé de pré 

éclampsie (RR = 1,89, 95% CI (1,17-3,05)) (10). Dans une méta analyse de 28 études regroupant     

15 000 patientes COVID+, les patientes infectées, symptomatique ou non, avaient 1,6 fois plus de 

risque d’avoir une pré éclampsie (RR = 1,62, 95%CI (1,45-1,82)) (21). Nous n’avons pas retrouvé ce 

résultat dans notre étude avec un taux de pré éclampsie à 2,6% alors que cette pathologie touche 1 à 

2% des grossesses en France.  

 

Issue périnatale 

Concernant la voie d’accouchement, un taux élevé de césarienne était retrouvé dans les premières 

études chinoises chez les patientes COVID+ : on retrouvait 90% de césarienne dans la revue de la 

littérature de Della Guetta et al. qui regroupait 6 études chinoises et 51 patientes au total, sans que les 

indications ne soient précisées (9). Cependant, l’infection à Sars-CoV-2 ne semble pas être une 

contre-indication à la voie basse et l’accouchement par voie basse est préférable si l’état de la mère 

est stable (15,22). Le CNGOF et notre protocole n’avaient donc pas indiqué de césarienne 

systématique en cas de COVID+. Ainsi, dans notre cohorte, le taux de césarienne était de 20,6%, le 

même qu’en population générale en France et le même que notre taux annuel de césariennes à la 

maternité Jeanne de Flandre (19). Ce taux était similaire entre patientes hospitalisées et non 

hospitalisées. Néanmoins, chez les patientes hospitalisées en réanimation, ce taux de césarienne était 

bien plus élevé, à 65,2% dont 56,5% réalisées en urgence, pour sauvetage maternel.  
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Sur le plan néonatal, il est décrit plus de complications chez les nouveaux nés de mères positives à la 

COVID-19, notamment plus d’admission et de séjour plus long en néonatalogie  (15,23). Shu Qin 

Wei et al. retrouvait plus de risque de petit poids de naissance chez les patientes ayant fait une forme 

sévère de COVID-19 par rapport aux patientes non graves et plus d’admission en néonatalogie (11). 

Dans notre étude, on ne retrouvait pas de différence significative entre les 2 groupes concernant le 

poids de naissance ou le score d’Apgar. Le taux de transfert en néonatalogie dans la cohorte était de 

7,5%. Quand on s’intéressait aux patientes hospitalisées, on retrouvait un taux à 14,81% contre un 

taux chez les patientes non hospitalisées de 6,43%, cette différence n’était pas significative. Ce taux 

augmentait pour les patientes hospitalisées en réanimation avec 26% de nouveaux nés transférés en 

néonatalogie. Concernant le risque de transmission verticale, dans l’étude de Prahbu et al, sur 71 

nouveaux nés de mères positives au COVID-19 au moment de l’accouchement, aucun n’avait été 

testé positif dans les 24 heures suivant la naissance. Il n’y avait pas dans cette étude de différence 

pour le score d’Apgar entre les nouveaux nés de mères testées positives ou de mères testées négatives 

au COVID-19 (24). Dans l’étude de Chen et al, qui évaluait le risque de transmission verticale chez 

neuf patientes positives au moment de l’accouchement, on ne retrouvait pas de PCR positive dans le 

liquide amniotique, au sang de cordon, dans les prélèvements naso pharyngés des nouveaux nés et 

dans le lait maternel (12). Dans notre maternité, nous ne testions pas systématiquement les nouveaux 

nés de mères positives au COVID-19 et nous n’avons pas de donnés concernant les PCR au cordon 

des nouveaux nés puisqu’elles n'étaient que très rarement réalisées (1 seule PCR réalisée sur les 200 

patientes). A ce jour, les preuves sont donc limitées en ce qui concerne le risque de transmission 

verticale et les quelques cas décrits sont rares (7,25). La période la plus à risque de transmission serait 

plutôt la période du post partum, puisque les cas de nouveau nés COVID+ surviennent plutôt quelques 

jours après l’accouchement (26). Néanmoins, l’infection au COVID-19 n’est pas une indication de 

séparation mère-enfant, ni une contre-indication à l’allaitement car le respect des gestes barrières 

permet de limiter ce risque de transmission (7).   
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Forces et limites 

Ce travail de thèse regroupe dans sa première partie les protocoles mis en place à Jeanne de Flandre 

au début de la pandémie et montre que notre maternité a su s’adapter et adapter ses locaux rapidement, 

dès l’annonce de la crise sanitaire afin de pouvoir accueillir les patientes dans les meilleures 

conditions. Aussi, notre étude recense de façon quasi exhaustive les patientes ayant été infectées par 

le virus et les patientes hospitalisées à Jeanne de Flandre au moment de cette pandémie.  

Une des limites de cette étude est son caractère rétrospectif : les données étant recueillies dans les 

dossiers obstétricaux des patientes, il existe un risque de perte d’information et certaines données 

étaient manquantes au dossier obstétrical (symptômes de COVID, durée et moment de l’infection), 

notamment après le premier confinement, probablement par une sorte de « banalisation » des 

infections non graves à Sars-CoV-2. Une des autres limites est le nombre de patientes. Même si notre 

cohorte totale de patientes regroupe un nombre important de patientes (N = 200), le nombre de 

patientes hospitalisées sur un an est quant à lui faible (N = 29). C’est la raison pour laquelle nous 

avons étendu notre recueil pour les patientes en réanimation jusqu’à décembre 2021, afin d’avoir un 

plus grand effectif.  Nous avons recueilli nos patientes sur un an afin d’être exhaustif, au moment où 

le variant prédominant était le variant Alpha (27).  D’autres variants ont émergés depuis la fin de 

notre recueil : le variant Delta en mai 2021 et le variant Omicron en novembre 2021. Il semblerait 

que ces variants entrainent des formes plus sévères de COVID-19 avec pour le variant Delta, une 

augmentation de la morbi-mortalité maternelle et fœtale chez des patientes non vaccinées comparées 

à des patientes infectées par le variant Alpha (28,29). C’est l’impression que nous avons eu dans notre 

maternité avec moins de cas de COVID après mars 2021 (date de mise en place de la vaccination des 

femmes enceintes) mais des cas plus sévères chez les patientes non vaccinées.  Ainsi certains résultats 

non significatifs, notamment pour les facteurs de risque, auraient peut-être été significatifs avec un 

nombre plus important de patientes ou en étendant notre recueil après l’émergence des nouveaux 

variants.  
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Perspective 

A l’heure actuelle, les mesures concernant la pandémie de COVID-19 ont évolué, notamment avec la 

vaccination, développée début d’année 2021 et la mise en place du pass sanitaire. Si le confinement 

n’est aujourd’hui plus de rigueur, nous continuons d’appliquer les gestes barrières. Ces derniers ont 

fait preuve de leur efficacité en population générale et également chez les femmes enceintes. En effet, 

dans l’étude de Been et al, on retrouvait un lien entre les mesures barrières appliquées en mars 2020 

aux Pays-Bas et une diminution des naissances prématurées (30). A ce jour, la vaccination des 

femmes enceintes est recommandée quel que soit le terme ou s’il existe un désir de grossesse depuis 

mars 2021 selon le schéma vaccinal standard (31,32). Depuis juillet 2022, les femmes enceintes font 

partie de la population éligible à une deuxième dose de rappel (33). Deux vaccins à ARN messagers 

sont disponibles pour les femmes enceintes souhaitant se faire vacciner : COMIRNATY® 

(Pfizer&BioNTech) et SPIKEVAX® (Moderna). Les données sont de plus en plus nombreuses et 

rassurantes. En effet, l’étude de Goldshtein et al. ne retrouvait pas d’augmentation du risque de 

malformation congénital sur 2000 patientes vaccinées au 1er trimestre et d’autres études étudiant le 

risque de fausse couche spontanée du 1er trimestre pour les patientes se faisant vacciner à cette période 

n’ont pas trouvé d’augmentation de ce risque (34–36).  Par ailleurs, l’efficacité de la vaccination a 

été clairement démontrée : les patientes enceintes vaccinées ont moins de risques de faire une 

infection à Sars-CoV-2 que les patientes non vaccinées et moins de risque de faire une forme sévère 

de COVID-19 (34,37,38). De plus, il existe un passage des anticorps maternels à travers la barrière 

trans placentaire et donc un effet protecteur pour le nouveau-né (39,40). Devant les données de la 

littérature concernant les conséquences maternelles et fœtales de l’infection à COVID-19 ainsi que 

les données rassurantes publiées récemment sur les vaccins, la balance bénéfice-risque de la 

vaccination est en faveur de celle-ci.   

 

 

 



 35 

Conclusion 

L’infection à COVID-19 chez les femmes enceintes semble bien avoir des conséquences tant sur le 

plan maternel que sur le plan fœtal, comme le montrent ce travail les différents travaux publiés depuis 

le début de la pandémie. La grossesse reste un facteur de vulnérabilité pour nos patientes et 

l’application des mesures d’hygiène standard associée à la vaccination dans cette population ainsi que 

la surveillance étroite des patientes infectées semblent être les meilleures mesures en termes de 

prévention et de protection.  
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Résumé :   

Contexte : Les femmes enceintes font partie d’une population considérée comme vulnérable face au COVID-19 avec une morbidité 

maternelle et néonatale augmentée. Notre objectif était de décrire l’adaptation de la maternité Jeanne de Flandre à l’épidémie 

COVID-19 et d’analyser l’issue maternelle et fœtale des patientes de notre maternité infectées par le virus du COVID-19 sur un 

an.  Méthodes : Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective à la maternité Jeanne de Flandre. Pour la 1ère partie de 

l’étude, l’ensemble des protocoles de service a été décrit. Pour la 2ème partie, nous avons inclus toutes les patientes positives au 

COVID-19 de mars 2020 à mars 2021.Deux groupes ont ensuite été comparé : les patientes non hospitalisées et les patientes 

hospitalisées. Nous avons également recueilli et décrit toutes les patientes hospitalisées en réanimation de mars 2020 à décembre 

2021. Résultats : 200 patientes ont été inclues sur un an. 29 de ces patientes (14,5%) ont été hospitalisées dont presque la moitié en 

réanimation. La comparaison des groupes hospitalisés et non hospitalisées retrouvait une différence significative pour l’âge 

gestationnel au moment du COVID avec un terme médian pour le groupe hospitalisé à 32 semaines d’aménorrhées (SA) (p<0,001), 

pour le taux de patientes symptomatiques (p<0,001) et pour le score COVID-Preg (<0,0001). Il n’y avait pas de différence 

significative entre les 2 groupes pour les pathologies obstétricales ni pour l’issue maternelle ou néonatale. On notait cependant une 

tendance avec des IMC plus élevées et la présence plus fréquente d’un diabète gestationnel pour les patientes hospitalisées. Chez 

les patientes hospitalisées en réanimation, le taux d’accouchement prématuré était de 26% et le taux de césariennes réalisées en 

urgence était de 56,5% dont 39% pour raisons maternelles. Conclusion :  L’infection à COVID-19 chez les femmes enceintes 

semble avoir des conséquences tant sur le plan maternel que sur le plan fœtal avec une morbi-mortalité importante chez les patientes 

les plus sévères. Des mesures ont été mises en œuvre depuis le début de la pandémie afin de protéger cette population à risque. 

L’application des mesures d’hygiène standard associée à la vaccination ainsi que la surveillance étroite des patientes infectées sont 

les meilleures mesures en termes de prévention et de protection. 
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