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I-INTRODUCTION  

La maladie à coronavirus 2019, ou Covid-19  est une maladie infectieuse 

émergente causée par une souche de coronavirus appelée SARS-CoV-2. 

L’atteinte au virus SARS-CoV-2 a été signalée pour la première fois à 

Wuhan, dans la province du Hubei, en Chine, en décembre 2019. Vu le caractère 

hautement contagieux de ce virus, une épidémie est déclenchée dans la province 

du Hubei et dans d'autres parties du pays. 

Cette maladie s’est répandue ensuite aux quatre continents. 

Au premier trimestre 2020, elle est requalifiée en pandémie par 

l'Organisation mondiale de la santé (OMS) et se propage rapidement sur 

l'ensemble du monde. 

Il est bien connu que les adaptations physiologiques maternelles à la 

grossesse augmentent la susceptibilité des femmes enceintes face à l’infection, 

elles risquent par conséquence de développer  des tableaux clinique différents de 

la population générale [1,2].  

Malheureusement, il y a un manque de données dans la littérature 

concernant les conséquences des infections au SARS-CoV-2 pendant la 

grossesse, ce qui complique la prise en charge de ces patientes. 

Les questions urgentes qui doivent être traitées sont : 

•Quels sont les retentissements de la grossesse sur l’évolution de 

l’infection à la Covid-19 chez la femme enceinte ? 

•Quel est le risque de la transmission virale mère-enfant? 

•Quels sont les retentissements de la Covid-19 sur la grossesse et sur 

le nouveau-né? 
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•Qu’en est-il de la prise en charge dela Covid-19 chez la femme 

enceinte ? 

Les réponses à ces questions sont essentielles pour formuler les principes 

de la prise en charge obstétricale chez les femmes enceintes infectées par la 

Covid-19. 

L’objectif de notre travail est une revue de littérature des femmes enceintes 

atteintes d'une infection à la Covid-19 confirmée dans le but de répondre aux 

questions suscitées. 
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II-GENERALITES SUR LA COVID-19  

II-1-Virologie  

Les coronavirus appartiennent à l’ordre des Nidovirales et à la famille des 

Coronaviridae. Ce sont de grands virus enveloppés à ARN simple brin, 

subdivisés en 4 genres Alpha-, Beta-, Gamma- et Deltacoronavirus responsables 

de diverses infections chez de nombreux animaux. Dans l’espèce humaine, seuls 

sont pathogènes certains alpha- et bêtacoronavirus ; ils sont responsables 

d’infections respiratoires hautes et basses pouvant être bénignes ou sévères. 

Leur ARN simple brin code une volumineuse ARN polymérase ARN-

dépendante (RdRp) et plusieurs protéines structurales dont une glycoprotéine de 

surface (S pour Spike protein) responsable de l’aspect en couronne du virus en 

microscopie électronique et permettant la liaison à un récepteur de l’hôte [3]. 

Avant le présent épisode, deux coronavirus humains ont été à l’origine 

d’épidémies majeures au début du XXIème siècle. Il s’agit du SARS-CoV (pour 

Severe acute respiratory syndrome-related coronavirus) et du MERS-CoV 

(Middle-East respiratory syndrome-related coronavirus)[3] : 

• Le SARS-CoV, un bêtacoronavirus du sous-genre Sarbecovirus, a émergé 

en 2002 ; il a été responsable d’une épidémie de syndromes respiratoires 

centrée sur la Chine ayant touché une trentaine de pays, avec une 

mortalité proche de 10%. L’épidémie a été contrôlée mi-2003 à la suite du 

confinement strict des patients.  

• Le MERS-CoV, un bêtacoronavirus du sous-genre Merbecovirus, a 

émergé en 2012 ; il est responsable de syndromes respiratoires sévères 

principalement observés en Arabie saoudite et dans quelques pays 

limitrophes. La transmission interhumaine est peu efficace mais les 

infections respiratoires qui en résultent sont grevées d’une lourde 
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mortalité (plus de 30%). Ce virus circule à bas bruit avec une 

recrudescence saisonnière.  

• Ces deux virus sont responsables de zoonoses avec pour principal 

réservoir des chauves-souris. Des hôtes intermédiaires ont facilité le saut 

d’espèce vers l’être humain, notamment la civette palmiste pour le SARS-

CoV et le dromadaire pour le MERS-CoV.  

- Le SARS-CoV-2 (initialement nommé 2019-nCoV) a émergé dans 

l’espèce humaine au cours du dernier trimestre de 2019 à Wuhan. Sur le plan 

virologique, ce virus est très proche du Sars-CoV, ce qui a conduit les 

taxonomistes à le placer dans la même espèce (suivi du chiffre 2 pour le 

différencier du précédent)[4], malgré une homologie de séquences de seulement 

79% entre des deux virus [5]. 

 - Le SARS-CoV-2 partage deux éléments majeurs de similarité avec le 

SARS-CoV : la polymérase RdRp et la glycoprotéine S. Ce dernier caractère 

explique que les deux virus utilisent le même récepteur cellulaire, à savoir 

l’enzyme de conversion de l’angiotensine (ACE) de type 2. Le SARS-CoV-2 

présente une très forte homologie (96%) de séquences avec certains virus de 

chauves-souris mais la source de la contamination humaine reste encore 

inconnue, même si l’emballement de l’épidémie se situe entre la fin du mois 

d’octobre et la première quinzaine de novembre 2019 autour du « marché 

d’animaux » de Wuhan en Chine Le SARS-COV-2 présente également une très 

forte homologie de séquence (90%) avec des virus de pangolin, suggérant que 

celui-ci pourrait constituer un hôte intermédiaire, ce qui nécessite toutefois 

d’être confirmé[3].  
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II-2-Transmission 

Bien que les premiers cas d’infection par SARS-CoV-2 aient été identifiés 

comme liés à des contacts avec des animaux vivants du marché aux poissons de 

Wuhan, la transmission interhumaine a été depuis documentée avec 

l’identification de clusters et d’une augmentation rapide du nombre de cas [5].  

Les différentes estimations de l’indice de reproduction de base (R0) 

compatibles avec la dynamique initiale à Wuhan publiées à ce jour se situent 

globalement entre 2 et 3[7,8], indiquant une transmissibilité du SARS-CoV-2 

supérieure à celle de la grippe saisonnière et du MERS-CoV, et comparable avec 

celle du SARS-CoV. 

Comme pour les autres coronavirus humains, le SARS-CoV-2 est transmis 

lors de contacts étroits par l’inhalation de gouttelettes infectieuses émises lors 

d’éternuements ou de toux par le patient. Le virus est retrouvé dans les voies 

aériennes supérieures et potentiellement dans les voies aériennes profondes [8]. 

La transmission des coronavirus des surfaces contaminées vers les mains 

n'a pas été prouvée. Cependant, elle ne peut être exclue, à partir de surfaces 

fraichement contaminées par les sécrétions. Par ailleurs, les coronavirus 

survivent jusqu’à 3 heures sur des surfaces inertes sèches et jusqu’à 6 jours en 

milieu humide. Ainsi la transmission manuportée à partir de l’environnement est 

possible [8]. 

Le SARS-CoV-2 peut être retrouvé dans les liquides biologiques dont les 

selles. Toutefois, le caractère infectieux du virus détecté dans les selles chez 

certains cas n’est pas avéré et le risque de transmission fécale du virus SARS-

CoV2 n’a pas été documenté [7] [8]. L’excrétion du virus a pu être mise en 

évidence chez certains patients après la disparition des symptômes [9]. 
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Une publication portant sur un cluster familial de six personnes a révélé la 

positivité de la PCR pour le virus SARS-CoV-2 dans le sérum de 2 patients, ce 

qui indiquerait l’existence d’une virémie essentiellement chez les patients les 

plus sévèrement atteints au niveau pulmonaire [10] comme cela avait été 

rapporté avec le SRAS [11], et qui semble confirmé par l’étude des premiers cas 

français. L'ARN du virus a également été détecté dans les échantillons de sang 

des patients avec une atteinte parenchymateuse et/ou sévère [12]. 

En outre, la transmission de SARS CoV2 à partir de personnes 

asymptomatiques a été décrite dans le cadre de clusters intrafamiliaux. 

La présence de virus dans les organes tels que le foie, le cœur et les reins 

n’est pas documentée. Seule une étude décrit la présence de virus dans les 

conjonctives [13]. 

II-3-Epidémiologie générale 

Le coronavirus est un agent pathogène qui cible principalement le système 

respiratoire humain. Les précédentes flambées de coronavirus (CoV) 

comprennent le syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS)-CoV et le syndrome 

respiratoire du Moyen-Orient (MERS) –CoV. Ils ont été classés comme des 

problèmes de santé publique.  

Au cours des deux dernieres décennies, le SARS-CoV-2 a été responsable 

de deux grandes épidémies : le syndrome respiratoire aigu sévére (SRAS) qui a 

infecté environ 8400 personnes avec un taux de mortalite 10,5% [14], et le 

syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS) avec un total d’environ  2500 

cas confirmés en laboratoire et un taux de mortalite de 34,4% [15]. 

En fin décembre 2019, un groupe de patients était hospitalisé avec un 

diagnostic initial de pneumonie d'étiologie inconnue. Ces patients étaient tous 

liés épidémiologiquement à un marché de gros de fruits de mer et d'animaux 
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humides à Wuhan, dans la province du Hubei, en Chine[16][17]. Les premiers 

rapports ont prédit le début d'une potentielle épidémie de coronavirus[18]. 

La chronologie des infections à la Covid-19 est la suivante : 

• Les premiers cas ont été signalés en décembre 2019 [19]. 

• Du 18 décembre 2019 au 29 décembre 2019, cinq patients ont été 

hospitalisés pour un syndrome de détresse respiratoire aiguë et l'un de ces 

patients est décédé[20]. 

• 2 janvier 2020 : 41 patients hospitalisés avaient été identifiés comme 

ayant une infection à la Covid-19 confirmée en laboratoire [21]. 

• 22 janvier 2020 : un total de 571 cas infectés à la Covid-19 étaient 

signalés dans 25 provinces en Chine[22]. Le nombre de décès lié à la 

Covid-19 était de 17. 

• 24 janvier 2020 : Rapport qui a estimé l'incidence cumulative en Chine à 

5502 cas [23]. 

• 25 janvier 2020 : un total de 1975 cas ont été confirmés infectés par la 

Covid-19 en Chine continentale avec un total de 56 décès [24]. 

• 30 janvier 2020 : 7734 cas ont été confirmés en Chine et 90 autres cas ont 

également été signalés dans un certain nombre de pays :  

• Taiwan 

• Thaïlande 

• Vietnam  

• Malaisie  

• Népal  

• Sri Lanka 

• Cambodge 
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• Japon  

• Singapour  

• République de Corée  

• Émirats arabes unis  

• États-Unis  

• Philippines  

• Inde  

• Australie  

• Canada 

• Finlande 

• France   

• Allemagne 

Le taux de létalité a été calculé à 2,2% [25] 

Un rapport publié [27] a révélé que les autorités sanitaires chinoises avaient 

conclu qu'au 7 février 2019: 31161 personnes avaient contracté l'infection en 

Chine et plus de 630 personnes étaient décédées des suites d'une infection. 

Au moment de la rédaction de cette thèse (../../2020), l'Organisation 

mondiale de la santé (OMS) a signalé : 

• X cas confirmés dans le monde (Y en chine) 

• Y cas confirmés en europe dont Z en Italie et A en France  

• B décés dans le monde dont C dans l’europe 

• E cas confirmé au maroc avec F décés  



 

 

9 

Copier les données !!!! 

 

 

Figure 1 : Epidémiologie de la Covid-19 

 

 

Figure 2 : Epidémiologie marocaine de la Covid-19 

 

II-4-Physiopathologie de la Covid-19  

II-4-a-Chez la population générale  

Le mécanisme pathogène qui produit la pneumonie semble être 

particulièrement complexe. La recherche clinique et préclinique devra expliquer 

de nombreux aspects qui sont à la base des présentations cliniques particulières 

de la maladie [27].  
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Les données disponibles à ce jour semblent indiquer que l'infection virale 

est capable de produire une réaction immunitaire excessive chez l'hôte [27]. 

Dans certains cas, il se produit une réaction qui dans son ensemble est 

qualifiée de «tempête de cytokines». Il en résulte une importante lésion 

tissulaire [27]. 

Le protagoniste de cette tempête est l'interleukine 6 (IL-6) qui est produite 

par des leucocytes activés et agit sur un grand nombre de cellules et de tissus.  

Cet IL-6 est capable de [27] : 

• Favoriser la différenciation des lymphocytes B,  

• Favoriser la croissance de certaines catégories de cellules et inhibe la 

croissance d'autres 

• Stimuler la production de protéines en phase aiguë  

• Rôle important dans la thermorégulation 

• Assurer le maintien osseux   

• Rôle dans la fonctionnalité du système nerveux central 

Bien que le rôle principal joué par l'IL-6 soit pro-inflammatoire, il peut 

également avoir des effets anti-inflammatoires.  

� Environ 80% des infections à la Covid-19 sont bénignes ou 

asymptomatiques [28]. 

� 15% sont graves nécessitant un supplément d'oxygène [28]. 

� 5% sont critiques nécessitant une ventilation mécanique [28]. 

II-4-b-Chez la femme enceinte 

II-4-b-1.Système cardiorespiratoire 

Les modifications des systèmes cardiorespiratoire et immunitaire pendant 

la grossesse augmentent la sensibilité d'une femme à développer une infection 
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sévère et par conséquence une hypoxie, mais peuvent également retarder le 

diagnostic  chez celles qui ne présentent que des symptômes inoffensifs des 

voies respiratoires supérieures comme un mal de gorge et  une congestion 

nasale[29,30]. 

La rhinite gestationnelle, due à l’accumulation de l’œstrogène dans le 

nasopharynx, affecte généralement 1/5 des femmes en bonne santé en fin de 

grossesse et se traduit par une congestion nasale et une rhinorrhée marquées. 

Ces caractéristiques peuvent masquer les symptômes de la Covid-19. 

La dyspnée se produit chez 18% des patients atteints de la Covid-19[30]. 

Cependant, la dyspnée peut avoir d’autres causes chez la femme enceinte suite 

à : 

• Une augmentation des besoins en oxygène du au métabolisme accru 

[31]. 

• L’anémie gestationnelle [31]. 

• La consommation d'oxygène fœtal est courante pendant la grossesse 

[31]. 

� La dyspnée physiologique doit être distinguée de la dyspnée 

pathologique.  

De plus, les volumes pulmonaires sont modifiés, ainsi la capacité 

résiduelle fonctionnelle, le volume expiratoire et le volume résiduel sont tous 

diminué lors de la grossesse. Ceci dit, une réduction de la capacité pulmonaire 

totale et une incapacité à éliminer efficacement les sécrétions pulmonaires [32]. 

Cette notion est très importante, car la pneumonie à la Covid-19 évolue 

rapidement et atteint le parenchyme d’une manière diffuse [33], ce qui, dans le 

contexte des changements pulmonaires décrits ci-dessus, prédisposerait plus 
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facilement à une insuffisance respiratoire hypoxémique pendant la grossesse 

[29]. 

II-4-b-2.Système immunitaire 

Les cytokines produites par les lymphocytes T auxiliaires régulent 

l'immunité et l'inflammation. Les cytokines de type Th1 [34] sont microbicides 

et pro-inflammatoires et comprennent principalement l'interféron gamma (IFN-

γ), l'interleukine (IL) -1α, IL-1β, IL-6 et IL-12. En revanche, les cytokines de 

type Th2 [34] sont anti-inflammatoires et comprennent IL-4, IL-10, IL-13 et le 

facteur de croissance transformant bêta (TGF-ß). 

Dans le cas de la Covid-19, une gamme de réponses immunitaires a été 

décrite, et les réponses immunitaires adaptatives précoces peuvent prédire une 

gravité plus modérée de la maladie [35]. 

Il est supposé que les changements hormonaux de la grossesse influencent 

les réponses immunologiques aux agents pathogènes viraux[36] avec une 

transition physiologique vers un environnement Th2 favorisant l’expression de 

cytokines anti-inflammatoires (IL-4 et IL-10) et d’autres adaptations 

immunitaires non identifiées. 

II-5-Diagnostic 

II-5-a-Définition des cas : 

II-5-a-1-Cas possible: 

A. Toute personne présentant des signes cliniques d’infection respiratoire 

aiguë avec une fièvre ou une sensation de fièvre,  

ET  

Ayant voyagé ou séjourné dans une zone d’exposition à risque dans les 14 

jours précédant la date de début des signes cliniques:  
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- La liste des zones d’exposition à risque, définies comme les 

pays ou départements français pour lesquels une transmission 

communautaire diffuse du SARS-CoV-2 est décrite, est disponible 

sur le site internet de Santé publique France;  

- Au cas par cas et après consultation de Santé publique 

France, une exposition avérée ou potentielle à un évènement de 

type cluster (chaîne de transmission de taille importante), 

documentée hors de ces zones d’exposition à risque, pourra aussi 

être considérée. 

B.Toute personne, même sans notion de voyage/séjour dans une zone 

d’exposition à risque ou de contact étroit avec un cas confirmé infecté à la 

Covid-19, présentant:  

- Une pneumonie pour laquelle une autre étiologie a été 

préalablement exclue sur la base des critères cliniques, 

radiologiques et/ou virologiques et dont l’état clinique nécessite une 

hospitalisation,  

OU  

- Des signes de détresse respiratoire aiguë pouvant aller 

jusqu’au SDRA (Syndrome de détresse respiratoire aiguë) dans un 

contexte possiblement viral et sans autre étiologie évidente 

d’emblée. 

II-5-a-2-Cas probable: 

Toute personne présentant des signes cliniques d’infection respiratoire 

aiguë dans les 14 jours suivant un contact étroit avec un cas confirmé infectée à 

la Covid-19;  
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Un contact étroit est une personne qui, à partir de 24h précédant 

l’apparition des symptômes d’un cas confirmé, a partagé le même lieu de vie 

(par exemple : famille, même chambre) ou a eu un contact direct avec lui, en 

face à face, à moins d’1 mètre du cas ou pendant plus de 15 minutes, lors d’une 

discussion ; flirt ; amis intimes ; voisins de classe ou de bureau ; voisins du cas 

dans un moyen de transport de manière prolongée ; personne prodiguant des 

soins à un cas confirmé ou personnel de laboratoire manipulant des 

prélèvements biologiques d’un cas confirmé, en l’absence de moyens de 

protection adéquats.  

II-5-a-3-Cas confirmé: 

Toute personne, symptomatique ou non, avec un prélèvement confirmant 

l’infection par le SARS-CoV-2.  

II-5-b-Test diagnostique de la Covid-19   

Un test diagnostique du SARS-CoV-2 peut être effectué en cas de 

suspicion de la Covid-19. Il peut être effectué par des tests de réaction en chaîne 

par polymérase après transcriptase inverse pour la détection de l'ARN viral (RT-

PCR) ou par des tests à base d'anticorps ELISA pour la détection des protéines 

du virion. 

II-5-b-1: RT-PCR  

� La recherche de l’ARN viral par RT-PCR nécessitera (figure 3 et 4) : 

• Un écouvillonnage nasopharyngé. 

• En cas d'intubation, une aspiration trachéale. 

• Le lavage bronchoalvéolaire. Cependant sa réalisation peut être 

corréler à un risque important de transmission. 

• Il est douteux que ce test soit bénéfique s'il est effectué dans le 

seul but d'évaluer le coronavirus. 
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• La RT-PCR effectuée sur un écouvillon nasal sera positive que si 

on obtient suffisamment de virus dans l’échantillon. Le 

prélèvement doit être assez profond que possible. 

� Les patients malades avec une charge virale plus élevée sont plus 

susceptibles d'avoir un test positif. Alors qu’au début de la maladie, la 

sensibilité de ce test est relativement moins bonne. 

II-5-b-1.1-Spécificité  

La spécificité est élevée (bien que la contamination puisse entraîner des 

résultats faussement positifs).  

II-5-b-1.2-Sensibilité  

• Dans la série de Kanne, pour les cas diagnostiqués sur la base de critères 

cliniques et de tomodensitométriques (sensibilité de 97%), la sensibilité 

de la RT-PCR n'était que de 70%. 

• Dans la série de Ai et al. 64 patients étaient suspectés être infectés à la 

Covid-19 avec une PCR initiale négative, une PCR de control est revenue  

positive chez 15 patients (23%). Cela suggère une sensibilité PCR <80%. 

• La conversion de la PCR semble prendre quelques jours, le scanner 

montre souvent des signes de la maladie bien avant la positivité de la PCR 

[37]. 

II-5-b-1.3-Conclusion  

• La PCR semble avoir une sensibilité quelque part de l'ordre de  75%. 

• Une seule RT-PCR négative n'exclut pas l’infection à la Covid-19 

(surtout avec un écouvillonnage  nasopharyngé ou si le prélèvement 

est relativement précoce). 
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• A noter que le scanner thoracique garde toute son importance dans le 

diagnostic de l’infection, ceci vous sera exposer dans la partie 

suivante. 

 

 
Figure 3 : Ecouvillons stériles pour réaliser des prélèvements à fin de rechercher la Covid-19  

 



 

 

17 

 
Figure 4 : Kit CDC de diagnostic par transcriptase inverse en temps réel pour la Covid-19 

 

II-5-b-2-Anticorps  

Le diagnostic de la Covid-19 peut également être effectué grâce à des kits 

de détection d'anticorps. Les tests immunologiques utilisent un échantillon 

de sérum sanguin et peuvent fournir un résultat positif même si la personne s'est 

rétablie et que le virus n'est plus présent.  

Le premier test immunologique a été décrit par une équipe du Wuhan 

Institute of Virology le 17 février 2020 [38,39]. 

Le 25 février, une équipe de l’École de médecine Duke – NUS de 

Singapour a annoncé un autre test d'anticorps pour le SARS-CoV-2 qui pourrait 

fournir un résultat en quelques jours [39,40]. 
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Le 28 février 2020, une autre société sud-coréenne appelée PCL a déposé 

une demande de désignation accélérée auprès du ministère de la Sécurité 

alimentaire et des médicaments de Corée du Sud pour son kit de détection à base 

d'anticorps, "COVID-19 Ag GICA Rapid". 

Contrairement à un kit de détection basé sur RT-PCR en temps réel, PCL 

affirme que son kit basé sur les anticorps pourrait poser un diagnostic en 

10 minutes [37]. 

Les tests sérologiques sont beaucoup moins sensibles durant la période 

d'incubation (qui s'élève en moyenne à 6 jours) que les tests PCR, ce qui 

diminue leur fiabilité [37]. 

II-5-c-Etude clinique : 

II-5-c-1-Présentation clinique: 

Selon l’étude du « Centre chinois de contrôle et de prévention des maladies 

chinois » [41] : 81% des formes cliniques étaient modérées, 14% des formes 

clinique étaient sévères (dyspnée, fréquence respiratoire ≥30/mn, SaO2≤ 93%, 

PiO2 <300, et/ou infiltrat pulmonaire > 50% en 24-48h) et 5% critiques (SDRA, 

choc septique, et/ou défaillance multiviscérale.  

Le délai de survenue d’un SDRA par rapport au début des signes est de 9j 

[42,43]. 

Un SDRA est survenu dans 29% et 19% des cas dans les 3 séries publiées 

respectivement. [42-44] 

L’étude de Huang C et Al. [42] a porté sur 41 patients hospitalisés à Wuhan 

entre le 16 décembre 2019 et le 02 janvier 2020 :  

Les signes de début de la maladie étaient:  

• De la fièvre (98%) [42]. 

• De la toux et des myalgies (76%) [42]. 
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• Une asthénie (44%) [42]. 

L’évolution était marquée par : 

• L’apparition d’une dyspnée dans 55% des cas, après un délai 

médian de 8 jours [42]. 

• Un SDRA dans 29% des cas [42]. 

• Une admission en unité de soins intensifs dans 32%  [42]: 

o Ventilation mécanique invasive pour 4 patients (10 %) 

o Oxygénation par membrane extracorporelle (ECMO) 

pour deux patients (5%). 

Tous les patients avaient une pneumonie [42]. 

La tomodensitométrie thoracique a identifié dans la quasi-totalité des cas 

des images bilatérales en verre dépoli, ainsi que [42]:  

• Des infiltrats parenchymateux ont été observés dans les 

formes intermédiaires [42]. 

• Des consolidations pulmonaires lobulaires et sous-

segmentaires dans les formes admises en réanimation [42]. 

Six patients (15%) avaient une virémie positive (ARN circulant positif pour 

SARS-CoV2) [42]. 

Quatre patients (11%) ont présenté une surinfection pulmonaire [42]. 

L’étude de Chen et Al. [44] a porté sur 99 patients hospitalisés entre le 1er 

et 20 janvier 2020 : 

Parmi 99 cas hospitalisés : 

• 31 % ont quitté l’hôpital le 25 janvier. 

• 11 % sont décédés. 

• 58 % sont toujours hospitalisés. 
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Les principaux signes cliniques étaient : 

• Une fièvre (83%). 

• Une toux (82%). 

• Une dyspnée (31%). 

• Des myalgies (11%). 

Il existait des comorbidités pour 51% des patients.  

L’imagerie retrouvait : 

• Une pneumonie dans 100% des cas (Unilatérale (25%), 

bilatérale (75%). 

• Des opacités multiples en verre dépoli dans 14% des cas. 

Une admission en réanimation a été nécessaire pour 13% des 

patients.  

L’évolution s’est faite vers : 

• Un SDRA (17%).  

• Une insuffisance rénale aiguë (3%). 

• Une insuffisance respiratoire aiguë (8%). 

• Un choc septique (4%). 

• Une pneumonie sous ventilation assistée (1%). 

Quelques patients se sont rapidement détériorés avec évolution vers un 

SDRA, un choc septique ou une défaillance multiviscérale.  

Sur le plan clinique, il existe différentes présentations [45] :  

� Une présentation simple au cours de laquelle le virus reste indétectable 

dans le sang. 

� Des formes compliquées avec une aggravation vers le 7
ème 

jour qui se 

traduit par une atteinte parenchymateuse, un sepsis, des surinfections 
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bactériennes ou fongiques. Dans ces formes graves, une virémie peut être 

mise en évidence, et on observe également une thrombopénie et une 

leucopénie. 

Chez 877 patients hospitalisés, Guan W-j et Al. ne retrouvent pas 

d’anomalie à la tomodensitométrie thoracique pour 157 d’entre eux, la 

sensibilité selon cette étude est donc de 82.1% [46]. 

II-5-c-2.Description des cas d’aggravations secondaires  

Plusieurs études convergent pour décrire une période charnière 

correspondant à l’aggravation de certains patients : 

• Apparition d’une dyspnée vers J8 et d’une détresse respiratoire à J9 

[42], J5 et J8 [43]. 

Huang et Al. décrivent des concentrations plasmatiques d'IL2, IL7, IL10, 

GCSF, IP10, MCP1, MIP1A et TNFα plus élevées chez les patients de 

réanimation par rapport aux autres patients.  

Au total, sont recensées 14% de formes graves [41] et 5% de formes 

critiques.  

L’expérience, des premiers patients hospitalisés à Paris chez lesquels un 

monitorage de l’excrétion virale a été réalisé, montre trois profils de patients 

[45]:  

• Patients pauci-symptomatiques. 

• Patients évoluant en deux phases avec une aggravation clinique à 

J10. 

• Patients avec un rebond de l’excrétion virale après l’arrêt du 

traitement antiviral au cinquième jour.  
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II-5-c-3.Formes pauci-symptomatiques ou asymptomatiques  

L’existence de formes pauci-symptomatiques ou asymptomatiques est 

avérée.  

Dans le suivi d’une cohorte de 114 patients allemands rapatriés de la 

province de Hubei, considérés comme asymptomatiques, et ayant bénéficié 

d’une recherche de la présence du SARS-CoV-2 par écouvillonnage de gorge et 

RT-PCR, Deux patients (1,8%) étaient positifs. Ils ont été hospitalisés et sont 

restés non fébriles et asymptomatiques (en dehors d’une discrète pharyngite 

chez l’un des deux) à 7j [47]. 

Dans le suivi de 18 sujets au sein de deux clusters familiaux en Chine, un 

des sujets contact proche d’un cas et resté asymptomatique a été testé positif sur 

un écouvillonnage nasal.  

Dans le cluster de cas décrit à Munich, la patiente index se plaignait d’une 

sensation de chaleur et de myalgies avant la déclaration de plusieurs nouveaux 

cas infectés à la Covid-19 suite au contact avec cette patiente [48]. 

Une potentielle transmission pré-symptomatique du SARS-CoV-2 a été décrite 

par Tong (province de Zhejiang en Chine) : 

� 2 cas confirmés ont développé des symptômes 4 et 6 jours après un 

diner avec un collègue de Wuhan (asymptomatique lors de ce 

contact mais il a développé une symptomatologie le lendemain). 

C’était la seule source de contamination potentielle selon l’étude.  

Pan et Al. ont décrit un cluster familial à partir d’un patient index 

voyageant de Wuhan à Guanzhou avec sa femme et son fils. Le cas index a 

présenté des symptômes 4 jours après le voyage et le diagnostic a été confirmé 

par prélèvement naso-pharyngé. Les parents contacts sont demeurés 
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asymptomatiques, cliniquement et radiologiquement, mais le diagnostic 

d’infection à SARS-CoV-2 a été confirmé chez eux 6 jours plus tard [49]. 

Yu et Al. suggèrent également une possible transmission pendant la phase 

d’incubation au sein d’un cluster familial (Shanghai). En effet, le premier cas 

diagnostiqué est survenu chez un patient âgé de 88 ans peu autonome, n’ayant 

pas quitté son domicile, et dont les seuls contacts se résumaient à 4 membres de 

la famille, asymptomatiques au moment des contacts et dont 3 ont présenté une 

infection à SARS-CoV-2 secondairement [50]. 

Dans un autre travail d’un groupe de modélisateurs piloté par Columbia 

University, il a été montré que des « infectés non répertoriés » (ce qui inclut 

notamment des sujets asymptomatiques) ont largement contribué à la 

transmission du virus. La transmission par ces personnes était capitale pour 

décrire l’épidémie en ce moment en Chine et notamment sa propagation rapide 

malgré les mesures de confinement. Avec des approches méthodologiques 

complexes, ils déduisent que la fraction des « infectés non répertoriés » serait de 

86% (95% CI: [82%-90%]) dans la ville de Wuhan avant le début des mesures 

de confinement et serait la source d'infection pour deux tiers des cas 

documentés. Mais ils précisent qu’après l'imposition de restrictions de voyage et 

de mesures de contrôle, ce chiffre a considérablement diminué. Durant cette 

première période, ces « infections non documentées » auraient été aussi 

contagieuses (52%) que les infections documentées ([44%-69%])[51]. 

Dans un autre travail sur les données du bateau de croisière Diamond 

Princess, le pourcentage de cas asymptomatiques a été estimé à 34,6% (95% IC 

: 29,4%-39,8%). Ce travail souligne également que la plupart des infections se 

produisent avant le début de la quarantaine de 14 jours. Les auteurs précisent 
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que leurs résultats sont en accord avec les données sur les japonais rapatriés de 

Wuhan [52]. 

II-5-c-4.Critères de gravité  

L’OMS distingue plusieurs syndromes cliniques associés au SARS-CoV-

2 : 

• La maladie non compliquée  

• La pneumonie non sévère  

• La pneumonie sévère  

• Le SDRA  

• Le sepsis  

• Le choc septique 

Les critères suivants permettent de définir une pneumonie sévère:  

• Fièvre [53] ou suspicion d’infection respiratoire [53] associée à l’un 

des signes suivants:  

o SpO2 < 90% en air ambiant [53]. 

o Tachypnée avec fréquence respiratoire >30/min [53]. 

o Insuffisance respiratoire aiguë nécessitant une ventilation 

mécanique (non invasive ou invasive) [53]. 

o Insuffisance circulatoire aiguë associée (sepsis ou choc 

septique selon la définition récente [53]. 

Les critères de gravité des pneumonies de l’OMS sont les suivants: 

• Pour les adolescents ou les adultes :  

o Une fièvre ou une suspicion d’infection respiratoire associée 

à l’un des signes suivants :  

� Fréquence respiratoire > 30/min. 
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� Détresse respiratoire aiguë sévère. 

� Saturation périphérique en oxygène < 90% en air 

ambiant. 

• Pour les enfants : 

o toux ou difficultés respiratoires associées à l’un des signes 

suivants :  

� Cyanose ou saturation périphérique en oxygène < 

90%, détresse respiratoire aiguë (geignement, tirage). 

� Signes de pneumonie avec un signe d’alarme : prise de 

boisson ou allaitement impossible, léthargie ou perte 

de connaissance, ou convulsions. 

� Balancement thoracique. 

� Tachypnée (<2 mois, ≥ 60/min ; 2-11 mois, ≥ 50/min ; 

1-5 ans, ≥ 40/min). 

Le diagnostic est clinique, la radiographie thoracique permettant d’exclure 

des complications.  

Les critères de sévérité sont variables d’une publication à l’autre : 

• Wu et Al. définissent la pneumonie sévère comme l’existence : 

o D’une dyspnée [41]. 

o Et/ou d’une fréquence respiratoire ≥ 30/min [41]. 

o Et/ou d’une saturation en oxygène ≤ 93% [41]. 

o Et/ou d’un rapport PaO2/FiO2 < 300 [41]. 

o Et/ou des infiltrats radiologiques pulmonaires > 50% en 24-

48 heures [41]. 

Critères de gravité chez les malades hospitalisés en réanimation : 
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Chez les patients admis en réanimation, les scores de gravité habituels 

(SAPS 2, APACHE 2, SOFA) étaient plus élevés chez les non survivants que 

chez les survivants dans les études ayant analysé les patients de réanimation [54] 

et peuvent être utilisés pour identifier les patients les plus graves.  

De même, d’autres critères sont prédictifs de mortalité chez les patients 

hospitalisés en réanimation et peuvent être utilisés :  

• La nécessité de recourir à la ventilation mécanique. 

• L’existence d’un SDRA. 

• Les défaillances d’organes associées (défaillance hémodynamique, 

défaillance rénale nécessitant ou non le recours à l’épuration extra-

rénale). 
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Figure 5 : SAPS II SCORE [55] 

 



 

 

28 

 

 

Figure 6 : APACHE II SCORE [56] 
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Figure 7 : SOFA SCORE [57] 
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II-5-c-5.Facteurs de risque d’évolution défavorable  

Plusieurs des études publiées ont analysé les données concernant les 

patients avec des formes cliniques graves de l’infection à la Covid-19, par 

comparaison à ceux ayant des formes cliniques d’évolution simple [42,43,44,54] 

II-5-c-5.1-Caractéristiques démographiques  

Dans l’étude de Wang [43] portant sur 138 patients, les 36 sujets admis en 

unité de soins intensifs étaient :  

• Plus âgés (66 vs51 ans)  

• Atteints de plus de comorbidité (72 vs37%) :  

o Hypertension artérielle (58,3 vs21,6%) 

o Maladie cardiovasculaire (25 vs10,8%)  

o Diabète (22,2 vs5,9%)  

o Maladie vasculaire cérébrale (16,7 % vs1%) 

Wu rapporte [41]: 

� Un taux de mortalité augmentant : 

• Avec l’âge des patients :  

Aucun cas répertorié chez les enfants de moins de 9 

ans 

8% dans la classe d’âge 70-79 ans  

14,8% dans la classe ≥ 80 ans  

• En cas de comorbidité : 

10,5% en cas de pathologie cardio-vasculaire 

7,3% en cas de diabète 

6,3% en cas d’affection respiratoire chronique 

6% en cas d’HTA  
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5,6% en cas de cancer  

II-5-c-5.2-Anomalies biologiques  

Les caractéristiques de la numération-formule sanguine significativement 

associées à l’évolution vers une forme grave étaient [43]: 

• Un nombre de leucocytes plus élevé. 

• Des polynucléaires neutrophiles élevés. 

• Une lymphopénie plus prononcée [42][43][46]et d’aggravation 

progressive. 

Les autres anomalies étaient l’augmentation, du TP, des D-dimères, des 

CPK-MB, des LDH, des ALAT et surtout ASAT, de l’Urée et de la créatinine, 

de la Troponine ultrasensible (US) et de la procalcitonine ≥ 0,05 ng/mL ainsi 

qu’une hypoalbuminémie [42,43,46]. 

II-5-c-5.3-Anomalies radiologiques  

L’aspect le plus fréquent des pneumopathies décrit par Shi [58] chez 81 

patients est un aspect en verre dépoli (65%), d’abord unilatéral (60% en phase 

préclinique) avec une tendance vers la prédominance dans le lobe inférieur droit, 

se bilatéralisant dans 90% des cas et devenant diffus (52%) au cours de la 

première semaine d’évolution [42,44].  

L’aspect en verre dépoli restait ensuite prédominant dans les cas graves 

avec à partir de la deuxième semaine d’évolution [42,44]: 

• Des images de condensations (30%) puis des images réticulées 

(33%). 

• Des bronchectasies (13%). 

• Un épaississement pleural (47%). 

• Un épanchement pleural (13%). 
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• Des adénopathies médiastinales (13%). 

Chen et Al. et Huang rapportent aussi la fréquence des condensations 

bilatérales, multiloculaires, et sous-segmentaires chez les patients admis en 

réanimation, d’évolution régressive avec, secondairement, une atteinte en verre 

dépoli diffuse et bilatérale [42,44]. 

II-5-c-5.4-Surinfections bactériennes ou fongiques  

Les pathogènes les plus souvent rapportés chez les patients avec une 

infection grave sont A. baumannii, K. pneumoniae, P. aeruginosa, S. 

marcescens, Aspergillus flavus, Aspergillus fumigatus, Candida glabrata et 

Candida albicans. [44] 

Cependant, ces pathogènes ont été rapportés chez des patients chinois et 

sont à comparer à l’écologie locale ; chaque pays, région et hôpital devra 

probablement adapter les données épidémiologiques des agents  pathogènes 

responsables de surinfection à son écologie locale. 

L’incidence proportionnellement élevée des surinfections fungiques peut 

être mise en parallèle avec la fréquence élevée des co-infections grippe-

Aspergillus, et doit inciter les cliniciens à rechercher ces pathogènes 

systématiquement chez les patients hospitalisés en réanimation.  

II-5-c-6-Facteur protecteur : 

La vaccination par le BCG offre une protection étendue contre les 

infections respiratoires. Miller et son équipe ont étudié la morbidité et la 

mortalité de la Covid-19 en fonction de la vaccination ou pas au BCG dans 

l'enfance [59].  
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Ils ont constaté que les pays n’ayant pas de politique de vaccination contre 

le BCG (Italie, Pays-Bas, États-Unis) ont été plus sévèrement touchés que les 

pays qui utilisent le BCG dans leurs programmes de vaccination [59].  

Les pays qui ont instauré tardivement le BCG dans leurs politiques (Iran, 1984) 

ont connu une mortalité élevée, ce qui est cohérent avec l’idée que le BCG 

protège la population âgée vaccinée [59].  

Nous avons également constaté que la vaccination par le BCG a également 

réduit le nombre de cas déclarés de la Covid-19 dans les pays qui l'utilisent.  

La combinaison de la réduction de la morbidité et de la mortalité fait de la 

vaccination par le BCG un nouvel outil potentiel dans la lutte contre la Covid-19 

[59]. 

II-6-Options thérapeutiques 

La haute contagiosité de l’infection à la Covid-19 impose avant tout un 

isolement des patients atteint de ce virus. En plus d’un traitement antiviral, un 

traitement symptomatique pouvant aller jusqu’aux mesures de réanimations chez 

les patients gravement atteints doit être instauré. 

On ne dispose pas à ce jour de données issues d’essais cliniques évaluant 

l’efficacité et la sécurité des options thérapeutiques spécifiques dans la prise en 

charge des infections associées au virus SARS-CoV2 [45]. 

Le Remdesivir est un antiviral qui a fait l’objet d’un développement 

clinique dans la maladie à virus Ebola. Cet antiviral a été identifié comme une 

option à privilégier en termes de développement clinique dans la Covid-19 dès 

janvier 2020 par l’OMS au regard des données pharmacodynamiques sur le 

SARS-CoV et le MERS-CoV. On dispose depuis février 2020 de données 

pharmacodynamiques spécifiques sur SARS-CoV-2 [45]. 
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Au-delà de son activité, son efficacité reste à démontrer dans la Covid-19 et 

plusieurs essais cliniques sont en cours au niveau international [45]. 

A ce stade, dans la mesure où on ne dispose que d’une expérience clinique 

limitée pour caractériser le profil de risque de la Remdesivir, il convient de le 

réserver aux formes sévères, à titre compassionnel [45]. 

D’autres candidats potentiels font l’objet d’études cliniques pour l’infection 

à la Covid-19, notamment l’association Lopinavir/Ritonavir, la Chloroquine, 

l’association Hydroxychloriquine/Azithromycine et l’oseltamivir. 

Un certain nombre d’autres composés sont en cours de développement. Il 

s’agit notamment du composé EIDD-2801, candidat clinique, qui présente un 

potentiel thérapeutique élevé contre les infections saisonnières et pandémiques 

du virus de l’influenza et qui représente un autre médicament potentiel à 

considérer pour le traitement de l’infection à la Covid-19 [60]. 

Les éléments ci-après résument les principales données sur le Remdesivir et les 

autres candidats. 

II-6-a-Remdesivir 

Le Remdesivir est un dérivé monophosphate d’un analogue nucléosidique 

de l’adénine. Dans la cellule, il subit rapidement deux autres phosphorylations 

qui lui permettent d’entrer en compétition avec l’adénosine triphosphate pour 

être incorporé dans le nouveau brin d’ARN par l’ARN polymérase (RdRp) du 

virus.  

II-6-a-1-Données pharmacodynamiques sur les coronavirus 

L’intérêt du Remdesivir dans le traitement de l’infection à SARS-CoV-2 

provient des données publiées sur sa puissante activité in vitro et in vivo sur les 

coronavirus animaux et humains, et notamment sur le SARS-CoV et le MERS-

CoV. [61] 
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Brown et Al. ont étudié l’activité antivirale du Remdesivir sur différents 

virus de la famille des coronavirus. Leur étude démontre une activité antivirale 

puissante sur les coronavirus humains endémiques HCoV-OC43 et HCoV-229E 

avec des valeurs submicromolaires de l’EC50.  

L’activité antivirale du Remdesivir sur le SARS-CoV et le MERS-CoV a 

également été démontrée dans de multiples systèmes in vitro, dont les cultures 

de cellules épithéliales des voies respiratoires humaines, avec des valeurs 

d’EC50 submicromolaires. 

Ces mêmes travaux ont établi l’activité du Remdesivir sur des coronavirus 

de chauves-souris. Ces résultats permettent d’élargir le spectre de l’activité 

antivirale in vitro du Remdesivir aux coronavirus infectant l’homme, aux 

coronavirus zoonotiques et potentiellement aux coronavirus émergents[62]. 

De plus, dans un modèle d’infection murine par le SARS-CoV, 

l’administration précoce prophylactique et thérapeutique de Remdesivir réduit 

de manière significative la charge virale au niveau pulmonaire et améliore les 

signes cliniques de la maladie ainsi que la fonction respiratoire. Ces données 

encouragent l’utilisation du Remdesivir dans les infections humaines sévères à 

coronavirus (MERS-CoV ou SARS-CoV-2) [63]. 

En 2020, Sheahan a testé in vitro et in vivo (souris Ces1c-/- hDPP4) 

l’activité sur le MERS-CoV du Remdesivir, de l’association Lopinavir/Ritonavir 

et de l’interféron bêta ; le Remdesivir a donné les meilleurs résultats en termes 

de réduction de la charge virale pulmonaire et d’amélioration des fonctions 

respiratoires dans le modèle animal[61]. 
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II-6-a-2-Données pharmacodynamiques sur la Covid-19 

Wang et Al. ont évalué l’efficacité de différents antiviraux (Ribavirine, 

Penciclovir, Nitazoxanide, Nafamostat, Remdesivir et Favipiravir), et de la 

chloroquine, sur une culture de cellules Vero E6 infectées par un isolat clinique 

de SARS-CoV-2 [64]. 

Dans ce modèle, le Remdesivir et la Chloroquine montrent la meilleure 

efficacité pour le contrôle de l’infection à SARS-CoV-2. L’activité du 

Remdesivir seule est de l’ordre micromolaire. (EC50 = 0.77 µM ; CC50 > 100 

µM ; SI > 129.87). Ces résultats sont encourageants pour tester le Remdesivir 

chez des patients atteints de pneumonie à SARS-CoV-2 [64]. 

II-6-a-3-Etudes cliniques en cours dans l’infection à la Covid-19 

Deux essais cliniques sont en cours en Chine afin d’évaluer l’efficacité et la 

sécurité du Remdesivir par rapport au placebo dans la prise en charge de patients 

adultes ayant une infection à SARS-CoV-2.  

L’un des essais est conduit chez les patients ayant une forme sévère de 

l’infection, l’autre concerne des formes légères à modérées.  

Un autre essai, non promu par un laboratoire pharmaceutique, est en cours aux 

États-Unis[45]. 

II-6-a-4-Expérience clinique hors de la Covid-19 

Par ailleurs, le Remdesivir a déjà été utilisé chez l’Homme dans le cadre de 

son développement clinique dans la prise en charge des patients infectés par le 

virus Ebola, notamment chez des volontaires sains dans des études de 

pharmacocinétique et dans le cadre d’utilisation compassionnelle dans le 

contexte de la maladie à virus Ebola[45]. 

Il a été récemment publié les résultats d’une analyse intermédiaire d’un 

essai multibras PALM conduit en République Démocratique du Congo [65], au 
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cours duquel 175 patients infectés par le virus Ebola ont reçu ce traitement. Ces 

données fournissent des informations relatives au profil de sécurité du 

Remdesivir. 

Résumé tabulé des données disponibles sur le Remdesivir : 
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Tableau 1 : Les données disponibles sur le Remdesivir [45] 
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II-6-b-Association fixe lopinavir/ritonavir dans le traitement de 

l’infection à SARS-CoV2 

L’association fixe Lopinavir/Ritonavir est validée dans le traitement de 

l’infection à VIH-1, chez l’adulte et l’adolescent (à partir de 14 jours), dans le 

cadre de multi-thérapies antirétrovirales depuis plus de 20 ans. Dans le cadre de 

l’infection par le VIH cette association fixe est encore utilisée au long cours 

dans un certain nombre de pays[45]. 

Cette association fixe est disponible sous forme de comprimés pelliculés de 

Lopinavir /Ritonavir (deux dosages : 200/50mg ou 100/25mg) et de solution 

buvable dosée à 80/20 mg/ml[45]. 

II-6-b-1.Données pharmacodynamiques sur les coronavirus  

L’intérêt du Lopinavir/Ritonavir dans le traitement de l’infection à SARS-

CoV-2 repose sur les données publiées sur son activité in vitro et in vivo sur les 

coronavirus MERS-CoV et SARS-CoV [74-77] dans le cadre d’une revue 

publiée en janvier 2020 sur les options potentielles pour faire l’objet d’un 

développement clinique dans la Covid-19, l’OMS l’avait considéré comme étant 

une option adaptée dans cet objectif. 

II-6-b-2.Données pharmacodynamiques sur la Covid-19 

Contrairement, au Remdesivir, on ne dispose pas de données d’activité 

pour le Lopinavir/Ritonavir sur le SARS-CoV-2.  

 



 

 

40 

II-6-b-3.Etudes cliniques en cours dans l’infection à la Covid-19 

Il n’y a pas de données cliniques publiées sur l’utilisation du 

Lopinavir/Ritonavir dans l’infection par le SARS-CoV2. Des essais cliniques 

sont en cours en Chine.  

II-6-b-4.Expérience clinique hors de la Covid-19 

Au-delà de l’expérience clinique accumulée dans l’infection à VIH et qui 

permet de caractériser le profil de risque de cette association fixe, des 

publications rapportent l’utilisation de Lopinavir/Ritonavir dans le traitement 

d’infections à coronavirus SARS-CoV et MERS-CoV. 

En Arabie Saoudite, un essai clinique randomisé (essai MIRACLE) débuté 

en 2016 évalue l’efficacité et la sécurité de l’association Lopinavir/Ritonavir + 

interféron bêta 1b (IFNb1b) par rapport au placebo, en plus de la prise en charge 

standard, dans le traitement des infections à MERS-CoV [70]. A ce jour, il n’y a 

pas de données cliniques publiées sur cette utilisation.  

II-6-c-Chloroquine  

La Chloroquine est un antipaludique.  

Lors de sa revue en janvier 2020 sur les options potentielles pour faire 

l’objet d’un développement clinique dans la Covid-19, L’OMS avait considéré 

que les données pour sous-tendre son développement clinique dans la Covid-19 

étaient insuffisantes.  

Cependant, en février 2020 des données pharmacodynamiques sur le SARS 

CoV-2 ont été publiées [80]. Les données in vitro montrent une activité sur le 

virus SARS-CoV-2 ((EC50 = 1,13 µM ; CC50 > 100 µM, SI > 88.50).  
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La Chloroquine a démontré son efficacité chez les patients chinois infectés 

à la Covid-19 dans les essais cliniques en réduisant la fièvre, en améliorant 

l’imagerie thoracique et en retardant la progression de la maladie [72,73], ce qui 

a conduit les experts chinois à recommander un traitement à base de chloroquine 

(500 mg deux fois par jour pendant dix jours) en première ligne pour le 

traitement pour des cas légers, modérés et sévères de la Covid-19 [74]. 

II-6-d-L’association Hydroxychloroquine/azithromyicine  

Récemment, deux ont démontré que le sulfate d’hydroxychloroquine inhibe 

le SARS-CoV-2 [76]. 

D’autres études ont souligné que l’étude d’autres médicaments peut 

identifier des médicaments qui pourraient être utiles pour le traitement de cette 

maladie [86], notamment : 

• La chloroquine [77]. 

• L’hydroxychloroquine [77]. 

• L’azithromycine [77]. 

• Les antidiabétiques tels que la metformine [77]. 

• Les inhibiteurs des récepteurs de l’angiotensine tels que les sartans [77]. 

• Les statines telles que la simvastatine [77]. 

Dans un essai clinique préliminaire  sur une petite série de patient, Gautret 

et son équipe ont réalisé une étude prospective chez des patients infectés à la 

Covid-19 [87]. 

Ils ont arrivé à démontré que le groupe des patients traités par 

l’hydroxychloroquine (600 mg par jour, N = 20 patients) présentaient une 

réduction significative du portage viral à J6, avec 70% des patients testés 

négatifs pour le virus par PCR nasopharyngée, par rapport aux témoins non 
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traités (N = 16) avec seulement 12,5% de patients testés négatifs par PCR à J6 

[78]. 

De plus, sur les vingt patients traités par l’hydroxychloroquine, six ont reçu 

de l’Azithromycine pendant cinq jours (dans le but de prévenir la surinfection 

bactérienne) et tous (100%) ont été guéris virologiquement à J6, contre 57,1% (8 

patients) chez les autres patients sans Azithromycine (14 patients)[78]. 

Dans l’étude finale [84],  80 patients hospitalisés ont reçu une combinaison 

d’hydroxychloroquine et d’Azithromycine. 

� Amélioration clinique chez tous les patients sauf un de 86 ans décédé et 

un patient de 74 ans toujours en unité de soins intensifs [75].  

� Une chute rapide de la charge virale nasopharyngée testée par PCR a été 

notée, avec 83% de prélèvement négatifs à j7 et 93% à j8 [75].  

� Les cultures virales des échantillons respiratoires des patients étaient 

négatives chez 97,5% des patients au jour [75].  

Cela a permis aux patients de sortir rapidement des services hautement 

contagieux avec une durée moyenne de séjour de cinq jours [74]. 

En revanche, une étude chinoise menée chez 30 patients infectésà la Covid-

19 n’a montré aucune différence significative entre les patients traités avec 400 

mg d’hydroxychloroquine par jour pendant cinq jours (N = 15) et les témoins (N 

= 15) concernant le portage pharyngé de l’ARN viral à j7, sauf que les patients 

ont reçu plusieurs traitements supplémentaires, y compris des antiviraux [79]. 
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II-6-e-Traitements non spécifique : Prise en charge des formes 

graves en réanimation  

II-6-e-1-Prise en charge des patients présentant une hypoxémie 

sévère 

• Pas de remplissage vasculaire en dehors de signes d’insuffisance 

circulatoire ou d’état de choc [45].  

• Oxygénothérapie au masque si hypoxémie sévère (jusqu’à 10 l/min), en 

visant une SpO2 ≥ 90% [45].  

• Oxygénothérapie nasale à haut débit et ventilation non invasive peuvent 

être proposées en cas de persistance d’une hypoxémie malgré une 

oxygénothérapie au masque (SpO2 < 90%), mais ne doivent pas retarder 

l’intubation en cas d’échec (persistance de signes de détresse respiratoire 

aiguë). Elles sont contre-indiquées en cas d’insuffisance circulatoire 

associée ou de troubles de la vigilance (qui nécessitent le recours à la 

ventilation mécanique) [45].  

• En cas de nécessité de ventilation mécanique, il faut régler un volume 

courant à 6 ml/kg de poids idéal théorique, une pression expiratoire 

positive > 5 cm H2O pour obtenir une pression de plateau < 30 cm H
2
O 

[45].  

• En cas de SDRA (PaO2/FiO2 < 150 mm Hg), on peut recommander :   

• La mise en décubitus ventral 16h/24h, à renouveler en cas 

d’efficacité [45];  

• La curarisation au cours des 48 premières heures [45];  

• La mise en place d’une oxygénation par membrane extra-corporelle 

(ECMO) veino-veineuse si le rapport PaO2/FiO2 est de 80 mm Hg 
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pendant plus de 6 heures consécutives après optimisation de la 

ventilation mécanique, ou en cas de compliance pulmonaire 

effondrée (pression de plateau > 30 cm H
2
O avec acidose 

respiratoire sévère). Cette option doit être discutée avec un centre 

de référence ECMO [45]. 

• Les autres options thérapeutiques (NO inhalé, almitrine, ventilation 

à haute fréquence) n’ont pas montré d’efficacité par rapport à une 

prise en charge conventionnelle [45].  

II-6-e-2-Prise en charge des patients présentant un choc septique 

associé : 

• Remplissage vasculaire par cristalloïdes (30 ml/kg), à répéter si efficacité 

et persistance d’une hypovolémie relative avec pré-charge dépendante 

[45].  

• Débuter les drogues vasopresseurs s’il persiste des signes de choc malgré 

le remplissage. La noradrénaline doit être utilisée en première intention, 

en visant une pression artérielle moyenne ≥ 65 mm Hg [45].  

• Antibiothérapie de type pneumonie communautaire (céphalosporines de 

3
ème 

génération (C3G) + macrolides) débutée rapidement [45].  

• Traitement symptomatique des défaillances d’organe [45].  

• Eviter la corticothérapie, même substitutive [45].  

II-6-e-2.1-Antibiothérapie 

En cas de pneumonie, il est nécessaire, de réaliser le plus rapidement 

possible des prélèvements respiratoires profonds à visée diagnostique 

virologique, bactériologique et mycologique afin de documenter au mieux 

l’infection ou les co-infections[45]. 
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• L’antibiothérapie probabiliste peut s’inspirer des recommandations 

émises pour le traitement des pneumonies post-grippales de la SPILF, 

SPLF et ANSM (2010) et des recommandations émises par la SFAR et la 

SRLF sur les pneumonies associées aux soins de réanimation (2017). 

[89,90] 

• Concernant l’antibiothérapie probabiliste initiale :  

-Pour les formes non graves, l’antibiothérapie probabiliste peut 

s’inspirer des recommandations émises pour le traitement des 

pneumonies post-grippales : amoxicilline + acide clavulanique ou 

C3G injectable (céfotaxime) [45].  

-  Pour les formes graves (avec désescalade dès documentation 

microbiologique) : C3G injectable (céfotaxime) ± macrolide ou 

fluoroquinolone (lévofloxacine) [45]. 

-Pour les formes gravissimes (avec désescalade dès documentation 

microbiologique) : C3G (céfotaxime) + linézolide + macrolide ou 

fluoroquinolone. [45]. 

• L’antibiothérapie documentée permettra d’adapter le traitement anti-

infectieux aux agents identifiés (bactéries, champignons…), et à leur 

sensibilité déterminée in vitro[45]. 

II-6-e-2.2-Corticothérapie : 

L'Organisation mondiale de la santé approuve  les résultats initiaux de 

l’étude « Recovery » (Royaume-Uni) qui montrent que la dexaméthasone, un 

corticostéroïde, peut sauver la vie de patients gravement malades à la Covid-19.  

Dans cette étude : 

� 2104 patients ont été randomisés pour recevoir 6 mg de dexaméthasone 

une fois par jour (par voie orale ou par injection intraveineuse) pendant 
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dix jours et ont été comparés à 4321 patients randomisés pour les seuls 

soins habituels. 

o La mortalité à 28 jours chez les patients qui ont bénéficié des soins 

habituels était : 

� 48% chez ceux qui avaient besoin d'une ventilation. 

� 25% chez ceux qui n'avaient besoin que d'oxygène. 

� 13%  chez ceux qui n'avaient nécessité aucune intervention 

respiratoire. 

• La dexaméthasone a réduit les décès : 

o D'un tiers chez les patients ventilés (IC à 95% 

0,48 à 0,88]; p = 0,0003). 

o D'un cinquième chez les autres patients recevant 

uniquement de l'oxygène (0,80 [0,67 à 0,96]; p 

= 0,0021). 

• Il n'y avait aucun avantage chez les patients qui 

n'avaient pas besoin d'assistance respiratoire (1,22 

[0,86 à 1,75]; p = 0,14). 
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II-6-f-Prise en charge d’un patient en médecine de ville 

 
Figure 8 : Algorithme de prise en charge d’un patient en médecine de ville [82] 
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II-6-g-Protocole thérapeutique utilisé au Maroc : 

Protocole élaboré et validé par : 

• Pr. M. ZAHRAOUI 

• Dr. N. RMILI 

• Dr. M. BELHADJI 

• Dr. H. BOUDAD 

• Dr. R. GHIATI 

• L’équipe de garde (unité d’isolement de CHR Moulay youssef) 

Bilan standard : 

• NFS avec plaquette + férritine 

• VS – CRP 

• Urée – créatinine 

• Glycémie 

• CPK – LDH 

• Transaminases 

• TP – TCK 

• Radiographie thoracique 

• TDM thoracique 

• ECG 

• Si douleur thoracique : Troponine  

• Echographie trans-thoracique si besoin 

1/ Nivaquine 100mg 

 2 Cp x 3/j toutes les 8h pendant 10 jours 

2/ Azithromycine 500mg 

 2 Cp le 1èr jour puis 1Cp/j pendant 3 jours 
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3/ Hydratation orale : 3 Litres/j 

4/ Alimentation équilibrée 

5/ Vitamine C 1000mg 

 1 Cp x 2/j 

6/ Si fièvre : Paracétamol 1g x 3/j 

7/ Si vomissement : Primperan 1Cp x 3/j 

8/ Si gastralgie : IPP 40mg/j le soir 

Si reflux : 20mg/ protection 

9/ Si désaturation : Triaxon : 2g/j pendant 8 jours 

Si signes d’appels pulmonaires : 

10/ Si toux sèche avec gêne respiratoire : Nébulisation 

11/ Oxygénothérapie : 2 à 3 litres/min 

II-7-Mesures de prévention 

 

 

 

Mesures barrières 

• Geste 1 : Se laver les mains souvent [83]. 

• Geste 2 : Se couvrir le nez et la bouche quand on tousse ou éternue [83]. 

• Geste 3 : Se moucher dans un mouchoir à usage unique, le jeter et se 

relaver les mains [83]. 
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• Geste 4 : Porter un masque lorsqu’on est malade (notamment lorsqu’on 

est en contact avec des personnes fragiles) [83]. 

Organiser au mieux les consultations  

• Favoriser la télémédecine[83]. 

• Privilégier les rendez-vous même en cas de consultations urgentes [83].  

• Espacer les rendez-vous en allongeant les temps prévus consacrés aux 

consultations pour éviter les retards et l’attente des patients en salle [83]. 

• Reporter les consultations qui peuvent l’être [83]. 

• Limiter les visites [83].  

• Mettre à disposition des SHA à l’entrée du cabinet [83]. 

• Proposer un masque à tous [83]. 

Renforcer l’hygiène de base  

• Aérer les pièces fréquemment [83]. 

• Enlever des pièces où sont reçus les patients, les objets non nécessaires : 

jouets, livres pour enfants, journaux [83]… 

• Désinfecter 2 à 3 fois par jour les surfaces et les objets encore nécessaires 

[83]. 

• Désinfecter souvent (dans l’idéal après chaque patient) la table d’examen, 

la balance et les instruments diagnostiques (stéthoscope, otoscope, mètre, 

balance…) [83]. 

L’hygiène des mains est essentielle  

• Le lavage des mains à l’eau et au savon est efficace à condition qu’il soit 

bien fait et dure suffisamment longtemps (20 à 30 ‘’) [83].  
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• Les SHA doivent être utilisés à chaque fois qu’une source d’eau n’est pas 

disponible pour les patients. De plus, il est possible qu’ils aient un effet 

rémanent, les produits restant actifs plusieurs minutes [83].  

Le port du masque chirurgical est suffisant pour la majorité des soins 

courants  

• A condition qu’il soit bien porté (couvrant le nez, la bouche, et le menton, 

lien 3), bien adapté, sur une période < 4 heures, en évitant de le toucher, 

de l’enlever et le remettre et en se nettoyant les mains (SHA) après 

l’ablation [83].  

• La disponibilité des masques n’étant pas assurée, un masque mis devrait 

être gardé le plus longtemps possible sans dépasser 4 heures. En pratique, 

la majorité des consultations doivent avoir lieu avec un masque 

chirurgical [83].  

• Même s’il pourrait être plus efficace dans la prévention d’une 

contamination, le port toute la journée d’un masque type FFP2 en 

consultation « habituelle » apparait illusoire : Il est bien plus difficile à 

supporter sur plusieurs heures [83].  

• La question du port d’un masque type FFP2 peut se poser pour des 

prélèvements oro ou rhinopharyngés (exemple TDR). Cependant, il nous 

apparait que le port d’un masque chirurgical correctement placé associé à 

des lunettes de protection (qui pour la plupart d’entre elles peuvent être 

désinfectées comme les instruments diagnostiques) est une alternative 

[83].  
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Figure 9 : Coronavirus et prophylaxie  
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III-LA COVID-19 ET GROSSESSE: 

III-1-Est-ce qu’il est possible de débuter une grossesse chez une 

femme infectée  à la Covid-19? 

La Société européenne de reproduction humaine et d'embryologie 

recommande aux femmes (infectées ou pas par ce virus) d’éviter de débuter une 

grossesse par mesure de précaution. 

La directrice générale de l’agence de la biomédecine a adressé un 

communiqué aux coordinateurs et aux personnes responsables des centres 

biologiques et clinico-biologiques d’assistance médicale à la procréation, où elle 

demande de rapporté toutes les activités non urgentes durant la phase active de 

l’épidémie. 

III-2-Recommandations sur les Consultations pour la contraception 

durant l’épidémie de la Covid-19  

La situation épidémique actuelle nous amène à concilier les éléments 

majeurs suivants :  

• Assurer la couverture contraceptive des patientes [84].  

• Limiter les déplacements, les contacts entre patientes et les contacts avec 

les soignants[84].  

• Éviter un report des consultations vers les hôpitaux[84]. 

En France, L’organisme professionnel des médecins exerçant la 

gynécologie et l'obstétrique CNGOFa émis ces propositions (valables 

uniquement dans le contexte actuel de confinement) : 

• Privilégier les téléconsultations aux consultations présentielles (sauf cas 

particulier) [84]. 
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• La consultation présentielle pour contraception chez une femme 

présentant des symptômes de la Covid-19 doit être reportée après la fin de 

la période de contamination[84].  

III-2-a-Consultation pour renouvellement ou le suivi de 

contraception  

• La surveillance habituelle des femmes sous contraceptif est annuelle[84].  

• Le renouvellement des ordonnances de contraception hormonale (pilule, 

patch, anneaux) est possible par le pharmacien 6 mois après la date des 

ordonnances[84]. 

• Dans le contexte actuel : 

o  le décret autorise les pharmacies à délivrer les médicaments pour 3 

mois même si l’ordonnance est périmée[84].  

o La téléconsultation est acceptable pour le renouvellement de la 

contraception hormonale (pilule, patch, anneaux)[84].  

� Comme en présentiel, il est recommandé de vérifier l’absence 

de contre-indications survenues depuis la dernière prescription 

hormonale (accident thromboembolique, âge/tabac) ainsi que 

d’éventuelles interactions médicamenteuses.  

� La prescription pourra être faite pour 6 mois afin de tenir 

compte des difficultés de rendez-vous lors de la sortie de 

l’épidémie. 

� La prise de tension artérielle associée à un suivi ou à un 

renouvellement de contraception oestroprogestative peut être 

reportée de quelques mois ou être faite par un autre 

professionnel de santé (pharmacien) ; il peut ainsi être précisé 
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sur l’ordonnance « à délivrer sous réserve d’une tension 

artérielle inférieure à 14/8 ».  

� Il est également possible de réaliser une automesure de la 

tension artérielle à domicile 

o La téléconsultation est acceptable pour un suivi de contraception 

par LARC (implant contraceptif, DIU). Le changement d’un LARC 

peut être reporté de quelques mois, la durée de son efficacité allant 

au-delà de l’AMM selon les études[84]. 

III-2-b-Les (télé)Consultations pour l’initiation de 

contraception  

• En période épidémique, il n’est pas souhaitable de refuser l’initiation 

d’une contraception oestroprogestative si la seule raison est l’absence de 

mesure préalable de la tension artérielle[84].  

• Un bilan biologique préalable est inutile en l’absence de facteurs de 

risque cardiovasculaire et si la patiente a moins de 35 ans[84].  

• L’examen gynécologique préalable est inutile en l’absence de signe 

d’appel[84].  

o Une téléconsultation est acceptable pour une initiation de 

contraception hormonale (pilule, patch, anneaux).  

� Comme en présentiel, il est recommandé de vérifier l’absence 

de contre-indications (accident thromboembolique, âge/ 

tabac) afin d’évaluer les facteurs de risques en particulier 

cardiovasculaires. En cas de doute, il est préférable de 

prescrire un contraceptif progestatif microdosé.  

� La prise de tension artérielle associée à une prescription de 

contraception oestroprogestative peut être réalisée par le 
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pharmacien au moment de la délivrance en précisant sur 

l’ordonnance « à délivrer sous réserve d’une tension artérielle 

< 14/8 ».  

o Une consultation à distance permet d’évaluer si la pose d’un 

DIU ou d’un implant est possible et de la programmer dans les 

meilleures conditions en fonction du cycle ou de la 

contraception en cours. Une téléconsultation préalable permet de 

préparer la pose de LARC, d’éviter une attente prolongée en 

salle d’attente et de limiter le temps de la consultation à la pose 

du LARC.  

� La recherche de chlamydiae chez les moins de 25 ans ou 

présentant des facteurs de risque peut être faite au moment 

de la pose du DIU. 

III-2-c-Les (Télé)Consultations pour changement de 

contraception  

• Il convient de discuter lors de la consultation à distance avec la patiente 

de l’urgence à changer sa contraception pour les 3 mois à venir. Si un 

changement de contraception est envisagé, il est proposé d’agir comme 

pour une initiation de contraception[84]. 

III-2-d-Contraception d'urgence  

• Il est conseillé d’associer une prescription systématique de contraception 

d'urgence hormonale[84].  

• Il convient de rappeler aux femmes que la contraception d'urgence 

hormonale (Norlevo et Ella One) est disponible sans ordonnance en 

pharmacie et doit être prise au plus vite après un rapport à risque. Elle est 

gratuite pour les mineures en pharmacie[84]. 
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III-3-Etude épidémiologique chez la femme enceinte 

À l’heure actuelle, plus de 100 millions de femmes sont enceintes de plus 

de 100 millions de fœtus dans le monde[85]. 

Dans la partie précédente, nous avons détaillé les caractéristiques de ce 

virus. On rappelle que c’est un virus doté d’un caractère contagieux très élevé. Il 

est donc  certain que la Covid-19 infectera également les femmes enceintes[86]. 

Ainsi, une femme enceinte est aussi une candidate à contracter la Covid-19. 

Il y’a jusqu’à présent aucune statistique concernant les femmes enceintes 

infectées par la Covid-19[87]. 

Le SRAS fut décrit la première fois en novembre 2002, dans le sud de la 

Chine, comme une pneumonie atypique. En mars 2003, d’autres cas ont été 

rapportés non seulement en Asie mais aussi au Canada. 

L’OMS constata un arrêt spontané de l’épidémie en juillet 2003 avec un 

total d’environ 8500 cas [15]  probables et 800 décès. 

Concernant la femme enceinte, il n’y avait pas plus d’une quinzaine de 

patientes rapportée dans la littérature[88]. 

En avril 2012 le MERS-CoV est identifié pour la première fois en Arabie 

Saoudite. Des cas ou des foyers épidémiques sont ensuite détectés dans 

plusieurs pays du Moyen-Orient. Depuis, environ 2500 cas ont été détectés [15], 

provoquant environ 450 morts. 

Il n’a aucune statistique concernant les femmes enceintes infectées par le 

MERS-CoV. 

Le SRAS et le MERS-CoV étaient par contre particulièrement graves : 

environ un tiers des femmes enceintes infectées meurent de cette maladie, ce 

taux de mortalité était identique chez la femme non enceinte[29]. 
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III-4-Suivi des grossesses lors de la pandémie de la Covid-19 

Nous allons rapporter dans ce chapitre les recommandations du ministère 

de la santé et des services sociaux du Québec concernant le suivi des grossesses 

dans la période de pandémie de la Covid-19 : 

Les rendez-vous de suivi de grossesse sont considérés essentiels et doivent 

être maintenus. Cependant, afin de limiter les déplacements et les risques de 

contamination, l’appel téléphonique ou vidéo est recommandé. 

Il est suggéré également de regrouper les activités qui nécessitent des 

prélèvements ou des interventions lors d’un seul rendez-vous. 

Aucun visiteur n’est admis lors des rendez-vous de la femme enceinte en 

clinique, en maison de naissance ou à l’hôpital, à moins de situations 

exceptionnelles. Cela inclut les conjoints, les enfants et les accompagnants. 

 

 

• Les mesures de triage développées pour le virus de la Covid-19 doivent 

s’appliquer en tout temps à la femme enceinte et à la personne qui 

l’accompagne. 

• Les femmes enceintes présentant des symptômes respiratoires doivent 

porter un masque dès leur entrée à l’hôpital. 
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Dans un communiqué, le Syndicat des gynécologues obstétriciens de France 

(SYNGOF) indique que : 

• Le suivi des femmes enceintes est maintenu [889]. 

• La téléconsultation doit être privilégiée autant que possible[89]. 

• Les trois échographies obligatoires sont maintenues[89]. 

• Les précautions d’hygiène doivent être respectées à la lettre[89]. 

Concernant le report des examens échographiques en obstétrique, le CFEF et le 

CNGOF recommandent: 

• De maintenir les échographies d’urgence [90]. 

• De maintenir les échographies du premier trimestre entre 11 et 14 SA, du 

deuxième trimestre entre 20 et 25SA et du troisième trimestre entre 30 et 

35SA [90]. 

• De maintenir les échographies dites de diagnostic ou entrant dans le cadre 

d’une pathologie materno-fœtale [90]. 

• Pour les grossesses gémellaires, les contrôles habituels à la fréquence de 

toutes les 4 semaines pour les grossesses bichoriales et de toutes les 2 

semaines pour les grossesses monochoriales doivent être maintenus [90]. 

Les consignes récentes de Ministère de la santé publique Français pour 

lutter contre la transmission du Coronavirus et les consignes habituelles 

d’hygiène dans les cabinets médicaux et plus particulièrement les cabinets 

d’échographie sont : 

• Lavages fréquents des mains (eau et savon ou gel hydro-alcoolique) [90]. 

• Masque, gants jetables [90]. 
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• Nettoyage après chaque passage d’une patiente du lit d’examen, du 

clavier de l’échographe, des surfaces exposées et des sondes 

d’échographie [90]. 

• Désinfection fréquente des poignées de porte, bureau, chaises, clavier 

d’ordinateur [90]… 

Le passage en stade 3 justifie les mesures suivantes : 

• Aucun accompagnant avec la femme enceinte, aussi bien dans le cabinet 

de consultation que dans la salle d’attente [90]. 

• Favoriser les téléconsultations avec le couple si nécessaire (pathologie, 

explications spécifiques) [90]. 

• Les patientes présentant un syndrome grippal/fièvre/toux seront priées de 

déplacer leur rendez-vous et de ne pas se présenter au cabinet (Prise de 

température avant l’examen si doute) [90]. 

Ces trois items doivent être affichés à l’entrée du cabinet ou de la 

consultation d’échographie. Il est également souhaitable qu’ils soient portés à la 

connaissance des patientes aussi en amont que possible, c’est-à-dire dès la prise 

de rendez-vous [90]. 

• Pas plus d’une personne à la fois dans la salle d’attente ; le temps 

d’attente devant être le plus court possible [90]. 

• Privilégier l’attente en dehors du cabinet et appel par téléphone portable 

quelques minutes avant le déroulement de l’examen [90]. 

• Lavage des mains ou solution hydro-alcoolique pour chaque patiente 

avant son entrée en salle d’examen [90]. 

• Masque pour les praticiens, le personnel (secrétariat) et la patiente au 

3ème trimestre de la grossesse dans la limite des stocks disponibles [90]. 
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• Ouvrir et fermer les portes de la pièce de consultation pour éviter que les 

patientes n’aient à toucher les poignées de porte [90]. 

III-5-Retentissement de la grossesse sur l’évolution de l’infection à la 

Covid-19 chez la femme enceinte 

On va exposer une série d’études qui se sont consacrées à l’étude de 

retentissement de l’infection à la Covid-19 chez la femme enceinte. 

Pour cette partie, nous avons analysé 107 grossesses dans 12 articles différents. 

III-5-a-Etude clinique et radiologique de l'infection à la Covid-

19 chez la femme enceinte 

Pour ce chapitre, nous avons analysé les signes cliniques et radiologiques 

chez 91 femmes enceintes infectées dans 11 articles différents. 

 

Dans la série de Liu et al [91]: 

• C’est une série de 13 femmes enceintes infectées par la Covid-19 

• L’âge maternel moyen était de 29.6 ans 

• Il n’y avait pas de comorbidité maternel chez les cas rapportés 

• Il n’y avait pas de pathologie gravidique lors du suivi des grossesses chez 

les cas rapportés        

• Le terme de la grossesse lors de l’infection était : 

� T3 pour 10 grossesses 

� T2 pour trois grossesses 

• Le tableau clinique chez les cas rapportés était fait de : 

� Fièvre chez 77% des cas 

� Toux chez 15% des cas 

� Dyspnée chez 23% des cas 
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• L’imagerie n’était pas rapportée dans cette étude.  

 

Dans la série de Chen et al [92]: 

• C’est une série de 9 femmes enceintes infectées par la Covid-19 

• L’âge maternel moyen était de 29.9 ans 

• Il n’y avait pas de comorbidité maternel chez les cas rapportés 

• Deux  grossesses étaient compliquées : 

� Une par une HTAG 

� Une par une pré éclampsie         

• Le terme de la grossesse lors de l’infection était : 

� T3 pour tous les cas  

• Le tableau clinique chez les cas rapportés était fait de : 

� Fièvre chez 78% des cas 

� Toux chez 44% des cas 

� Dyspnée chez 11% des cas 

� Les autres signes fonctionnels étaient : 

• Pharyngite dans 22% des cas 

• Myalgie dans 33% des cas 

• Diarrhée dans 11% des cas 

• Malaise dans 22% des cas 

• Le scanner thoracique a montré des images  

� Typiques dans 89% des cas  

� Sans particularité dans 11% des cas 

• Voici un aperçu des 9 scanners réalisés : 
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Figure 10 : Les Scanners thoraciques des 9 patientes dans la série de Chen et al [92] 

 

Dans la série de Zhu et al [92] : 

• C’est une série de 9 femmes enceintes infectées par la Covid-19 

• L’âge maternel moyen était de 30.1 ans 

• Il n’y avait pas de comorbidité maternel chez les cas rapportés 

• Il n’y avait pas de pathologie gravidique lors du suivi des grossesses chez 

les cas rapportés        

• Le terme de la grossesse lors de l’infection était : 

� T3 pour tous les cas  

• Le tableau clinique chez les cas rapportés était fait de : 

� Fièvre chez 89% des cas 

� Toux chez 44% des cas 

� Les autres signes fonctionnels étaient : 
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• Pharyngite dans 11% des cas 

• Diarrhée dans 11% des cas 

� Les scanners thoraciques réalisés chez ces femmes trouvaient 

des lésions typiques de la pneumopathie virale chez toutes 

les patientes.  

 

Figure 11 : Scanner thoracique chez une des patientes dans l’étude de Zhu et al, et son 

évolution sous traitement [93] 

 

Wang et al [110] ont publié à propos d’une femme enceinte infectée à la Covid-

19 âgée de 34 ans, suivie pour hypothyroïdie et sans pathologie gravidique. 

L’infection a eu lieu au 3ème trimestre et la patiente présentait une fièvre. 

Le scanner thoracique trouvait une image typique d’une pneumopathie virale au 

lobe supérieur gauche. 
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Figure 12 : Scanner thoracique du cas rapporté par Wang et al [94] 
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Dans la série de Liu et al [95]: 

• C’est une série de 4 femmes enceintes infectées par la Covid-19  

• L’âge maternel moyen était de 29 ans 

• Une femme avait un antécédent d’une cholécystite  

• Deux  grossesses étaient compliquées : 

� Une par une anémie 

� Une par un placenta preavia         

• Le terme de la grossesse lors de l’infection était : 

� T3 pour tous les cas  

• Le tableau clinique chez les cas rapportés était fait de : 

� Fièvre chez 75% des cas 

� Toux chez 50% des cas 

� Dyspnée chez 25% des cas 

� Les autres signes fonctionnels étaient : 

• Céphalées dans 50% des cas 

• Myalgie dans 50% des cas 

• Le scanner thoracique a montré des images 100% anormales 

 

Dans la série de Breslin et al [96]: 

• C’est une série de 7 femmes enceintes infectées par la Covid-19 

• L’âge maternel moyen était de 33.8 ans 

• Une femme était suivie pour HTA 

• Deux femmes étaient suivies pour DT2 

• Une femme avait un antécédent d’asthme  
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• Il n y‘avait pas de pathologie gravidique lors du suivi des grossesses chez 

les cas rapportés        

• Le terme de la grossesse lors de l’infection était : 

� T3 pour tous les cas  

• Le tableau clinique chez les cas rapportés était fait de : 

� Fièvre chez 28% des cas 

� Toux chez 43% des cas 

� Les autres signes fonctionnels étaient : 

• Céphalées dans 28% des cas 

• Douleurs thoracique dans 28% des cas 

• Les résultats de l’imagerie n’étaient pas rapportés chez toutes les patientes 

dans cette étude.  

• Deux radiographies thoraciques ont été rapportées : 

� Une  a objectivé des opacités floues mal délimitées dans le 

lobe inférieur droit et une atélectasie basale gauche 

� L’autre a objectivé un OAP sans épanchement ni foyer  
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Figure 13 : Radiographie thoracique chez une patiente atteinte de la Covid-19 [96] 

 

Dans la série de Fan et al [97] : 

• C’est une série de deux femmes enceintes infectées par la Covid-19  

• L’âge maternel moyen était de 31.5 ans 

• Il n’y avait pas de comorbidité maternel chez les cas rapportés 

• Il n’y avait pas de pathologie gravidique lors du suivi des grossesses chez 

les cas rapportés        

• Le terme de la grossesse lors de l’infection était : 

� T3 pour tous les cas  

• Le tableau clinique chez les cas rapportés était fait de : 

� Fièvre chez 100% des cas 

� Les autres signes fonctionnels étaient : 
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• Congestion nasale dans 50% des cas 

• Frisson dans 50% des cas 

• Rash cutanée dans 50% des cas 

• Le scanner thoracique a montré des images 100% anormales 

 
Figure 14 : Syndrome de condensation bilatéral chez le premier cas rapporté par Fan et al [97] 

 

 
Figure 15 : Multiples infiltrats thoraciques gauches chez le deuxième cas rapporté par Fan et 

al [97] 

 

Li et al [98] ont publié à propos d’une femme enceinte infectée à la Covid-19 

âgée de 30 ans, sans antécédent pathologique ni pathologie gravidique associée. 

L’infection a eu lieu au 3ème trimestre et la patiente présentait une toux isolée. 

Le scanner thoracique trouvait une image typique d’une pneumopathie virale. 

Dans la série de Liu et al [99] : 

• C’est une série de trois femmes enceintes infectées par la Covid-19 
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• L’âge maternel moyen était de 32.7 ans 

• Une femme était suivie pour hypothyroidie  

• Deux  grossesses étaient compliquées : 

� Une par un diabète gestationnel 

� Une par un placenta accreta 

• Le terme de la grossesse lors de l’infection était : 

� T3 pour tous les cas  

• Le tableau clinique chez les cas rapportés était fait de : 

� Fièvre chez 100% des cas 

� Toux chez 100% des cas 

• Le scanner thoracique trouvait une image typique d’une pneumopathie 

virale dans 100% des cas 
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Figure16 [99]: 
Patiente N°1 : A 
1 : La TDM thoracique a révélé des infiltrats bilatéraux prédominant à gauche, avec une lésion du lobe supérieur 
du poumon gauche, un emphysème localisé dans le lobe inférieur droit et une fibrose dans le lobe moyen du 
poumon droit 
2 : La TDM de contrôle a montré une aggravation des lésions par rapport aux images précédentes 
Patiente N°2 : B 
1 : La TDM thoracique a montré une opacité bilatérale en verre dépoli, des nodules dans le lobe inférieur gauche 
et une condensation au niveau du lobe moyen droit 
2 : La TDM thoracique de contrôle a montré une aggravation des lésions 
Patiente N°3 : C 
1 : La TDM thoracique à l’admission montre une image bilatérale en verre dépoli, une fibrose au niveau du  
poumon gauche et des adénopathies médiastinales. 
2 : La TDM thoracique de contrôle a montré une amélioration par rapport à l'imagerie précédente.   
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Wang et al [100] ont publié à propos d’une femme enceinte infectée à la Covid-

19 âgée 28ans, sans antécédent pathologique ni pathologie gravidique associée. 

L’infection a eu lieu au 3ème trimestre et la patiente présentait une fièvre. 

L’imagerie était anormale chez cette patiente.  

 
Figure 17 [100] : La série de TDM chez la patiente de Wang et al 
A : Une TDM initiale a montré des opacités en verre dépoli du côté droit.  
B : J3 d’hospitalisation : multiples opacités bilatérales en verre dépoli. 
C-D-E : Trois TDM thoraciques de contrôle ont démontré la résolution des infiltrats des deux champs 
pulmonaires. 
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Dans la série de Liu et al [101] : 

• C’est une série de 41 femmes enceintes infectées par la Covid-19 

• L’âge maternel moyen était de 30.8 ans 

• Une femme était suivie pour hépatite B 

• 7 grossesses étaient compliquées : 

� 4 par un diabète gestationnel 

� Trois par une hypertension artérielle gravidique 

• Le tableau clinique chez les cas rapportés était fait de : 

� Fièvre chez 39% des cas 

� Toux chez 36% des cas 

� Dyspnée chez 12% des cas 

� Les autres signes fonctionnels étaient : 

• Asthénie dans 50% des cas 

• Anorexie dans 50% des cas 

• Le scanner thoracique trouvait des images anormales dans 92.7% des cas : 

� 63.4% des patientes avaient des lésions bilatérales 

� 29.2%  des patientes avaient des lésions unilatérales 

� 7.3% des patientes n’avaient pas de lésions 
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Figure 18 : La TDM de trois différentes femmes enceintes dans l’étude de Liu et al [101] 
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Figure 19 : La TDM d’une femme de 29 ans non enceinte et atteinte de la Covid 19 (a : à l’admission – b : à j-6 – c : à j-13) dans l’étude de Liu 

et al [101] 
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Figure 20 : Une TDM chez une femme enceinte avant le traitement antiviral (a) et après (b) 

dans l’étude de Liu et al [101] 

 

Au total, on a étudié 91 femmes enceintes dans 10  articles : 

• L’âge moyen était de 30.8 

• 14.2% avaient des pathologies gravidiques associées 

• La plupart des infections ont eu lieu au 3ème trimestre 

• Les signes cliniques étaient : 

� Fièvre dans 71.5% 

� Toux dans 39.2% 

� Dyspnée  dans 6.5% 

� Autres symptômes dans 33%  

• Sur 71 TDMs analysées,  94% trouvaient des images pathologiques   

 

Voici un tableau qui résume tout ce qu’on a rapporté. 
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Tableau 2 : Les signes cliniques et radiologiques de la Covid-19 chez la femme enceinte dans les différentes études rapportées

Auteurs (nb 
cas) 

Age mat. FDR / comorb. mat Path. 
gravidique 

Terme de 
l’infection à la 

Covid19 

Fièvre Toux Dyspnée Autres Imagerie TDM 
thoracique 

Liu et al (13) 29.6 0 0 10 en T3 
3 en T2 

77% 15% 23% - ? 

Chen et al. (9) 29.9 0 1 HTAG  
1 PE 

T3 78% 44% 11% 2 pharyngites 
3 myalgies 
1 diarrhée 
2 malaises 

89% typique 
11% sans 

particularité 

Zhu et al. (9 
G ; 10 NN) 

30.1 0 0 T3 89% 44% 0% 1 pharyngite 
1 diarrhée 

100% typique 
PNP virale 

Wang et al (1) 34 1 hypothyroïdie 0 T3 100% 0% 0% - Typique PNP 
virale 

Liu et al (4) 29 1 cholécystite 1 anémie 
1 PP 

T3 75% 50% 25% 2 myalgies 
2 céphalées 

 

100% Anormales 

Breslin et al 
(7) 

33.8 2 DT2 
1 HTA 

1 asthme 

0 T3 28.5% 43% 0% 2 céphalées 
2 douleurs 
thoraciques 

? 

Fan et al 
(2) 

31.5 0 0 T3 100% 0% 0% 2 Congestions 
nasales 

1 Frisson 
1Rash cutanée 

100% Anormales 

Li et al. (1) 30 0 0 T3 0% 100% 0% - typique PNP 
virale 

Liu et al. (3) 32.7 1 hypothyroïdie 1 plac. acreta  
1 DG 

T3 100% 100% 0% - 100% typique 
PNP virale 

Wang et al. (1) 28 0 0 T3 100% 0% 0% - anormale 

Liu et al. (41) 30.1 1 Hépatite B 4 DG 
3HTAG 

? 39% 36% 12% 5 Asthénie 
3 Anoréxie 

92.7% anormales 
7.3% normales 

TOTAL N=91 
FE COVID+ 

(%) 

30.8 [22 ; 40] 2 hypoT (2.1%) 
2 DT2 (2.1%) 

1 Cholécystite (1%) 
1 asthme (1%) 

1 Hépatite B (1%) 

Très variées 
14.2% 

94% en T3 
 

71.5% 39.2% 6.5% 33% Sur 71 TDM : 
Imagerie positive 

dans 94% 
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III-5-b-Forme grave chez la femme enceinte 

Notre étude suggère qu’il est très rare de voir des tableaux graves chez la 

femme enceinte.  

 

Liu et al (13) [91] Une patiente (SDMV) 

Chen et al (9) [92] 0 

Zhu et al (9 G; 10NN) [93] 0 

Wang et al (1) [94] 0 

Liu et al (4) [95] 0 

Breslin et al (7) [96] Deux patientes (Symptomatologie en 

post-partum) 

Fan et al (2) [97] 0 

Li et al (1) [98] 0 

Liu et al (3) [99] 0 

Wang et al (1) [100] Une Patiente (isolation dans une 

chambre a pression négative) 

Lu et al (16) [102] Un cas était sévère 

Liu et al (41) [101] 0 

Total : 107 grossesses 4 femmes (Une femme était dans une 

chambre d’isolation et n’a pas bénéficié 

des mesures de réa) sur 107  étaient 

admises en USI  = 2.8% 

 

Tableau 3 : La prise en charge en unité de soins intensive des femmes enceintes infectée à la 

Covid-19 dans les différentes études analysées 
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Sur 107 grossesse, uniquement 2.8% (trois cas) ont eu besoin de mesures 

de réanimation. L’évolution des symptômes était favorable chez toutes les 

patientes qui ont quitté le service après leur guérison. 

III-5-c-Conclusion 

La revue de la littérature actuelle, bien que très limitée chez la femme 

enceinte, semble montrer que les symptômes sont les mêmes que ceux de la 

population générale pour la grande majorité des femmes qui donc ne 

ressentiraient que de légers symptômes de rhinite ou un syndrome grippal avec 

potentiellement de la toux une fièvre ou une dyspnée. 

Mais ces femmes peuvent également présenter des symptômes plus graves 

tels que la pneumonie ou le SDRA comme les autres populations à risque.  

III-6-Etude de la transmission matérno-fœtal 

Dans cette partie, nous vous rapporterons les résultats de 133 grossesses 

issues de 12 articles analysés. 

La recherche du virus était négative (Tableau 4) dans : 

• 100% des placentas analysés (29 placentas étudiés) 

• 100% des prélèvements sanguin des cordons ombilicaux chez les 

nouveau-nés (29 cas étudiés) 

• 100% des prélèvements des liquides amniotiques analysés (29 cas étudiés) 

Sur les 133 accouchements analysés : 

• 112 femmes ont bénéficié d’un test  PCR et uniquement 94 étaient 

positives avec un pourcentage de 84% 

• 78 nouveau-nés ont bénéficié d’un test  PCR et uniquement 4 étaient 

positifs avec un pourcentage de 5.1% 
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Le reste des études où on n’a pas trouvé de détails à propos de la recherche 

du virus chez les nouveau-nés  ont rapporté qu’il n’y avait aucune suspicion de 

transmission materno-fœtale. 

 

Au total : 

• Il y avait 4 suspicions de transmission materno-fœtale dans 133 

accouchements avec un pourcentage de 3% 

 

1 suspicion était rapportée dans l’étude de Wang et al. [94] : 

La maman présentait les signes cliniques d’une infection respiratoire et le 

scanner thoracique réalisé a montré des lésions typiques d’une pneumopathie 

virale. 

L’accouchement a eu lieu par césarienne, le nouveau-né était en bonne 

santé à la naissance, et la positivité au virus était détectée à 36H alors qu’il n’y 

avait aucun signe clinique associé (N-né apyrétique et absence de toux). 

La radiographie thoraco-abdominal réalisée trouvait un élargissement de la 

texture pulmonaire. 
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Figure 21 : Une radiographie thoraco-abdominal chez le nouveau-né atteint de la Covid-19 

dans l’étude de Wang [94] 

 

Le nouveau-né était transféré après en service de néonatologie pour surveillance. 

Une série de scanner réalisées ont montré : 

 J4 : Hyperdensité nodulaire postérieure au niveau du lobe supérieur droit 

 J11 et  J16 : Amélioration relative progressive avec le temps 

Le nouveau-né est resté asymptomatique durant tout son séjour jusqu’à la 

négativité du prélèvement à J16 (prélèvement pharyngé et anal)  

3 suspicions étaient rapportées dans l’étude de Zeng et al  [103] : 

Cas n°1 : [103] 

• L’accouchement s’est fait par césarienne à 40 SA devant un tableau de 

SFA (liquide amniotique  méconial) et d’une pneumonie à la Covid-19 

confirmée chez la mère.  
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• A J2, le nouveau-né était fébrile et léthargique, il a été transféré à l’unité 

de soins intensifs néonataux.  

• Une radiographie thoraco-abdominale a montré des images alvéolaires. 

• Les écouvillonnages nasopharyngé et anal étaient positifs pour le Sars-

Cov-2 à J2 et J4 de vie et négatifs à J6. 

 

Cas n°2 : [103] 

• L’accouchement s’est fait par césarienne à 40 SA+4J devant une 

pneumonie à la Covid-19 confirmée chez la mère. 

• Le nouveau-né était fébrile et léthargique et présentait des vomissements, 

il a été transféré à l’unité de soins intensifs néonataux.  

• Une radiographie thoraco-abdominale a montré une pneumonie. 

• Les écouvillonnages nasopharyngé et anal étaient positifs pour le SRAS-

Cov-2 à J2 et J4 de vie et négatifs à J6. 

 

Cas n°3 : [103] 

• L’accouchement s’est fait par césarienne à 31SA + 2J  devant un tableau 

de SFA et d’une pneumonie à la Covid-19 confirmée chez la mère.  

• Le score d’Apgar était de 3, 4 et 5 à la 1ère, 5ème et 10ème minute après la 

naissance.  

• Une réanimation était nécessaire.  

• Une radiographie thoraco-abdominale (devant un tableau de détresse 

respiratoire) a montré des images alvéolaires. 

• Un traitement à base d’antibiotique ; ventilation non invasive et de caféine 

étaient administrés. 
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• Il s’agissait d’un sépsis  (Culture sanguine positive à entérobactérie) 

• Les écouvillonnages nasopharyngé et anal étaient positifs pour le SRAS-

Cov-2 à J2 et J4 et négatifs à J7. 

 

En conclusion, la suspicion d’une transmission materno fœtale dans notre étude 

reste très faible (3%) et les cas rapportés peuvent aussi contracter le virus en 

post-partum, surtout que le virus n’a jamais été détecté dans le placenta, le 

liquide amniotique et dans le sang du CO. 

De même aucun échantillon de lait maternel analysé ne contenait le virus ce qui 

veut dire que la transmission par l’allaitement est peu probable. 

La transmission pourrait donc avoir lieu après l’accouchement via l’inhalation 

des gouttelettes produites par les parents ou les professionnels contaminés.  

L’infection pourrait aussi être acquise lors du passage dans la filière génitale via 

les sécrétions maternelles. 

Voici un tableau qui regroupe les résultats des études sus-citées :     
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Auteurs    (nb  cas) Plvmt maternel Plvmt  NN Placenta /Cordon Ombilical/Liquide 
amniotique 

Transmission verticale ME 

Liu et Al. (13) [91] ? ? ? 0 suspicion 

Chen et Al. (9) [92] Positif 100% Négatif 100% Négatif 77% 
? : 23% 

0 suspicion 

Zhu et Al. (9 G; 10NN) [93] Positif (8)  88% 
Négatif  11% 

Négatif 100% ? 0 suspicion 

Wang et Al. (1) [94] Positif Positif H36 Négatif100% 1 Suspicion 

Liu et Al. (4) [95] Positif 100% 3 Négatifs 
1 AD 

? 0 suspicion 

Fan et Al. (2) [97] Positif 100% Négatif 100% Négatif 100% 0 suspicion 

Li et Al. (1) [98] Positif 100% Négatif Négatif 100% 0 suspicion 

Liu et Al. (3) [99] Positif 100% Négatif 100% 1 Négatif 
2 : ? 

0 suspicion 

Wang et Al. (1) [100] Positif 100% 
 

Négatif Négatif 100% 0 suspicion 

Zeng et Al. (33) [103] Positif 100% 3 Positifs 
30Négatifs 

? 3 Suspicions 

Lu et Al. (16) [102] Positif 100% Négatif 100%  Négatif 100% 0 suspicion 

Liu et AL (41) [101] 40%(16) Positif 
41%(17) Négatif 

19%(8) AD 

? ? 0 suspicion 

TOTAL    N= 133 94 patientes + sur 112 testées  
Covid-19 Positif : 84%  

4 sur 78 = 5.1% Sur 29 prlv : 100% neg 4 suspicions sur 133 = 3% 

Tableau 4 : La transmission materno-foetale de la Covid-19dans les différentes études rapportées 
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III-7-Retentissement de l’infection à la Covid-19 sur la grossesse 

Dans cette partie, nous vous rapporterons les résultats de 56 grossesses 

(dont une gémellaire) issues de 10 articles analysés. 

Le délai entre les signes cliniques rapportés et les problèmes obstétricaux 

rapportés variait entre 1 et 13 jours 

Liu et al [91]: (accouchement par voie haute dans 76.9% des cas) 

• Sur 13 nouveau-nés, les auteurs ont noté : 

� 7.7% de RPM (un cas) 

� 30.8% de SFA (ARCF) (4cas) 

� 46% d’accouchement prématuré (6cas) 

Chen et al [92]: (accouchement par voie haute dans 100% des cas) 

• Sur 9 nouveau-nés, les auteurs ont noté : 

� 22% de RPM (deux cas) 

� 22% de SFA (anomalie du rythme cardiaque fœtal) (deux cas) 

� 44% d’accouchement prématuré (4cas) 

� 11% de pré-éclampsie (un cas)  

� 11% de cytolyse (un cas) 

Zhu et al [93] : (accouchement par voie haute dans 77.7% des cas) 

• Sur 10 nouveau-nés issus de 9 grossesses les auteurs ont noté : 

� 33.3% de RPM (trois cas) 

� 60% de SFA (ARCF) (6cas) 

� 56% d’accouchement prématuré (5cas) 

Wang et al [94] : 

• Il n’y avait pas de complications obstétricales dans la grossesse rapportée 

par les auteurs et l’accouchement était fait par césarienne prophylactique 
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Liu et al [95] : 

• Il n’y avait pas de complications obstétricales dans les 4 grossesses 

rapportées par les auteurs et l’accouchement était fait par césarienne dans 

75% (trois cas) 

Fan et al [97] : 

• Il n’y avait pas de complications obstétricales dans les 2 grossesses 

rapportées par les auteurs et l’accouchement était fait par césarienne dans 

100% (deux cas) 

Li et al [98] : 

• Il n’y avait pas de complications obstétricales dans la grossesse rapportée 

par les auteurs et l’accouchement était fait par césarienne 

Liu et al [99] : (accouchement par voie haute dans 66.6% des cas) 

• Sur 3 nouveau-nés les auteurs ont noté : 

� Un cas de SFA (ARCF) 

� Un cas de chorioamniotite  

Wang et al [100] : 

• Les auteurs ont rapporté à propos d’un  seul nouveau-né qui a fait une 

souffrance fœtale aigue, il a bénéficié d’une césarienne mais avant le 

terme 

Lu et al [102] : (accouchement par voie haute dans 100% des cas) 

• Sur 16 nouveau-nés les auteurs ont noté : 

� 18.7% de rupture prématurée des membranes (3cas) 

� 12.5% de SFA (anomalie du rythme cardiaque fœtal) (2cas) 

� 3.7% d’accouchement prématuré (1cas) 
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Au total : 

• Le mode d’accouchement était: 

� 87.5% par césarienne (49 accouchement) 

� 12.5% par voie basse (7 accouchement) 

• Les complications obstétricales étaient : 

� 17 accouchements prématurés sur 56 accouchements (30.3% des 

accouchements) 

� 16 souffrances fœtales aigue sur 56 accouchements (28.5% des 

accouchements) 

� 9 RPM sur 56 accouchements (16% des accouchements) 

� Une chorioamniotite sur 56 accouchements (1.7% des 

accouchements) 

� Une pré-éclampsie sur 56 accouchements (1.7% des grossesses) 

� Une cytolyse sur 56 accouchements (1.7% des grossesses) 

On conclue que l’infection maternelle à la Covid-19 peut avoir des 

conséquences néfastes sur les issues obstétricales et sur les nouveaux nés 

entrainant notamment des accouchements prématurés, des souffrances fœtales, 

des RPM. 

Voici un tableau qui regroupe les résultats de ces différentes études.
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Tableau 5 : La grossesse et la Covid-19 dans les différentes études rapportées 

Auteurs 
 (nb cas) 

Délai entre les SC de 
l’infection et des pbs 

obst. 

% des césariennes Complications obstétricales 

Liu et al (13) / 76.9%  RPM 
7.7% (1) 

DF(ARCF) 
30.8% (4) 

AP 
46% (6) 

Chen et al. (9) 3.3 j [1 ; 7] 100%  RPM 
22.2% (2) 

DF(ARCF) 
22.2% (2) 

AP 
44% (4) 

1 cytolyse 
1 PE 

Zhu et al. (9 G ; 10 
NN) 

Entre 1 et 6 j  77.7%  RPM 
33.3% (3) 

DF(ARCF) 
60% (6) 

AP 
56% (5) 

Wang et al (1) / 100% 0 

Liu et al (4) / 75%   
 

0 

Fan et al (2) / 100% 0 

Li et al. (1) 3 j 100% 0 

Liu et al. (3) 7 j [1 ; 13] 66.6% RPM 
0 

 DF(ARCF) 
33.3% (1) 

1 chorioamniotite 

Wang et al. (1) /  100%  DF 100% (1) 
1 AP 

Lu et al (16)  / 100% RPM 
18.7%(3) 

2 DF 12.5% AP 
3.7% (1) 

TOTAL =  56 
grossesses 

1 à 13 jours 49 césariennes 87.5% 
7 AVB  12.5% 

17 Acc prématuré 30.3% 
16 détresses fœtales 28.5% 

9 RPM  16% 
1 chorioamniotite 1.7% 

1 PE 1.7%  
1 cytolyse 1.7% 
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III-8-Prise en charge d’une patiente enceinte suspectée ou infectée par 

la Covid-19 

III-8-a-Hydroxychloroquine et grossesse 

La recherche dans le dictionnaire « VIDAL » du risque de l’utilisation de 

l’Hydroxychloroquine chez la femme enceinte trouve [104] : 

• Les données animales ne permettent pas de conclure. 

• Chez l'Homme, l'hydroxychloroquine passe à travers le placenta, la 

concentration dans le sang fœtal est similaire à la concentration sanguine 

maternelle. Les données cliniques ne mettent pas en évidence d'effet 

malformatif ou fœtotoxique particulier. 

• Compte tenu du bénéfice thérapeutique dans des pathologies très 

particulières (connectivites) mais en raison de son profil d'effets 

indésirables, notamment ophtalmologiques, l'utilisation de 

l'hydroxychloroquine n'est envisageable pendant la grossesse que dans les 

situations où l'arrêt du traitement expose la femme enceinte à une poussée 

évolutive de sa pathologie 

Selon Hart et al.[105] , les antipaludéens à base de 4-aminoquinolone ne 

sont pas été recommandés pendant la grossesse.  

Ils ont publié les résultats obstétricaux d’une femme traitée par la chloroquine à 

500 mg / jour.  

• Elle a eu six enfants.  

• Les trois enfants nés lorsqu'elle était sous chloroquine souffraient 

de surdité, d'ataxie et / ou de parésie vestibulaire. 
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Parke et al. [106]  ont publié les résultats obstétricaux d’une femme 

atteinte de lupus érythémateux systémique et qui était  sous hydroxychloroquine  

pendant ses grossesses.   

• Tous ses nouveau-nés étaient en bonne santé.  

III-8-b-Azithromycine et grossesse 

L’utilisation de l’azithromycine est autorisée pendant la grossesse 

(LECRAT) 

La recherche dans le dictionnaire « VIDAL » du risque de l’utilisation de 

l’azithromycine chez la femme enceinte trouve [104] : 

1er trimestre :  

• Il est préférable, par mesure de précaution, de ne pas utiliser 

l’azithromycine au cours du premier trimestre de la grossesse.  

• Bien que les données animales chez le rongeur ne mettent pas en 

évidence d’effet malformatif, les données cliniques sont 

insuffisantes. 

A partir du second trimestre :  

• En raison du bénéfice attendu, l’utilisation de l’azithromycine peut 

être envisagée si besoin.  

• Les données cliniques sont rassurantes en cas d’utilisation au-delà 

du premier trimestre. 

Bérard et al. [107] ont étudié les effets indésirables des macrolides sur la 

grossesse au premier trimestre et ont conclu que les macrolides n'étaient pas 

associés à un risque accru de malformation global ou de malformations 

cardiaques en particulier. 
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III-8-c-La prise en charge des femmes enceintes dans les 

différents articles rapportés 

Dans la série de Zhu et al. [93]: 

On rappelle que c’est une étude qui a concerné 9 femmes enceintes 

infectées à la Covid-19 lors du 3ème trimestre. 

Les symptômes sont apparus : 

Avant l’accouchement chez 4 patientes 

� Trois patientes étaient traitées par de l’oséltamivir en post 

partum 

Le jour de l’accouchement chez deux patientes 

� Une patiente était traitées par de l’oséltamivir et une 

nébulisation de l’interferon en post partum 

Après l’accouchement chez trois patientes 

Avant le traitement, le scanner thoracique chez les patientes avait révélé 

des lésions typiques de pneumonie virale (Figure 11).  

Les lésions se sont améliorées dans les scanners thoraciques de contrôle 

sous l’effet des traitements administrés.   

 

Dans la série Wang et al. [94]: 

Femme enceinte de 34 ans 

• Suivie pour hypothyroïdie depuis 4 ans. 

• Ayant comme antécédent une grossesse interrompue en 2016 en raison 

d'anomalies chromosomiques.  

• Allergique à la pénicilline et aux céphalosporines de première génération  

A 40 semaines de gestation, elle a présenté un saignement vaginal et des 

douleurs pelviennes. Deux heures plus tard, elle a développé une fièvre (37,8 ° 
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C) et s'est présentée au centre de soins médicaux pour femmes et enfants pour un 

avis médical. Comme elle était fébrile, elle a été référée à une clinique le 

lendemain matin où elle était admise.  

La tomodensitométrie thoracique (TDM) a montré des opacités en verre 

dépoli dans les lobes supérieur et inférieur gauches, indiquant la possibilité 

d'une pneumonie virale (Figure 12).  

Les tests sanguins ont révélé une lymphopénie, une hyperleucocytose à 

prédominance neutrophile et une élévation de la CRP à 11,5 mg.  

Suspicion d’une pneumonie virale. 

À l'admission : 

• Température corporelle était à 37,8 ° C    

• Tension artérielle était de 131/89 mm Hg  

• Fréquence respiratoire de 20 respirations par minute   

• Fréquence cardiaque de 96 battements par minute 

• Absence de toux ou de crachats  

• La fréquence cardiaque fœtale était de 136 bpm et la surveillance 

cardiaque fœtale n'a montré aucune anomalie 

Un accouchement par césarienne d'urgence a été décidé 

� Un liquide amniotique teinté a été découvert en peropératoire.  

� Nouveau-né de poids correct, l’APGAR (1 et 5ème min) était 

respectivement de 8 et 9 (isolement immédiat) 

Des tests sanguins du nouveau-né ont révélé : 

• Une lymphopénie 

• le bilan hépatique :  

o ASAT 143 U / L  



 

 

93 

o Bilirubine totale 33,0 µmol / L 

o Bilirubine indirecte 26,0 µmol / L  

• Un taux élevé de créatine kinase (479 U / L [normal, ≤ 41 U / L] ).  

� La pénicilline G intraveineuse (150 000 U une fois par jour en 

bolus intraveineux) et la vitamine K1 (1 mg une fois par jour, par 

voie intraveineuse) ont été administrée.  

En postopératoire immédiat : 

• La mère était en bon état général 

• Fébrile 

• Absence de toux, diarrhée, nausée ou vomissement 

• Ses signes vitaux étaient stables et la saturation en oxygène sanguin de 

99%  

Le protocole thérapeutique administré consistait en : 

• Traitement antiviral : 

o 40 µg d'interféron humain recombinant α1b inhalé avec 2 ml de 

serum physiologique deux fois par jour   

o Ganciclovir (0,25 g toutes les 12 heures, par voie intraveineuse)  

• Traitement antibiotique : 

o Abipénème (0,3 g 12 heures, par voie intraveineuse)  

o Moxifloxacine (0,4 g une fois par jour, par voie intraveineuse) 

� La mère a développé quand même une fièvre intermittente le 

premier jour postopératoire  

� Administration de 20 mg de méthylprednisolone par voie 

intraveineuse 
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Son écouvillon pharyngé prélevé pour le SRAS-CoV-2 est revenu positif 

plus tard dans la journée.  

L’état général du nouveau-né était bon le premier jour après la naissance et 

sa saturation en oxygène était > 92% à l’air ambiant.  

Un bilan à la recherche de Legionella pneumophila, Chlamydia 

pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Rickettsiose, adénovirus, virus 

respiratoire syncytial, virus influenza A, virus influenza B et virus parainfluenza 

1-3 était revenu négatif. 

Le deuxième jour après la chirurgie, les signes vitaux de la mère étaient 

stables et elle a reçu de la méthylprednisolone (40 mg une fois par jour, par voie 

intraveineuse).  

Le nouveau-né allait bien et son analyse des gaz sanguins montrait un pH 

de 7,476 ↑, une pression partielle de dioxyde de carbone de 28,2 mm Hg ↓, une 

pression partielle d'oxygène 116,0 mm Hg ↑, du bicarbonate 20,6 mmol / L ↓, un 

excès de base 1,30 mmol / L, et saturation périphérique en oxyde 98,4%.  

Un autre bilan à la recherche de cytomégalovirus, Toxoplasma gondii, 

Herpès simplex de types 1 et 2, Echovirus, parvovirus B19, Epstein Barr virus, 

Coxsackievirus A16, Coxsackievirus B, Rougeole, Varicelle-zona viral est 

revenu négatif.  

La radiographie thoracique néonatale trouvait un élargissement de la 

texture pulmonaire (Figure 21). Le nourrisson a reçu 25 ml de formule toutes les 

3 heures et a été étroitement surveillé. 

Le nouveau-né était stable avec une saturation en oxygène sanguin 

maintenue> 90%, sans gêne respiratoire. Le résultat de l'écouvillonnage 

pharyngé pour le SRAS-CoV-2 était positif 36 heures après la naissance.  

Il a été transféré à l'hôpital pour enfants  pour une isolation plus tard. 
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Le nouveau-né était en bon état : 

• Apyrétique  

• Absence de toux  

• Absence de vomissement.  

• Le scanner thoracique initial trouvait une hyperdensité nodulaire 

postérieure au niveau du lobe supérieur droit 

Il a été étroitement surveillé isolément et aucun traitement spécial n'a été 

administré. 

Les scanners de contrôle (J11 et  J16) ont montré une amélioration relative 

progressive avec le temps. 

Plus tard la recherche de la Covid-19 dans les prélèvements pharyngés et 

anaux pour le SRAS-CoV-2 était négative. 

Le nouveau-né a été libéré après. 

 

Dans la série de Breslin et al. [96]: 

1erCas [96] : 

Il s’agit d’une patiente âgée de 38 ans (G3P2) suivie pour un diabète de 

type 2 et d'une cholestase intrahépatique pendant la grossesse. 

• Elle était admise pour déclenchement du travail  à 37 SA.  

• L’interrogatoire ne mettait pas en évidence la présence de symptômes de 

l’infection à la Covid-19 (fièvre,  toux, essoufflement ou de mal de gorge) 

avant son admission. 

• Il n’y avait pas de notion de contage. 

• La température initiale à l’admission était de 36,9 °C. 

En péripartum, la patiente avait présenté une fièvre à 38.5 °C.  
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�Une chorioamniotite suspectée. 

• Administration de : 

o Ampicilline 

o Gentamicine  

o Acétaminophène  

�Amélioration clinique : asymptomatique. 

La patiente a finalement bénéficié d’une césarienne à cause d’une dystocie.  

• Après la fermeture de l'hystérotomie, l’utérus était atonique  

• Les pertes sanguines ont atteint 1,5 litre.  

� Instabilité maternelle secondaire à une hémorragie incontrôlée, elle a  

donc bénéficié d’une intubation endotrachéale.  

� L’auscultation des poumons a révélé des râles sibilants avec 

atténuation du murmur vésiculaire. 

• L'hémostase a été obtenue, le bronchospasme traité et la patiente s’est 

stabilisée. 

Une radiographie thoracique a révélé des opacités floues mal délimitées 

dans le lobe inférieur droit et une atélectasie basale gauche (Figure  13).  

Après l'admission à l'unité de soins intensifs chirurgicaux (SICU), les tests 

SARS-CoV-2 sont revenus positifs.  

� Isolation de la patiente et du nouveau-né 

� Le traitement par l'hydroxychloroquine a été commencé (600 mg deux 

fois par jour pendant 1 jour suivi de 400 mg par jour au cours des 4 jours 

suivants). 

Evolution : 

• L’état respiratoire de la patiente s'est amélioré  
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• Extubation à H8 de son admission au SICU 

Elle a été renvoyée à la maison à J4 du post-partum avec un plan de suivi à 

distance.  

 

2ème Cas : 

Il s’agit d’une patiente âgée de 33 ans (G5P2), suivie pour un asthme léger 

intermittent et un diabète de type 2 et une hypertension artérielle. 

• Elle a été admise pour déclenchement du travail à 37 SA en raison d'une 

aggravation d’une hypertension chronique.  

• L’interrogatoire ne mettait pas en évidence la présence de symptômes de 

l’infection à la Covid-19 (fièvre,  toux, essoufflement ou de mal de 

gorge) avant son admission. 

• Il n’y avait pas de notion de contage. 

• La température initiale lors de l’admission était de 36,5 °C. 

Le patient a bénéficié d’une césarienne en raison d’un déclenchement 

échoué, l’opération s’est bien déroulée et le nouveau-né était en bonne santé. 

A  H60 de son admission (H25 de l’accouchement), la patiente a développé : 

• Une toux qui a évoluée vers une détresse respiratoire (SaO2 88%)  

• Une fièvre à 39.4°C  

• Une tachycardie à 130bpm. 

• Des sueurs 

L’auscultation a retrouvé des râles crépitants bilatéralement. 

La radiographie pulmonaire a révélé une légère congestion vasculaire 

pulmonaire, sans consolidation ni épanchement. 

� Le furosémide a été administré pour œdème pulmonaire.  
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Cinq heures après le prélèvement, la PCR SARS-CoV-2 s'est révélée positive.  

� Isolation de la patiente et du nouveau-né 

� Mesures symptomatiques 

� L'hydroxychloroquine a été débutée avec le même schéma posologique 

que le premier cas, associée à l'azithromycine et la ceftriaxone. 

 

Évolution : 

• Amélioration temporaire de l’état respiratoire 

• La patiente a présenté une hypertension sévère (une pression artérielle 

pouvant atteindre 200 s / 90 s) qui a finalement nécessité une perfusion de 

nicardipine   

• Transfert aux soins intensifs.  

• Arrêt de nicardipine à J2 en post-op.  

La patiente était toujours hospitalisée à J5 en post-op avec un besoin 

continu de supplémentation en oxygène et une insuffisance rénale aiguë. 

 

Dans la série de Fan et al. [97]: 

 

1er Cas [97] : 

Patiente médecin, âgée de 34 ans, à 37 semaines de gestation sans 

antécédents pathologiques notables.  

Elle a développé une congestion nasale, le même jour qu'elle a effectué une 

auscultation thoracique pour un patient infecté à la Covid-19. L'enquête est 

remontée à 7 jours, lorsqu'elle a été exposée à un patient qui a finalement été 

confirmé Covid-19 positive.  
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Elle a développé de la fièvre (37,3 ° C-37,5 ° C) trois jours après la 

congestion nasale.  

Un traitement était inité : 

• Lianhua qingwen gélule (1,2 g/8 h) (traitement anti grippal)  

• Cefaclor (375 mg par voie orale/12h) 

La fièvre a baissé mais elle est revenue deux jours après avec une éruption 

cutanée au niveau de l’abdomen. 

• Application de topique à base de béclométhasone, mais l’éruption s’est 

rapidement propagée à tout le corps deux jours après son apparition. 

• La cholestase gravidique a été éliminé (bilirubine normale) et la patiente a 

bénéficié d’un traitement local anti-irritatif (calamine topique)  

Le test PCR à la Covid-19 est revenu positif, elle était admise au service en 

isolement. 

• La TDM thoracique initiale n'a révélée aucune infiltration 

• Les résultats de laboratoire ont indiqué un taux de globules blancs normal 

Le traitement administré était : 

• Azithromycine (500 mg PO par jour)   

• Oseltamivir (75 mg, PO 2 fois par jour)  

• Capsule de Lianhua qingwen (1,2 g PO 2 fois par jour) 

Devant la persistance de la fièvre, le scanner thoracique a été répété après 

trois jours, révélant ainsi un syndrome de condensation bilatéral (Figure 14). 

• Deux doses de méthylprednisolone (20 mg IV par jour) pour une 

pneumonie.  

La fièvre a persisté mais les éruptions cutanées se sont considérablement 

améliorées. 
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Une césarienne était réalisée à  J5 de son admission 

• Petite fille de poids correct et en bonne santé (rapidement en isolement) 

La PCR du nouveau-né à la recherche de la Covid-19 était revenu négative, 

mais le bébé a développé une fièvre de bas grade et une distension abdominale 

avec lymphopénie à J-3.  

• A J4, sa radiographie thoracique a révélé un flou diffus dans les deux 

champs pulmonaires sans condensation.  

Son infection pulmonaire a répondu aux antibiotiques � Sortie à J8. 

Dans les 72 heures suivant l'accouchement, la mère a reçu : 

• Céfotiam (2g en IV x2/j) 

• L’ornidazole (0,5 g. IV x2/j) 

• Méthylprednisolone (20 m. IV par jour) 

Le SRAS-CoV-2 était toujours positif à J3 de l’accouchement mais la 

charge virale a diminué.  

A J8 de l’accouchement, les globules blancs et de lymphocytes se sont 

normalisés. La tomodensitométrie du thorax a montré la résolution des infiltrats 

de la zone inférieure droite (Figure 22).  

 

 
Figure 22 : Résolution des infiltrats de la zone inférieure droite chez le cas n°1 dans la série 

de Fan et al [93] 
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A J17 de l’accouchement son écouvillonnage nasopharyngé était à nouveau 

positif. Le résultat de la recherche d'anticorps IgG contre le SRAS-CoV -2 était 

élevé. 

 

2ème Cas [93]: 

Femme primipare, âgée de 29 ans à 36 SA sans antécédents pathologiques 

notables.  

Elle a développé le même jour où elle a quitté l'hôpital pour saignement 

vaginal : 

• Des frissons  

• De la fièvre (37,6 ～ 38,5 ° C) 

• Une congestion nasale  

o Malgré l'utilisation de suppositoires de diclofénac sodique, la fièvre 

a persisté.  

Après 2 jours, elle a de nouveau été admise à l'hôpital en raison d'une 

exposition non protégée à son mari qui avait un contact étroit avec une patiente 

infectée à la Covid-19.  

Une numération formule sanguine a montré une lymphopénie   

Son écouvillonnage nasopharyngé s'est révélé positif pour le SRAS-CoV-2  

Elle a reçu :  

• Ceftazidime (2 g, PO par jour) 

• L’oseltamivir (75 mg, PO par jour)  

• Des capsules de Lianhua Qingwen (1,4 g, PO/8 heures) 

La TDM thoracique (réalisée à J3 de son admission) a montré de multiples 

infiltrats thoraciques gauches (Figure 15).  
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• La méthylprednisolone (20 mg, IV par jour) a été ajoutée au protocole 

thérapeutique.  

Une césarienne a été réalisée à 36 semaines et 5 jours de grossesse à J5 de 

son admission en raison de la persistance de la fièvre (38,5 ° C). 

• Petite fille de poids correct et en bonne santé (rapidement en isolement) 

Le SRAS-CoV-2 n'a pas été détecté chez le nouveau-né, mais il a 

développé pneumonie néonatale et une lymphopénie, un traitement antibiotique 

a été administré aboutissant à une amélioration clinique et biologique en deux 

jours.  

La mère est sortie de l'hôpital à J25 de son admission après une 

tomodensitométrie thoracique (Figures 23) et des échantillons nasopharyngés 

négatives. 

 

 

Figure 23 : Résolution des lésions chez le cas n°2 dans la série de Fan et al [97] 

 

Dans la série de Li et al. [98]: 

Une femme enceinte de 30 ans (Confirmée Covid-19+ depuis un jour) à 35 

SA s’est présentée avec une toux sèche depuis 2 jours sans fièvre ni frissons ou 

essoufflement.  

Le premier jour de son hospitalisation, la femme enceinte avait une toux 

sèche et une température de 37,2 ° C.  
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La radiographie thoracique a montré de multiples infiltrats diffus au niveau 

des deux poumons.  

Le protocole thérapeutique était le suivant : 

• Traitement antiviral : 

� Lopinavir oral 200 mg x2/j 

� Ritonavir 50 mg x 2/ j  

• Méthylprednisolone 40 mg / j 

� Sa toux a disparu à J2 de son hospitalisation.  

A J3 de son hospitalisation : 

• Le test PCR de la Covid-19 dans les expectorations de la patiente était 

toujours positif  

• Monitorage fœtal trouvait une fréquence cardiaque à 110 BPM 

• Avis Obstétrical : césarienne en Urgence ! 

Le mélange céfopérazone + sulbactam (goutte-à-goutte intraveineux, 2 g / 8 

h) a été perfusé pour prévenir l'infection au site chirurgical, et la dose de 

méthylprednisolone a été doublée.  

� Elle a accouché d'un petit garçon sans complications. 

A J4 et J5 de son hospitalisation, les tests d'expectoration de la femme 

étaient négatifs pour le SRAS-CoV-2, et elle était apyrétique.  

 

Dans la série de Liu et al. [99]: 

 

1er Cas [99]: 

Patiente âgée de 34 ans, G2P0  
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Antécédents :  

• Hypothyroïdie depuis 4 ans  

• Kystes épiglottiques 

Elle a signalé l'apparition initiale de fièvre (37,8 ° C) le 1er février 2020 

(40 SA), huit heures avant l’admission au service d'obstétrique. 

 

À l'admission, 

• L'auscultation thoracique était normale. 

• La TDM thoracique a révélé des infiltrats bilatéraux, prédominant à 

gauche, avec une lésion du lobe supérieur du poumon gauche et un 

emphysème localisé dans le lobe inférieur droit et une fibrose dans le lobe 

moyen du poumon droit (Figure 16 A1). 

La recherche de la Covid-19 sur un écouvillon oro-pharyngé est revenue 

positive. 

La grossesse était compliqué par :  

• Détresse fœtale chronique in utero 

• Chorioamniotite 

Une césarienne a été réalisée le lendemain de son admission. 

• Liquide amniotique teinté mais nouveau-né de poids correct et en bonne 

santé (rapidement en isolement) 

La patiente a été transférée à la maternité après l'accouchement. 

Le protocole thérapeutique comprenait : 

• Une oxygénothérapie  

• Un traitement antiviral  

o Inhalation atomisée d'interféron (40 µg x2/j)  
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o ganciclovir (0,25 g, IV) 

• Des antibiotiques  

• Un traitement anti-inflammatoire  

Les tests PCR ultérieurs étaient : 

• Prélèvement oro-pharyngé : 

o Positif à J5 du début de la symptomatologie 

o Négatif à J7 et J9 

• Prélèvement des fèces (tampon anal) : 

o Positif à J7 

o Négatif à J12 

Des TDM thoraciques de contrôle (J8 et J13 après le début de la 

symptomatologie), ont montré une aggravation des lésions par rapport aux 

images précédentes (Figure 16 A2).  

 

2ème Cas [99] : 

Patiente âgée de 34 ans, G3P1, à 38SA et sans antécédents pathologiques 

notables. .  

- A l'admission : 

Une TDM thoracique a montré une opacité bilatérale de verre dépoli, des 

nodules dans le lobe inférieur gauche et une condensation au niveau du lobe 

moyen droit (Figure 16 B1) 

Un échantillon oropharyngé s'est révélé positif pour le SRAS-CoV-2 par 

RT-PCR (sept jours après le début de la maladie, un jour avant l'accouchement)  

Une césarienne a été réalisée le lendemain de son admission. 
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• Nouveau-né de poids correct, l’APGAR (1 et 5ème min) était 

respectivement de 8 et 9 mais le nouveau-né avait un tonus musculaire et 

une réactivité légèrement diminué  (rapidement en isolement) 

La patiente est retournée à la maternité après l'accouchement. 

Le protocole thérapeutique comprenait : 

• Une oxygénothérapie  

• Un traitement antiviral  

o Chlorhydrate d’arbidol oral (3g 4 x / j) 

• Un traitement antibiotique  

• Un traitement anti-inflammatoire  

La tomodensitométrie thoracique de contrôle, réalisée 15 jours après le 

début de la symptomatologie, a montré une aggravation des lésions (Figure 16 

B2) 

Les tests RT-PCR ultérieurs sur l'écouvillon oropharyngé, les urines et les 

fèces étaient à nouveau négatifs. 

 

3ème Cas [99] :  

Patiente âgée de 30 ans G3P1 ayant comme antécédent une hypertension 

gravidique lors de sa première grossesse.  

Une toux est apparue 11 jours avant son admission (37 semaines d'âge 

gestationnel).  

- Lors de son admission : 

Une TDM thoracique à l’admission a montré une image bilatérale en verre 

dépoli, une fibrose au niveau du  poumon gauche et des adénopathies 

médiastinales. (Figure 16 C1) 
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La RT-PCR réalisée sur un écouvillon oropharyngé était positive. 

L’accouchement s’est déroulé par voie basse suite à la volonté de la 

patiente  à J15 du début de la symptomatologie.  

• Nouveau-né de poids correct et en bonne santé 

La patiente a été transférée à la maternité après l'accouchement. 

Le protocole thérapeutique comprenait : 

• De l'oxygène   

• Un traitement antiviral  

o Chlorhydrate d'Arbidol 3 g, 4 x / j par voie orale 

Une autre tomodensitométrie thoracique réalisée le lendemain de 

l’accouchement a montré une amélioration par rapport à l'imagerie précédente 

(figure 16 C2).   

Des échantillons d'écouvillons oropharyngés de suivi ont été prélevés et 

testés positifs (J16 du début de la symptomatologie), mais sont devenus négatifs 

le lendemain.  

 

Dans la série de Wang et al. [100]: 

Femme âgée de 28 ans, enceinte de 30 SA qui s’est présentée pour une 

fièvre intermittente depuis une semaine. 

Une TDM initiale a montré des opacités en verre dépoli côté droit (Figure 

17A).  

Elle était admise en salle d’isolement à l’hôpital où elle s’est présentée.  

La recherche de la Covid-19 dans ses expectorations est revenue positive, 

elle a ensuite été transférée à l'unité de soins intensifs (USI) dans une salle 

d'isolement à pression négative dans un centre médical spécialisé dans la Covid-

19.  
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À l'admission, l'examen physique a révélé : 

• une température corporelle de 36,2 ° C, 

•  une pression artérielle de 95/64 mmHg,  

• un pouls de 92 battements par minute,  

• une fréquence respiratoire de 22 respirations par minute  

• et une saturation en oxygène de 97% avec un masque Venturi à 5 litres. 

par minute d'oxygène.  

• L'auscultation pulmonaire a révélé des râles bronchiques sur le champ 

pulmonaire inférieur gauche.  

• Une échographie fœtale a révélé un fœtus intra-utérin avec une anatomie 

normale d'environ 30 semaines d'âge gestationnel. 

• Les autres résultats de laboratoire comprenaient  

o Un nombre de leucocytes à 10,60 * 10^9 / L 

o Des neutrophiles à 9,14 * 10^9 / L 

o Des lymphocytes à 0,86 * 10^9 / L  

o Albumine à 24,6 g / L 

o CRP à 19,6 mg / L  

o Procalcitonine (PCT) à 0,288 ng / ml,  

o Les niveaux de créatinine  étaient dans les limites normales.  

Plusieurs consultations multidisciplinaires ont été réalisées, concluant que 

l'état de la patiente pouvait se détériorer à tout moment et qu'elle courait un 

risque d'accouchement prématuré (en particulier les résultats du scanner ainsi 

que la lymphopénie et la diminution d'albumine) 

Le protocole thérapeutique était le suivant : 

• Arbidol (0,2 g par voie orale toutes les 8 heures)  
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• Lopinavir/ritonavir (400/100 mg administrés par voie orale toutes les 8 

heures), Céfopérazone sodique et Sulbactam sodique (3,0 g administrés 

par voie intraveineuse toutes les 8 heures)  

• Albumine sérique humaine (20 g administrée par voie intraveineuse tous 

les jours)  

• Dexaméthasone  

• Sulfate de magnésium  

Le matin du troisième jour d’hospitalisation, une tomodensitométrie 

thoracique répétée a montré de multiples opacités bilatérales en verre dépoli 

(Figure 17 B) 

� résultat compatible avec une pneumonie.  

Dans l'après-midi, la patiente rapportait une diminution des mouvements 

fœtaux. Il n’y avait pas de fluctuation du rythme cardiaque fœtal lors de la 

surveillance. 

L’état obstétrical ne s’est pas amélioré par la ventilation (4h) 

Après une consultation multidisciplinaire et l'obtention d'un consentement 

éclairé, une césarienne d'urgence sous rachianesthésie  a été réalisée dans une 

salle d'isolement à pression négative.  

� Un nourrisson de sexe masculin prématuré pesant 1,83 kg, le score 

d'Apgar  était de 9 et 10 à la 1ère et la 5ème  min respectivement.  

� Isolement aux soins intensifs et allaitement artificiel.  

A J3 de la césarienne, les analyses RT-PCR des prélèvements pharyngé et 

des selles néonatales étaient négatives.  

Les J7 et J9 de la césarienne, les tests RT-PCR de prélèvement de la gorge 

chez la mère et l'enfant ont été négatifs.  
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Trois TDM thoraciques de contrôle chez la mère ont démontré la résolution 

des infiltrats des deux champs pulmonaires (Figure 17 C, D, E). 
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IV-COVID-19 ET ACCOUCHEMENT: 

IV-1-Retentissement de l’infection maternelle à la Covid-19 pendant 

la grossesse sur son nouveau-né  

On va exposer une série d’études qui se sont consacrées à l’étude du 

retentissement de l’infection à la Covid-19 chez la femme enceinte sur le 

nouveau-né, pour conclure aux effets de cette  infection sur les nouveau-nés. 

Pour ce chapitre, nous avons analysé 59 grossesses chez des femmes infectées à 

la Covid-19 (60Nnés) dans 10 articles différents 

 

Liu et al [91] : 

 Chez 13 nouveau-nés : 

  Le score d’APGAR était de:  

   10 à la 1ère min chez 9 Nné 

   0 à la 1ère min chez 1 Nné 

   Non rapporté chez les 3 autres Nnés 

1 nouveau-né souffrait d’un syndrome de défaillance multiviscérale  

(7.5%) 

Ce même nouveau-né est décédé (7.5%) 

Il n’y avait pas de donnée sur l’imagerie 

    

Chen et al [92] :  

Chez 9 nouveau-nés : 

  Le score d’APGAR était de:  

   8 à 9 à la 1ère min chez tous les Nnés 

   9 à 10 à la 5ème min chez tous les Nnés  

  1 nouveau-né souffrait de RCIU (11%) 
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Il n’y avait pas de complication  néonatale 

 

Zhu et al [93] : 

Chez 10 nouveau-nés : 

  Le score d’APGAR était de:  

   7 à 9 à la 1ère min chez tous les Nnés 

   8 à 10 à la 5ème min chez tous les Nnés  

  2 nouveau-nés souffraient de RCIU (20%) 

  Les nouveau-nés souffraient de : 

   Dyspnée dans 70% (7cas) 

   Syndrome de défaillance multiviscéral  10%(1cas) 

   Rash cutané 10%(1cas) 

Le nouveau-né avec un syndrome de défaillance multiviscérale 

est décédé (7.5%)    

  70% des imageries réalisées étaient anormales (figures24 et 25) 
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Figure 24 : Lésions granulomateuses diffuses chez un nouveau-né dans la série de Zhu et al 

[93] 
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Figure 25 : Pneumothorax bilatéral chez un nouveau-né de la série de Zhu et al [93] 

 

 



 

 

115 

Wang et al [94]: 

Le nouveau–né rapporté dans cet article avait un APGAR de 8 à la 1ère 

minute et 9 à la 5ème minute. Le poids de naissance était de 3205g. Il était 

asymptomatique lors de son séjour pour la surveillance mais la radiographie 

thoraco-abdominal réalisée trouvait un élargissement de la texture pulmonaire 

(Figure 21). Le scanner thoracique réalisé ultérieurement a révélé une 

hyperdensité nodulaire postérieure au niveau du lobe supérieur droit qui 

s’améliorait dans les scanners de contrôle. 

 

Liu et al [95] : 

Chez 4 nouveau-nés : 

  Le score d’APGAR était de:  

   7 à 8 à la 1ère min chez tous les Nnés 

   8 à 9 à la 5ème min chez tous les Nnés  

  Aucun nouveau-né ne souffrait de RCIU 

  Les nouveau-nés souffraient de : 

   Dyspnée 25% (1cas) 

   Œdème 50%(deux cas) 

   Rash cutané 50%(deux cas)   

  100% des imageries réalisées étaient anormales 

 

Fan et al [97] : 

Chez 2 nouveau-nés : 

  Le score d’APGAR était de:  

   9 à la 1ère min chez  les deux Nnés 

   10 à la 5ème min chez  les deux Nnés  
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Aucun nouveau-né ne souffrait de RCIU      

Les deux nouveau-nés souffraient de pneumopathie bactérienne néonatale 

(100%) 

Un nouveau-né a bénéficié d’une radiographie de thorax qui a montré un 

flou diffus des deux champs pulmonaires 

 

Li et al [98]  : 

 Le nouveau–né rapporté dans cet article n’a présenté aucune 

complication. 

 

Liu et al [99] : 

 Chez trois nouveau-nés : 

  Aucun nouveau-né ne souffrait de RCIU 

  Aucun nouveau-né ne souffrait de complication néonatale 

 

Wang et al [100] : 

Le nouveau–né rapporté dans cet article avait un APGAR de 9 à la 1ère min 

et de 10 à la 5ème min, son poids de naissance était correct (par rapport à son âge 

car il était prématuré) et n’a présenté aucune complication. 

 

Lu et al [102] : 

Chez 16 nouveau-nés, trois nouveau-nés souffrait de pneumopathie 

bactérienne néonatale (18.7%) 

 

Au total : 

 Trois nouveau-nés sur 30 avaient un RCIU (10%) 
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 L’APGAR chez les nouveau-nés était généralement bon 

 Sur 60 nouveau-nés : 

  13 Nouveau-nés avaient des signes cliniques bénins (21.6%) 

  8 Nouveau-nés avaient des complications sévères (13.3%) 

 Sur 16 imageries, 9 étaient anormales (56%) 

  

On a noté deux décès sur 60 nouveau-nés avec un taux 3.3% 

Il est donc plausible que l’infection maternelle à la Covid-19 peut avoir des 

conséquences néfastes sur les nouveau-nés. Cela peut aller de signes cliniques 

bénins jusqu’au décès. 

Les résultats des études rapportées vous seront résumés dans le tableau  qui 

suit. 
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Tableau 6 : L’infection maternelle à la Covid-19 et leurs nouveau-nés 

Auteurs (nb cas) RCIU Complications NN APGAR Imagerie NN Décès NN 

Liu et al. (13) ? 1(7.5%) SDMV puis DC Chez 9 Nné : 10 (1min) 
Chez 1 : 0 (1min) 

Chez 3 : ? 

? 1 DC (7.5%) 

Chen et al. (9) 11% (1) 
 
 

0 Chez les 9 Nnés : 
1min : 8 - 9 

5min : 9 – 10 

? 0 

Zhu et al. (9 G ; 10 

NN) 

20% (2) 7(70%) dyspnées 1ère min : 
7 : 1 Nné 
8 : 3 Nnés 
9 : 1 Nné 
5ème min : 
8 : 2 Nnés 
9 : 2 Nnés 

10 : 6 Nnés 

70% anormale 1 DC(10%) 
1(10%) SDMV transitoires 

puis DC 
1(10%) rash cutané 
1(10%) CIVD 
5(50%) favorables 
4(40%) encore hospitalisés 

Wang et al. (1) 0 0 8 (1min) – 9 (5min) 100% Anormale 0 

Liu et al (4) 0 1(25%) Dyspnée 100% : 
7 - 8 (1min) 
8 - 9 (5min) 

100% Normale 0 

2(50%) Œdème 

2(50%) Rash cutané 
Fan et al (2) 0 2(100%) Pneumopathie 

bactérienne néonatale 
9 (1min) 

10 (5min) 
Chez les 2 Nnés 

Rx thorax réalisé 
que chez 1 nné : 

Anormale 

0 

Li et al. (1) ? 0 ? ? 0 
Liu et al. (3) 0 0 ? ? 0 

Wang et al. (1) 0 0 9 (1min) – 10 (5min) ? 0 
Lu et Al. (16) ? 3(18.7%) Pneumopathie 

bactérienne néonatale 
? ? 0 

TOTAL : 59 gss 

COVID+ et 60 Nnés 

3/30 Nnés : 10% SC bénins : 13/60= 21.6% 
Complications sévères : 8/60= 13.3% 

Généralement bon Sur 16 radios : 9 
anormales = 56% 

2 DC / 60 Nné 
3.3% 
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IV-2-Infection à la Covid-19 et allaitement 

Dans cette partie, nous vous rapporterons les résultats de 30 échantillons de 

lait analysé  issus de 7 articles analysés. 

 

Auteurs (nb  cas) Prélèvement du lait mat 

Chen et Al. (9) [92] 77% Négatif  

? : 23% 

Wang et Al. (1) [94] Négatif 

Fan et Al. (2) [97] 100% Négatifs 

Li et Al. (1) [98] Négatif 

Liu et Al. (3) [99] 2 Négatifs 

1 ? 

Wang et Al. (1) [100] Négatif 

Lu et Al. (16) [102] 100% Négatifs 

TOTAL N= 30 

 

100% Négatifs 

 

Tableau 7 : l’infection à la Covid-19 et l’allaitement dans les différentes études rapportées 

 

Le virus n’était  pas détecté dans tous les échantillons analysés. 

La transmission par la prise de lait maternel est donc très peu probable.    
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V-RECOMMANDATIONS : 

V-1-Recommandation de la CNGOF sur la prise en charge des 

femmes enceintes qui se présentent durant la période d’épidémie : 

Les autres causes de fièvre pendant la grossesse doivent être éliminées 

[108].  

Le personnel d’accueil des urgences doit porter un masque chirurgical à 

changer au maximum toutes les 4h [108].  

 

� Les cas possibles : 

Pour simplifier, les cas possibles peuvent être définis chez la femme 

enceinte comme toute patiente fébrile et / ou avec des signes respiratoires 

(dyspnée) ou signes de pneumonie [108].  

 

� Conduite à tenir devant un « cas possible »   

1) Prévenir le senior de Garde [108]. 

2) Prendre les précautions air et contact (uniquement pour les cas possibles):  

- Installation dans une pièce fermée, apposer l’affiche isolement sur 

la porte du box (isolement respiratoire ET contact) [108]. 

- Faire porter un masque de soin à la patiente [108]. 

- Pour les soignants : masque chirurgical (et non plus FFP2), gants 

non stériles, lunettes de sécurité, charlotte, surblouse [108]. 

- Avant de sortir du box, enlever gants et blouse (Déchets 

d'Activités de Soins à Risques Infectieux = DASRI)  

- et se frictionner les mains avec la solution hydro-alcoolique  

- A l’extérieur : Ôter le masque chirurgical, les lunettes et la 

charlotte (DASRI), se frictionner les mains avec la SHA  
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- Désinfection appareil échographie (Surfa safe)  

Autres mesures :  

1) AUCUN accompagnant : réorienter vers domicile et mesures d’isolement 

(rester à domicile 14 jours et port de masque chirurgical qu’il faudra lui 

prescrire). Mesures à lever si finalement patiente non infectée et à 

confirmer par le référent REB si infection confirmée [108].  

2) Prise en charge médicale en coordination avec le sénior de garde (appel 

astreinte si activité++) [108]. 

3) Les prélèvements sanguins peuvent être réalisés par l’infirmière des 

urgences et dans le circuit normal des examens biologiques [108]. 

� Prélèvement pour le test coronavirus   

- Le test doit être réalisé pour toute femme enceinte « cas possible » 

[108]. 

- Le prélèvement doit être fait en prenant soin de porter le masque 

FFP2 [108].  

- Le circuit du prélèvement et le rendu du résultat doivent avoir été 

clairement organisés [108].  

- Réalisation de prélèvements par la sage-femme/sénior: test 

diagnostique initial SARS-Covid-2 sur prélèvements Virocult 

standard un seul écouvillon [108]. 

- Certains laboratoires de ville peuvent désormais faire la recherche 

de SARS-Covid-2, ce qui est autorisé par un décret du Journal 

Officiel du 7 mars 2020 (54 euros pris en charge à 70%), cependant 

peu sont équipés pour faire le prélèvement. En l’absence de signe 

de gravité et en s’assurant de la récupération du résultat cette 
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possibilité doit être envisagée au sein de chaque structure pour 

soulager les services hospitaliers [108].  

� Discussion sur l’hospitalisation  

 

PAS D’HOSPITALISATION SYSTEMATIQUE de mère avec infection 

confirmée ou en l’attente du résultat. [108] 
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� Si pas de critères d’hospitalisation  

A l’heure actuelle il est recommandé de prélever toutes les patientes « cas 

possibles » plusieurs situations sont à considérer. Les indications de prélèvement 

peuvent évoluer en fonction du contexte épidémique et des disponibilités de 

matériel et des laboratoires [108]. 

- Patiente non prélevée : à considérer comme positive par défaut. Un 

retour à son domicile est possible en l’attente des résultats avec 

respect des mesures d’hygiène [108].  
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- Patiente prélevée, résultat en attente : à considérer comme positive 

par défaut. Un retour à son domicile est possible en l’attente des 

résultats avec respect des mesures d’hygiène [108].  

- Patiente prélevée négative : Garder le masque pour éviter de 

transmette un autre agent infectieux responsable des symptômes. 

Pas de surveillance particulière [108].  

- Patiente prélevée positive : Garder le masque à l’extérieur, 

procédure de surveillance ambulatoire selon organisation locale. La 

patiente doit être contactée tous les 48h pour avoir des nouvelles de 

son état. En effet une aggravation ultérieure est possible. Elle doit 

respecter les mesures de confinement à domicile pendant 14 jours, 

ainsi que son conjoint. Un cahier peut être mis en place avec 

identification et coordonnées, pour traçabilité des résultats à 

récupérer et traçabilité des appels. Privilégier la téléconsultation 

quand cela est possible. Après guérison, du fait du manque de 

connaissances sur les conséquences de la maladie : suivi par 

médecin recommandé ; discuter au cas par cas des échographies 

supplémentaires en fonction de la gravité des symptômes maternels 

(pas de risque tératogène connu, mais vérification de la croissance 

foetale) ; pas d’impact sur le terme ou le mode d’accouchement 

[108].  

Certains laboratoires de ville peuvent désormais faire la recherche de la 

Covid-19, ce qui est autorisé par un décret du Journal Officiel du 7 mars 2020 

(54 euros pris en charge à 70%), cependant peu sont équipés pour faire le 

prélèvement. En l’absence de signe de gravité et en s’assurant de la récupération 
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du résultat cette possibilité doit être envisagée au sein de chaque structure pour 

soulager les services hospitaliers [108].  

- En cas de prise en charge en ambulatoire :  

Informer des éléments de surveillance devant amener la patiente à une 

réévaluation médicale  

1) Surveillance de la température et de l’apparition de symptômes 

d’infection respiratoire (toux, difficultés à respirer…) [108].  

Expliquer les règles de protection intrafamiliales   

1) Rester à domicile [108]. 

2) Au sein du logement : il est conseillé de rester dans une pièce 

spécifique, en évitant les contacts avec les autres occupants du 

domicile. Si possible, une salle de bain et des toilettes spécifiques sont 

à privilégier. Dans le cas contraire, il est recommandé de porter un 

masque, de se laver les mains fréquemment, de ne pas toucher d’objets 

communs et de laver quotidiennement les surfaces fréquemment 

touchées (poignées, etc.). Il est déconseillé de recevoir des visites sauf 

celles indispensables. Il est conseillé d’éviter tout contact avec les 

personnes fragiles (autres femmes enceintes, malades chroniques, 

personnes âgées…). Il est conseillé de limiter au maximum les 

déplacements, ne pas utiliser les transports en commun [108]. 

� Si hospitalisation envisagée : Pas d’hospitalisation systématique en 

SMIT (Maladie infectieuses et tropicales):  

- Cas possible (en attente des résultats) [108] 

Hospitalisation possible en unité d’obstétrique en l’absence de signes de 

détresse respiratoire, sinon transfert en SMIT avec service de gynécologie 

obstétrique adapté à l’âge gestationnel.  
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- Cas prouvé : [108] 

Hospitalisation possible en unité d’obstétrique adaptée à l’âge gestationnel 

en l’absence de signes de détresse respiratoire, sinon transfert en SMIT avec 

service de gynécologie obstétrique adapté à l’âge gestationnel.  

- En cours d’hospitalisation :   

1) Prélèvements sanguins, prises de constantes possibles par Infirmière avec 

respect des mesures d’hygiène et de protection [108].  

2) Visites par Sage-femme, Interne et Sénior en respectant les mesures 

d’hygiène. Limiter le nombre d’intervenants [108].  

3) ERCF une fois par jour [108].  

4) En cas de difficultés respiratoires, une imagerie thoracique peut se 

discuter et n’est pas contre indiquée. L’irradiation fœtale due à une radio 

de thorax (0,01mGy) ou un scanner thoracique (0,6 mGy) est largement 

en dessous du seuil à risque pour le fœtus (610 mGy) [108].  

5) La réalisation d’une cure de corticoïdes à visée de maturation fœtale doit 

être réservée aux cas où le risque d’accouchement prématuré est très 

important. En cas de prématurité induite liée à un syndrome de détresse 

respiratoire, la balance bénéfice risque doit être évaluée de façon 

multidisciplinaire [108].  

6) En cas d’atteinte pulmonaire une antibiothérapie par amoxicilline dans le 

cadre d’une surinfection par un pneumocoque doit se discuter au cas par 

cas avec les infectiologues (beaucoup moins fréquente que pour la grippe) 

[108].  

7) A la sortie : La patiente doit être contactée tous les 48h pour avoir des 

nouvelles de son état. Elle doit respecter les mesures de confinement à 

domicile pendant 14 jours, ainsi que son conjoint. Un cahier peut être mis 
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en place avec identification et coordonnées, pour traçabilité des résultats à 

récupérer et traçabilité des appels. Privilégier la téléconsultation quand 

cela est possible. Consultation avec sénior 3 semaines après la sortie. 

Après guérison, du fait du manque de connaissances sur les conséquences 

de la maladie : suivi par médecin recommandé ; discuter au cas par cas 

des échographies supplémentaires en fonction de la gravité des 

symptômes maternels (pas de risque tératogène connu, mais vérification 

de la croissance foetale) ; pas d’impact sur le terme ou le mode 

d’accouchement [108].  

8) L’impact foetal peut se faire de manière indirecte par l’hypoxie maternelle 

[108].  

9) Il n’y a donc pas lieu de faire de prise en charge spécifiques de diagnostic 

prénatal des patientes infectées, sauf dans des circonstances rares [109] : 

- Patiente ayant eu une hypoxie sévère, nécessitant une ventilation 

mécanique pouvant engendrer une hypoxie foetale et des anomalies 

du développement cérébral (échographie diagnostique + IRM à 

recommander)  

- Pneumonie sévère sans hypoxie grave : des échographies de 

croissance peuvent se discuter par analogie avec le SARS. 

V-2-Recommandations des obstétriciens de Wuhan : 

a-Quand accoucher ? 

Selon l’Association médicale chinoise (AMC), l’infection par la Covid-19 

n’est pas une indication absolue pour mettre fin à la grossesse, cela devrait être 

évalué au cas par cas [109].  

Le retentissement maternel, l’âge gestationnel et l’état intra-utérin du fœtus 

sont les facteurs déterminants principaux [109].  
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Lorsque la surveillance materno-fœtale est sans particularité, c’est l’âge 

gestationnel qui détermine le moment de l’accouchement [109]. 

Les obstétriciens de la ville de Wuhan suggèrent que le moment de 

l’accouchement des grossesses compliquées par la Covid-19 soit fondé sur les 

quatre principes suivants [109]: 

1) En cas de problème obstétrical : placenta previa, prééclampsie, mal 

présentation, etc, le moment de l’accouchement devrait être déterminé 

selon les indications obstétricales classiques [109].  

2) Si l’infection par laCovid-19 ne répond pas au traitement, il faut envisager 

un accouchement précoce, même en l’absence d’indications obstétricales 

[109]. 

3) Si l’infection maternelle à la Covid-19 est jugée grave ou critique, (selon 

les critères de diagnostic du Nouveau programme de diagnostic et de 

traitement de la pneumonie à coronavirus de la Commission nationale de 

la santé et de la médecine (cinquième édition)), l’accouchement doit être 

envisagé pour diminuer la morbi-mortalité de la mère indépendamment de 

l’âge de gestation, il a été prouvé que l’oxygénation maternelle peut être 

rapidement rétablie par l’accouchement dans ces circonstances [109]; 

(a) Grave : détresse respiratoire (RR 30 battements / min), ou saturation 

artérielle en oxygène< ou = à 93 % au repos, ou pression  d’oxygène dans le 

sang artériel (Pao2) / concentration en oxygène (Fio2)  <  à 300 mmHg; 

(b) Critique : Défaillance respiratoire et ventilation mécanique nécessaires, ou 

état de choc, ou une défaillance d’organe avec une PEC en unité de soins 

intensifs. 

En résumé, l’état maternel détermine le moment de l’accouchement. La 

sécurité maternelle devrait la priorité. 
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b-Accouchement par voie basse 

1) L’accouchement doit avoir lieu dans une salle d’isolement à pression 

négative [109]. 

2) Si une salle d’isolement à pression négative n’est pas disponible, une 

salle d’isolement simple devrait être utilisée pour l’accouchement. Il ne 

faut pas utiliser une salle d’accouchement ordinaire [109]. 

3) Les matériels inutiles doivent être retirés de la salle d’accouchement, et le 

nombre du personnel médical et des autres soignants doit être réduit au 

minimum [109]. 

4) Une protection stricte contre les infections pour tout le personnel présent 

doit être respectée tout au long du processus d’accouchement [109]. 

5) Les patients sous rachianesthésie devraient porter des masques 

chirurgicaux pendant l’accouchement [109]. 

c-Césarienne 

La détermination du mode d’extraction doit être basée sur les indications 

obstétricales [109].  

L’innocuité de la voie basse et de la césarienne ont été prouvée lors de 

l’infection à la Covid-19 [109]. 

Les obstétriciens de Wuhan recommandent : 

1) Les indications de césarienne pour les femmes infectées par la Covid-19 

devraient être réduites [109].  

2) Les césariennes réalisées à cause d’un retard dans la phase de latence 

devraient être réduites [109]. 

Ces suggestions visent : 

- A réduire la durée de séjour des mères hospitalisées,  

- A réduire au minimum le risque d’infection,  
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- A réduire l’effort physique maternel pendant l’accouchement   

- A protéger les autres parturientes, les nouveau-nés et le personnel.  

d-Anesthésie 

L’anesthésie péridurale ou l’anesthésie générale peuvent être utilisées pour 

l’accouchement chez les femmes enceintes infectées à la Covid-19 [109]. 

La plupart des praticiens préconisent l’utilisation de l’anesthésie péridurale 

afin de réduire l’exacerbation de l’infection pendant le processus 

d’intubation/extubation et d’éviter les effets secondaires de l’anesthésie générale 

sur les nouveau-nés (diminution du tonus musculaire et respiration) [109]. 

Il est important de souligner que les anesthésistes doivent prendre les 

précautions nécessaires pour prévenir les infections [109]. 

e-Accueil du nouveau-né  

1. Les obstétriciens et les pédiatres doivent travailler en collaboration : les 

pédiatres devraient être avisés au moins 30 minutes à l’avance de tout 

accouchement prévu, afin d’y assister et de se préparer à l’accueil des 

nouveau-nés [109]. 

2.  Les nouveau-nés des mères soupçonnées être infectées par la Covid-19 

devraient être transférés dans une salle d’isolement néonatal 

immédiatement après leurs évaluation par le pédiatre traitant (et qu’elle 

soit bonne). Si la recherche de la Covid-19 chez eux est négative à 2 

reprises consécutifs, le nouveau-né peut être transféré hors de la salle 

d’isolement [109]. 

3. Si la recherche de la Covid-19 est positive ou si une infection maternelle 

est confirmée, le nouveau-né doit être mis en quarantaine pendant au 

moins 14 jours [109]. 
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V-3-Recommandations du CNGOF 

Devant : 

• Un accouchement imminent  

• Travail en cours   

• Hémorragie/HRP 

� Considérer la patiente comme infectée jusqu’à preuve du contraire en 

l’attente du résultat du prélèvement virologique [108] 

Les services de maternité doivent anticiper cette possibilité en prévoyant à 

l’avance quelle salle de travail privilégier pour des raisons ergonomiques et de 

circulation des personnes.  

a-Installation  

Passage en salle de travail dédiée de la patiente[108]. 

Le CNGOF recommande d’accepter l’accompagnant en salle de naissance 

à partir de la phase active de travail, sans possibilité de va et vient. Les gestes 

barrière sont reprécisés à l’entrée de la salle de travail. L’accompagnant peut 

rester dans la salle dans les deux heures qui suivent l’accouchement[108].  

b-Mesures générales 

Rien ne doit sortir de la salle : monitoring, chariot de réa, 

scialytique[108]…  

Circuit sanguin standard, sauf si patiente présentant un SDRA [108]. 

Si forme grave : avis du réanimateur pour évaluation, prise en charge 

initiale et le cas échéant, transfert dans l’unité de réanimation chirurgicale ou 

médicale ou polyvalente  

c-Prise en charge en salle de travail:  

- Limiter le personnel contact[108].  
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- Prévoir le nécessaire pour une réanimation néonatale dans la salle 

d’accouchement lorsque cela est possible[108]. 

- Sage-femme dédiée à la patiente dans la mesure du possible. La 

patiente ne doit être prise en charge que par une seule sage-femme 

(sauf situation d’urgence)[108].  

- Voie d’accouchement : pas de modification de la voie 

d’accouchement en raison de l’infection. Maintien des indications 

obstétricales classiques[108].  

- Précaution air et contact, comprenant une casaque stérile à Usage 

unique[108].  

- A l’accouchement limiter le personnel au minimum 

indispensable[108].  

- En cas de césarienne équipe du bloc habituelle[108] 

- En cas d’hémorragie : équipe habituelle[108] 

- Attention aux selles qui peuvent être porteuses de virus[108] 

- Virémie absente ou très faible en général[108] 

Tout personnel intervenant dans la salle d’accouchement doit respecter les 

mesures d’habillement et d’hygiène. [108] 

d-Si césarienne  

- Port de masque chirurgical et des lunettes, équipe habituelle 

présente, tenue d’isolement pour tous[108] 

- Eviter le passage en salle de réveil, surveillance salle de travail ou 

en service de réanimation afin de maintenir l’isolement[108].  
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e-PEC néonatale de mère avec infection confirmée ou en 

l’attente du résultat  

- La SFN (Société Française de Néonatalogie) et Le GPIP (Groupe 

de pathologie Infectieuse Pédiatrique) ne recommandent 

actuellement pas la séparation mère enfant et ne contre indique pas 

l’allaitement[108].  

- Port du masque par la mère et mesures d’hygiène. Pas de masque 

pour l’enfant ! [108]. 

1ere situation : Le nouveau-né sans comorbidité peut rester avec sa mère, 

elle-même masquée (masque chirurgical), avec recommandation d'hygiène des 

mains strictes[108].  

2eme situation: le nouveau-né requiert une hospitalisation en 

réanimation/soins intensifs (SI) de néonatalogie : hospitalisation en chambre 

individuelle, avec possibilité d'aération de la chambre sur l'extérieur... (Dans 

cette situation de possible incubation chez le nouveau-né, dont on ignore la 

durée et la date de début de contagiosité, la prévention du risque chez les autres 

patients est primordiale)[108]. 

3eme situation : Cas des enfants porteur d’une pathologie congénitale ne 

nécessitant pas une hospitalisation dont l’état de santé pourrait être dégradé par 

une infection à la Covid-19. Il ne parait pas justifié de séparer systématiquement 

l’enfant de sa mère et ce cas rejoint la situation n°1[108].  

En cas de soins pédiatriques urgents chez le nouveau-né, il est plutôt 

recommandé de faire les soins dans la salle d’accouchement lorsque cela est 

possible, le pédiatre ayant la tenue de protection adéquate[108]. 
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f-Prise en charge de la patiente en post-partum de mère avec 

infection confirmée ou en l’attente du résultat  

- Si le résultat est négatif : arrêt de l’isolement[108]. 

- Si le résultat est positif : surveillance classique en la salle de travail 

ou isolement en suites de couches avec retour à domicile précoce 

(HAD). En cas de signes de détresse respiratoire discuter transfert 

en service de soins intensifs[108].  

� Contact avec le bébé ou mise au sein possible avec respect 

des règles d’hygiène adaptées : port du masque chirurgical et 

friction des mains avec une solution hydro-alcoolique[108]. 

� Durant le sommeil, il est important de mettre le berceau à 

plus de deux mètres du lit pour éviter la projection de 

particules au cas où le masque se déplacerait pendant la 

nuit[108]. 

� Ne pas quitter la chambre, pas de garde en nurserie[108]. 

g-Sortie d’une mère infectée à la Covid-19 et de son nouveau-né 

après l’accouchement  

Comme toute personne confirmée infectée à la Covid-19, un isolement à 

domicile d’une durée de 14 jours est recommandé[108].  

Durant cet isolement, les recommandations appliquées lors de confinement 

en maternité de la mère et du nouveau-né se poursuivent [108] 

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

• Rester à domicile [108]. 

• Éviter les contacts trop rapprochés avec l’entourage intrafamilial[108]. 

• Le nouveau-né ne doit jamais porter de masque [108]. 
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• La mère doit réaliser une surveillance active de sa température et de 

l’apparition de symptômes d’infection respiratoire (fièvre, toux, 

difficultés respiratoires, …) [108]. 

• La surveillance du nouveau-né est identique. Toute symptomatologie du 

bébé doit être signalée au professionnel de santé qui suit l’enfant et 

motivera une consultation, qui en cas d’urgence se fera aux urgences 

pédiatriques de l’hôpital de référence[108].  

• A la sortie du couple mère-bébé, organiser un passage au domicile par un 

professionnel de santé, si possible par une HAD obstétricale ou néonatale 

selon les secteurs, sinon sage-femme libérale en lien avec un pédiatre 

traitant ou le médecin de famille. La fréquence sera adaptée à la 

symptomatologie de l’enfant, mais devrait comporter une 1ère 

consultation dans les 48 heures suivant l’arrivée au domicile, et autour de 

J8 après la sortie [108]. 

V-4-Recomandations de la société Française de néonatologie 

concernant les nouveau-nés  

a-Recommandations pour les soignants 

La femme enceinte et son nouveau-né constituent une entité en maternité 

qui justifie la mise en place de précaution spécifique de protection contre les 

maladies infectieuses quelle qu’elles soient.  

Concernant la Covid-19, à ce jour, il n’a pas été rapporté de décès de 

nouveau-né infecté par la Covid-19.  

Il existe un consensus des professionnels de la société française de 

néonatalogie pour faire les recommandations suivantes.  

� Nous distinguerons 4 situations  
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1) En maternité, prise en charge d’une mère asymptomatique ou pauci 

symptomatique (qui retournera à domicile) 

• La séparation de la mère de son enfant n'est pas souhaitable. L'analyse 

bénéfice risque d'une séparation conduit à recommander d’éviter la 

séparation mère enfant (surement délétère), et dont le bénéfice n'est pas 

évident selon les données disponibles à ce jour. 

• L’enfant peut être mis dès la naissance en contact avec sa mère qui porte 

un masque. Maintien du masque durant la surveillance post accouchement 

et lors du transfert en post-couches.  

• Isolement de la mère et de son enfant dans une chambre seule. 

• Respect des volontés d’allaitement. L’allaitement maternel est 

recommandé pour les femmes qui désirent allaiter ((AJOG 2020 Feb 24).  

• Respect des règles d’hygiène ; port du masque, hygiène des mains et des 

surface avec recours aux solutions hydroalcooliques. 

• Les visites en maternité sont limitées au père, avec port du masque. 

• Durant le sommeil, mettre le berceau à plus de deux mètres pour éviter les 

particules si la mère ne met pas ou déplace involontairement son masque. 

2) En néonatalogie, prise en charge d’un nouveau-né dont la mère 

porteuse est hospitalisée du fait de sa propre pathologie en 

réanimation médicale ou chirurgicale, soins intensifs ou tout autre 

service ne pouvant accueillir le nouveau-né.  

• L’enfant est hospitalisé alors en néonatalogie pour surveillance et 

préparation à son retour à domicile.  

• L’enfant est hospitalisé dans une chambre seule et les mesures 

d’isolement habituelles sont mises en place.  
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• Respect des règles d’hygiène : port du masque, lavage des mains avant et 

après tout soin, hygiène des surfaces.  

• Attention à supprimer la surpression de la chambre.  

• Visites limitées au père ou au représentant légal qui prendra en charge 

l’enfant à domicile. 

• Préparer le retour à domicile avec quarantaine de 14 jours.  

3) En Réanimation néonatale/pédiatrique, soins intensif ou néonatalgie, 

prise en charge d’un nouveau-né malade (prématurité, pathologie 

congénitale ou tout aurtre pathologie) et dont la mère ou le père est 

/sont porteurs de la Covid-19. 

• L’enfant est hospitalisé dans une chambre seule et les mesures 

d’isolement habituelles sont mises en place.  

• Attention à supprimer la sur-pression de la chambre.  

• Visites limitées à la mère et au père avec respect stricte des règles 

d’hygiène (masque, lavage des mains) dès l’entrée de l’hôpital. 

• L’allaitement est possible. 

4) Cas d’un enfant porteur d’une pathologie congénitale ne nécessitant 

pas une hospitalisation mais dont l’état de santé pourrait être 

dégradé par une infection à COVID-19. 

• En l’absence de données, il ne parait pas raisonnable de séparer l‘enfant 

de sa mère et ce cas rejoint le situation n°1.  

 

 



 

 

138 

b-Consignes à diffuser auprès des familles dont la mère est 

asymptomatique et non connue comme porteuse de la Covid-19: 

1) Protection de la famille  

La transmission est essentiellement aérienne à partir d’un contact proche 

avec une personne malade, mais aussi les mains, les surfaces, les objets…  

En l’absence de cas dans l’entourage du foyer, des mesures de prévention 

standards, comme pour la grippe saisonnière par exemple sont de mises. 

• Bien se laver les mains avant de s’occuper du nouveau-né mais aussi 

après.  

• Ne mettez pas à la bouche la tétine de votre enfant.  

• Le port de masque est indiqué en présence de symptômes respiratoires.  

• L’allaitement est possible.  

• Les visites de la fratrie doivent être évitées.  

• Les personnes avec toux doivent différer leur visite. 

Les mesures d’hygiène (gestes barrières) sont indispensables et l’affaire de tous.  

• Limiter vos déplacements, éviter les rassemblements. 

• Limiter vos visites. 

• Mesures d’hygiène. 

Geste 1 : se laver les mains régulièrement. 

Geste 2 : se couvrir le nez et la bouche quand on tousse ou éternue. 

Geste 3 : se saluer sans se serrer la main, éviter les embrassades. 

Geste 4 : se moucher dans un mouchoir à usage unique, le jeter et se laver les 

mains. 

Geste 5 : Porter un masque uniquement si vous présentez des symptômes 

respiratoires. Prenez contact rapidement avec l’équipe médicale.  
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� Nous recommandons en outre de rester attentif aux informations 

provenant des autorités nationales de santé publique et des déclarations 

des centres régionaux de prévention et de contrôle des maladies.  

� Aider vous des informations affichées dans la maternité. 
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V-5-Protocole de l’accouchement du CHU de Marrakech  pendant la 

période épidémique 

a-Circuit cas suspect Covid-19 de la femme enceinte (Phase 2) 

 
Figure 26 : Le circuit d’une femme enceinte suspectée infectée à la Covid-19 
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b-Admission d’une patiente Covid-19 suspectée ou confirmée 

A-Accueil de toute patiente aux urgences gynéco-obstétricales/Hôpital 

mère/enfant : 

1. L’accueil de toute patiente doit être assuré par l’hôtesse d’accueil, ou 

la secrétaire de l’admission (pendant les gardes de nuit), les deux 

portant un masque chirurgical, avec communication à travers la vitre.  

2. Réalisation d’un bref interrogatoire avec toute patiente se présentant 

aux urgences, selon le formulaire traduit en arabe disponible, qui 

répond à la définition nationale du cas suspect de la Covid-19.  

3. Devant toutes patientes présentant UN des signes suivants :  

● Fièvre  

● Toux sèche ou grasse  

● État grippal 

● Gene respiratoire  

● Notion de voyage a l’étranger ou contacte avec une personne 

revenant de l’étranger  

● Anosmie agueusie  

● Polyarthralgie, asthénie  

 

DONNER UNE BAVETTE A LA PATIENTE ET APPELER LE 

MEDECIN  

4. Si interrogatoire négatif, demander à la patiente de se laver au savon au 

toilette de la salle d’attente, puis faire rentrer les patientes UNE PAR 

UNE à la salle d’admission  
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5. AUCUNE patiente référée sur brancard vivante ou décédée ne doit 

rentrer à la salle d’admission sans interrogatoire avec elle ou avec sa 

famille, quel que soit son état clinique.  

B-Procédure d’admission de toute patiente aux urgences gynéco-

obstétricales/Hôpital mère/enfant : 

1. L’admission de toute patiente doit être assurée par le médecin de 

l’admission et la sage-femme de l’admission. 

2. Admettre les patientes UNE à UNE, à la salle d’examen de l’admission, 

avec interrogatoire et examen gynéco-obstétricale habituelle, avec prise 

de la température pour chaque patiente.  

3. Si indication d’échographie : désinfection de l’appareil d’échographie et 

de la sonde après chaque utilisation.  

4. Si cas suspect détecté par l’hôtesse d’accueil, le médecin appelé ferait un 

interrogatoire détaillé à travers la vitre de l’accueil, à la recherche des 

éléments de la définition du ministère de la santé (24 mars 2020) :  

● Personne vivante ou décédée, présentant ou ayant présenté une 

infection respiratoire aiguë ET : 

o Ayant été en contact avec un cas confirme d’infection par le 

SARS COV 2, DEUX JOURS avant et pendant que ce 

dernier était symptomatique. 

o Ou ayant voyagé ou séjourné dans une zone à risque dans les 

14 jours précédant l’apparition des symptômes. 

o Ou ayant été en contact avec une personne ayant séjourné 

dans une zone à risque, dans les 14 jours suivant le retour de 

celle-ci. 
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● Personne avec ou sans notion de voyage ou de séjour dans une 

zone à risque présentant une infection respiratoire aigue sévère en 

l’absence d’une étiologie évidente. 

● Groupe de personnes présentant une IRA. 

5. Si la patiente ne rentre pas dans la définition de cas suspect : 

● Garder le masque chirurgical pour la patiente   

● Réaliser l’examen clinique avec prise de température et l’examen 

paraclinique nécessaire selon le motif de consultation. 

● Si absence de pathologie gynéco obstétricale nécessitant une 

hospitalisation : 

o Prescrire un traitement symptomatique  

o Expliquer les règles d’isolement à domicile et 

intrafamiliale 

o Informer des éléments de surveillance devant amener la 

patiente à une réévaluation médicale : température et de 

l’apparition de symptômes d’infection respiratoire aiguë 

(toux, difficultés à respirer).  

o Si aggravation appeler le 141 ou le numéro vert / ne pas 

venir aux urgences de la maternité.  

C-Procédure d’admission d’une patiente Covid-19 suspectée ou confirmée : 

1. Si l’interrogatoire est évocateur d’un cas suspect ; 

2. Habillage du médecin chef d’équipe et de la sage-femme chef d’équipe 

suivant les étapes validées ultérieurement : 

● Masque FFP2 

● Callot 
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● Lunettes 

● Sur-bottes 

● 1ere paire de gants 

● Casaque stérile imperméables 

● 2ème paire de gants 

● 3ème paire de gants pour examen gynécologique  

3. Acheminement de la patiente à la salle d’isolement de l’admission par le 

médecin et la sage-femme déjà habillés. 

4. Contacter le surveillant pour lancer la procédure Cas suspect de la Covid-

19 

5. Contacter le réanimateur si signe de détresse respiratoire. 

6. Interrogatoire détaillé avec la patiente + examen clinique et para clinique : 

● Antécédents médicaux, chirurgicaux  

● Examen clinique :  

o Température, TA, FC, FR, BU, SAO2 

o Examen gynéco obstétrical : TV, HU, examen au speculum si 

nécessaire  

● Échographie obstétricale si indication  

● ERCF si indication  

● Prélèvement pour bilan biologique si nécessaire  

7. Conduite à tenir en fonction des résultats de l’examen clinique en 

concertation avec le SENIOR de garde : 

● Si patiente en travail : acheminement à la salle d’accouchement destiné 

aux patientes infectées à la Covid-19, selon le circuit et la procédure de 

transport. 
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● Si indication de césarienne : acheminement au bloc opératoire destiné 

aux patientes infectées à la Covid-19, selon le protocole de transport.  

● Si grossesse à risque avec indication d’hospitalisation : acheminement 

au service destiné aux patientes infectées à la Covid-19 selon le 

protocole de transport. 

● Si signe de gravité nécessitant une hospitalisation en réanimation : 

acheminement de la patiente à la réanimation, selon le protocole de 

transport, après accord du réanimateur. 

8. Après sortie de la patiente :  

• Déshabillage du médecin et de la sage-femme selon le protocole 

• Désinfection de la salle selon procédure et remise en état prête à 

recevoir une autre patiente suspecte. 

c- Césarienne chez une patiente COVID-19 suspectée ou 

confirmée 

1. Le médecin ou la sage-femme déjà habillés pour l’admission déshabille la 

patiente (qui porte un masque chirurgical) et la prépare pour l’intervention 

et la mettre sur le chariot dans la salle d’isolement prédéfinie dans le 

circuit.  

2. Les habilles de la patiente doivent être mis dans un sac hermétiquement 

fermé et sera traité et désinfecté selon protocole (contenaires spécifique 

déjà en place qui sont récupérés par l’équipe spéciale Covid)   

3. Le panseur/la panseuse prépare tout le matériel nécessaire  

 Le matériel doit être préparé au début de la garde même si pas de patient : 
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� A l’intérieur de la salle de bloc 

● Boite de césarienne 

● Boite d’hystérectomie 

● Bistouri électrique, plaque en place vérifiée.  

● Aspiration vérifiée 

● Matériel de sondage urinaire  

● Consommable pour césarienne 

● Berceau pour accueillir le bébé  

● Contenaire haut pour déchets 

� A l’extérieur du bloc (zone propre du SAS) :  

● Table d’habillage pour 7 personnes :   

1. La panseuse 

2. L’anesthésiste 

3. Le réanimateur 

4. Le résident chef d’équipe ou sous-chef 

5. Le résident aide opératoire 

6. Un habillage de réserve pour senior de garde si 

complication hémorragique 

7. Un habillage pour la femme de ménage en fin 

d’intervention 

● Contenaire haut pour déchets 

4. Appel du pédiatre qui doit être présent (en dehors de la salle)  

5. La sage-femme reste à l’extérieur de la salle opératoire  
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6. Si le médecin ou la sage-femme étaient habillés à la salle d’isolement 

pour examen, ou à la salle de bloc d’accouchement pour surveillance du 

travail, ils se déshabillent et le médecin se rhabille pour la césarienne.  

7. Habillage du personnel au bloc opératoire suivant les étapes validées 

ultérieurement (un par un, dans l’ordre précité) 

● 1ere paire de gants 

● Masque FFP2 

● Callot 

● Lunettes 

● Sur-bottes 

● Casaque stérile imperméables 

● 2ème paire de gants 

8. Après l’habillage l’équipe entre dans la salle 

9. La brancardière transporte la patiente jusqu’à devant la salle opératoire, 

elle doit porter des gants + masque chirurgicale.  

10. Le panseur et l’anesthésiste font entrer la patiente à la salle du bloc, puis 

l’installent sur la table opératoire.  

11. Le panseur fait le sondage urinaire avec un 3ème gant supplémentaire qu’il 

retire à la fin du sondage  

12. Les opérateurs préparent la table d’instruments 

13. Procédure habituelle d’anesthésie,  

Si intubation : mettre les champs stériles avec séparation avant 

intubation.  

14. Procédure chirurgicale habituelle / panseur à l’écart. 
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15. Après extraction : le panseur remet le nouveau-né à la sage-femme à la 

porte de la salle opératoire (le panseur ne sort pas et la sage-femme 

n’entre pas) 

16. La sage-femme porte une casaque non stérile,  un masque chirurgical et 

des gants. 

17. Fin de l’intervention  

18. Les opérateurs retirent les champs opératoires doucement et les mettent 

directement dans le contenaire. (Rien par terre) 

19. Les opérateurs nettoient le corps de la patiente (lavage normal au sérum) 

et lui mettent sa protection gynécologique.  

20. Après accord du réanimateur ou de l’anesthésiste, le panseur et 

l’anesthésiste sortent la patiente et la remettent à la brancardière à la porte 

de la salle opératoire 

21. La brancardière transporte la patiente à la salle de réveil. (voir protocole 

de transport) 

22. Déshabillage de tout le monde sauf la panseuse 

● Casaque et 1ergants à l’intérieur du bloc ;  

● Sur-chaussures à cheval de la porte ;  

● Se frotter les mains gantées avec la solution hydro-alcoolique 

● Calots, masque FFP2 puis 2ème gants à l’extérieur du bloc ;  

● Se frotter les mains avec la solution hydro-alcoolique. 

23. La panseuse dégage le matériel opératoire selon la procédure normale 

24. Nettoyage de la salle du bloc opératoire sous contrôle de la panseuse : 
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● Protection de la femme de ménage : habillage par casaque 

imperméable non stérile ou à défaut stérile, un masque FFP2, 

double gants, sur-chaussures. 

● Procédure de nettoyage haut risque de contamination (Ex : VIH). 

● Ne pas oublier les surfaces du générateur du bistouri électrique, et 

les bras mobiles. 

● Elimination des déchets selon le protocole de haut risque de 

contamination. 

25. L’anesthésiste et l’opérateur surveillent la patiente à la salle de réveil 

(port de masque FFP2+ callot + sur chaussures + casaque non stérile) 

pendant 2 heures. 

26. Si complications hémorragiques : réadmission au bloc de césarienne avec 

la procédure césarienne.  

d-Accouchement normal chez une patiente COVID-19 suspectée 

ou confirmée 

1. Le médecin ou la sage-femme déjà habillé pour l’admission déshabille la 

patiente (qui porte un masque) dans la salle d’isolement.  

2. Les habilles de la patientes doivent être mis dans un sac hermétiquement  

fermé et sera traité et désinfecté selon protocole (contenaires spécifique  

déjà en place qui sont récupérés par l’équipe spéciale Covid)   

3. La sage-femme chef d’équipe prépare tous le matériel nécessaire  

4. La salle devrait être prête à chaque début de garde même s’il n’y a pas de 

patiente :  

� A l’intérieur de la salle du bloc d’accouchement : 

● Kit complet d’accouchement  
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● Berceau pour accueillir le bébé  

● Contenaire haut pour déchets 

� A l’extérieur de la salle du bloc (zone propre du SAS) :  

● Table d’habillage pour 2 personnes  

● Contenaire haut pour déchets 

5. Appel du pédiatre 

6. La sage-femme chef d’équipe et le médecin (chef d’équipe ou sous-chef) 

s’habillent un par un suivant les étapes :  

● 1ere paire de gants 

● Masque FFP2 

● Callot 

● Lunettes 

● Sur-bottes 

● Casaque stérile imperméables 

● 2ème paire de gants 

7. Si le médecin ou la sage-femme étaient habillés à la salle d’isolement 

pour examen, se déshabiller et se ré-habiller au bloc d’accouchement. 

8. La brancardière transporte la patiente jusqu’à devant la salle de bloc, elle 

doit porter des gants + masque chirurgicale. 

9. La sage-femme fait entrer  la patiente à la salle du bloc d’accouchement, 

puis l’installe sur la table d’accouchement.  

10. Réduire au maximum le nombre de personnes dans la salle ( SF et 

médecin)  

11. Procédure d’accouchement habituelle, après installation de champs 

stériles. 
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12. La patiente garde le masque au cours de l’accouchement. 

13. Si besoin d’oxygène le mettre sous le masque.    

14. Les prélèvements sanguins peuvent être réalisés normalement  

15. La saturation maternelle doit être supérieure à 94 % (monitorage horaire) 

et le monitoring fœtal continu est plutôt recommandé  

16. Une extraction instrumentale peut être indiquée pour écourter le temps 

d’accouchement pour les patientes symptomatiques si signes 

d’épuisement ou d’hypoxie 

17. Ne pas retarder le clampage du cordon  

18. La sage-femme remet le nouveau-né au pédiatre qui porte casaque, 

lunettes, gants, masque chirurgicale et sur-chaussures à la porte de la salle 

de bloc. Elle ne sort jamais de la salle. 

19. Si le nouveau-né ne présente pas d’indication de prise en charge en 

néonatologie, il doit être nettoyé et confié à sa mère (Allaitement possible 

sous réserve de respecter les conditions d’hygiène spécifique) 

20. Si indication d’hospitalisation en néonatologie : prise en charge pour le 

transport selon protocole du service de néonatologie) 

21. Retrait des champs par le médecin à la fin de l’accouchement, à mettre 

directement dans le conteneur à déchets adapté. (Rien par terre) 

22. Toilette de la patiente par la sage-femme. 

23. Le médecin et la sage-femme remettent la patiente à la brancardière à la 

porte de la salle du bloc (Ils ne sortent pas, la brancardière ne rentre pas) 

24. A la fin de l'accouchement La sage-femme se déshabille à moitié : 

● Enlever la casaque puis les deuxième paire de gants : à l'intérieur de 

la salle bloc d'accouchement 
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● Les sur bottes à cheval de la porte 

● La deuxième paire de et ne touche jamais ni le masque ni le Callot 

● Elle remet une nouvelle première paire de gant une casaque stérile 

et des sur chaussures. 

25. Elle prend soins du nouveau-né comme indiqué par le Pédiatre,  

26. E même temps que la femme de ménage fait un premier ménage de la 

salle du bloc d'accouchement (nettoyage du sol et évacuation des déchets)  

27. La patiente reste au bloc d'accouchement pendant les 2 heures de 

surveillance post partum 

28. Après avoir terminé les soins du  nouveau-né, qui reste dans la table 

chauffante, la sage-femme enlève sa deuxième paire de gant, se frotte 

avec la solution hydro-alcoolique, remet une autre paire de gants et rentre 

dans la salle pour la surveillance post partun (le masque FFP2 est toujours 

gardé jusqu’à la fin de la surveillance en évitant de le toucher par les 

mains). 

29. La sage-femme reste avec la patiente jusqu'à la fin des 2 heures et la 

transfère au service. 

30. La brancardière transporte la patiente vers le service des suites de couches 

Covid en respectant le protocole de transport  

31. Le médecin et la sage-femme se déshabillent un par un  

● Casaque, 1er gants à l’intérieur de la salle opératoire ;  

● Sur-chaussures à cheval de la porte ;  

● Se frotter les mains gantées à la solution hydro-alcoolique 

● Calots, masque FFP2 puis 2ème gants à l’extérieur de la salle 

opératoire,  
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● Se frotter les mains avec la solution hydro-alcoolique. 

32. Nettoyage de la salle du bloc opératoire sous contrôle de la sage-femme : 

● Protection de la femme de ménage : habillage par casaque non 

stérile ou a défaut casaque stérile, un masque FFP2, des gants, des 

sur-chaussures, à l’aide de la sage-femme. 

● Procédure de nettoyage haut risque de contamination (Exp : VIH). 

● Elimination des déchets selon le protocole de haut risque de 

contamination. Surveillance de la patiente à la salle de réveil (port 

de masque FFP2+ callot + sur chaussures + casaque non stérile). 

33. Si complications hémorragiques : admission au bloc de césarienne avec la 

procédure césarienne.   

e-Transport intra-hospitalier chez une patiente COVID-19 

suspectée ou confirmée 

A-Avant le transfert (de la salle d’isolement de l’admission, bloc et salle 

d’accouchement COVID vers service gynéco A zone COVID et vice versa) : 

1. Prévenir le service d’accueil  

● Vérification de la disponibilité d’une chambre isolée. 

● Préparation de la chambre (Toilettes isolées, bavette et 

solutions HA disponible, source d’oxygène, matériels de soins 

préparés à l’avance)  

● A l’intérieur : Contenaire de déchets,  

● A l’extérieur : table d’habillage avec contenaire de déchets.  

2. Aviser le surveillant  

● Les couloirs et ascenseurs doivent ê   tre dégagés de toute 

personne lors du transfert.  
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● Ascenseur dédié : 1er ascenseur du bloc opératoire à côté de la 

salle de cours réanimation 

3. Deux personnes au minimum sont nécessaires pour le transfert : 

● Une personne ou plus qui assure le transport (brancardière(s)). 

● Une personne qui « ouvre » le chemin (surveillant).  

B-Préparation de la patiente : 

● Le personnel revêt la tenue de protection avant d’entrer 

dans la chambre (selon protocole) et installe la patiente sur 

le fauteuil ou le brancard (lavage à la solution HA, port de 

gants, masque FFP2, calot, bavette, les lunettes, sur 

chaussures et casaque). 

● La patiente met un masque chirurgical et réalise un lavage 

des mains avec une solution Hydro alcoolique. 

● Expliquer à la patiente les modalités du transfert (garder la 

bavette, ne pas toucher aucune surface). 

C-Sortie de la chambre : 

● Le personnel conserve la tenue de protection pendant le 

transfert. 

● La 1ère personne assure le transport  

● La 2ème personne assure un transfert fluide : ouverture de 

portes, ascenseur ; elle s’assure que la patiente ne croise pas 

d’autres patients ou personnels en milieu clos (exemple : 

ascenseur). 

● L’ascenseur doit être bloqué par un agent de sécurité pour 

éviter son utilisation avant la désinfection. 
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D-Arrivée dans le service d’accueil : 

● La porte de la chambre doit être ouverte 

● Installation de la patiente dans la chambre par la brancardière 

qui a assuré le transport et l’infirmière du service déjà habillé 

et prête pour l’accueil.  

● Déshabillage des personnes qui ont assuré le transfert  

1- 1er gant et casaque à l’intérieur de la chambre 

2- Sur chaussures à cheval de la porte 

3- Calots, masque FPP2, lunettes puis à l’extérieur du 

bloc. 

4- se frotter les mains avec la solution HA 

● Sortie des personnes ayant effectué le transfert (retrait de la 

tenue selon protocole déjà établi). 

● Elimination des déchets selon le protocole de haut risque de 

contamination. 

E-Nettoyage du matériel : 

● Le matériel utilisé pour la procédure est nettoyé avec les produits 

détergents décontaminant habituels (fauteuil, brancard). 

f-Accueil et prise en charge au service d’hospitalisation d’une 

patiente COVID19 suspectée ou confirmée et son nouveau-né 

A-Réception de la patiente :  

1. Avertir l’infirmière désignée du côté« Covid » de l’envoie de la patiente 

du service d’admission ou du Bloc avant son transfert. 

2. L’infirmière prépare tout le matériel nécessaire :  
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● A l’intérieur de la chambre : Chariot médicale + Contenaire haut 

pour déchets 

● A l’extérieur de la chambre : table d’habillage + Contenaire haut 

pour déchets 

3.   L’infirmière doit s’habiller avant l’arrivée de la patiente et reste dans la 

chambre. 

● Masque FFP2 

● Callot 

● Lunettes 

● Sur-bottes 

● 1ere paire de gants 

● Casaque stérile imperméables 

● 2ème paire de gants 

● 3ème paire de gants si nécessité d’un geste de soins stérile 

4. A l’arrivée de la patiente, l’infirmière et la brancardière l’installe dans 

son lit. 

5. L’infirmière procède aux soins habituels de la patiente, après sortie de la 

brancardière  

6. A la fin de tous les soins nécessaires, l’infirmière procède au 

débarrassage du chariot et une première désinfection en utilisant des 

gants propre supplémentaire  

7. L'infirmière procède au déshabillage selon le protocole : 

● Casaque et 1ergants à l’intérieur de la chambre 

● Sort le chariot  

● Sur-chaussures à cheval de la porte ;  
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● Se frotter les mains gantées avec la solution hydro-alcoolique 

● Lunettes, Calots, masque FFP2 puis 2ème gants à l’extérieur du 

bloc ;  

● Se frotter les mains avec la solution hydro-alcoolique. 

● Mettre les lunettes dans un bac pour désinfection 

8. L’infirmière procède à la désinfection des lunettes et du chariot par le 

désinfectant agrée avant de les ranger ou de passer à une deuxième 

patiente 

B-Les soins quotidiens d’une patiente suspectée ou confirmée COVID19 : 

1. Organisation des soins par l’infermière, 3 fois par jour, pour ne pas 

entrer et sortir plusieurs fois de la chambre (minimum de sortie et 

d’entrée).  

2. A chaque soin, l’infirmière procède au même protocole 

habillage /déshabillage déjà décrit.  

3. La patiente doit garder son masque de façon permanente, quand 

l’infirmière est dans la salle, avec lavage des mains au savon ou à la 

solution hydro alcoolique. 

4. Surveillance de la patiente et administration des soins nécessaires de 

façon habituelle, et notification sur le dossier médical.  

5. Contacter le médecin de garde si anomalies de surveillance  

6. En cas de complications du post partum, ou besoin d’exploration ou 

transfert de la patiente : respecter la procédure de transport. (réf : 

procédure 5)  

7. La patiente doit être examinée par le médecin avant sa sortie.  
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8. Décision de sortie prise : le médecin informe le surveillant pour 

éventuelle transfert au service d’hospitalisation « Covid »à l’hôpital 

ERRAZI.  

C-Les soins du Nouveau-né :  

1. Si la patiente Covid-19 suspectée ou confirmée est stable, elle peut garder 

son nouveau-né et l’allaiter avec port permanent d’un masque 

chirurgicale et lavage des mains avant chaque contact avec le nouveau-né. 

2. Si patiente ne respectant pas les règles d’hygiène, contacter le pédiatre 

pour indiquer la séparation et l’éventuelle hospitalisation en service de 

néonatologie.  

3. Si patiente présente une indication d’hospitalisation en réanimation ou 

nouveau-né présente une détresse: Appel pédiatre pour hospitalisation en 

service de néonatologie.  

4. L’infirmière doit aider la patiente aux soins du nouveau-né, au moment 

des soins de la patiente (minimum de sortie et d’entrée).  
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VI-CONCLUSION : 

La maladie à coronavirus 2019, ou Covid-19  est une maladie infectieuse 

émergente causée par une souche de coronavirus appelée SARS-CoV-2. 

Le virus a été signalé pour la première fois à Wuhan, dans la province du 

Hubei, en Chine, en décembre 2019. 

Au premier trimestre 2020, elle est requalifiée en pandémie par 

l'Organisation mondiale de la santé (OMS). 

Malheureusement, il y a un manque de données dans la littérature 

concernant les conséquences des infections à la Covid-19 pendant la grossesse, 

ce qui complique la prise en charge de ces patientes. C’est pour ça qu’on s’est 

donné comme objectif de répondre à travers ce travail aux questions suivantes : 

• Quels sont les retentissements de la Covid-19 sur la femme enceinte? 

• Quel est le risque de la transmission virale mère-enfant? 

• Quels sont les retentissements de la Covid-19 sur la grossesse et sur le 

nouveau-né? 

• Qu’en est-il de la prise en charge de la Covid-19 chez la femme enceinte? 

Notre étude semble montrer que les symptômes chez la femme enceinte, 

sont les mêmes que ceux de la population générale pour la grande majorité des 

femmes qui donc ne ressentiraient que de légers symptômes de rhinite ou un 

syndrome grippal avec potentiellement de la toux une fièvre ou une dyspnée. 

Mais ces femmes peuvent également présenter des symptômes plus graves 

tels que la pneumonie ou le SDRA comme les autres populations à risque.  

La suspicion d’une transmission materno fœtale dans notre étude reste très 

faible (3%) et les cas rapportés peuvent aussi contracter le virus en post-partum, 
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surtout que le virus n’était jamais détecté au placenta, liquide amniotique ou au 

sang du CO. 

La transmission pourrait donc avoir lieu après l’accouchement via 

l’inhalation des gouttelettes produites par les parents ou les professionnels 

contaminés.  

L’infection pourrait aussi être acquise lors du passage dans la filière 

génitale via les sécrétions maternelle. 

En ce qui concerne la grossesse, notre étude conclue que l’infection 

maternelle à la Covid-19 peut avoir des conséquences néfastes sur les issues 

obstétricales et sur les nouveaux nés entrainant notamment des accouchements 

prématurés, des souffrances fœtales, des RPM. 

Il est aussi plausible que l’infection maternelle à la Covid-19 peut avoir des 

conséquences néfastes sur les nouveaux nés pouvant aller de signes cliniques 

bénins jusqu’au décès. 

Aucun échantillon de lait maternel analysé ne contenait le virus ce qui veut 

dire que la transmission par la prise du lait maternel est très peu probable. 

En ce qui concerne la prise en charge, elle varie d’une équipe à l’autre et 

reste encore à discuter. 

Il est à noter que la prévention révèle un caractère très important dans la 

gestion de cette crise. Elle figurait dans tous les articles étudiés et doit donc être 

appliquée de la façon la plus rigoureuse possible. 
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RESUME 

Titre : La prise en charge de la COVID-19 chez la femme enceinte. 
Auteur : EL MIDAOUI el mehdi 
Directeur de la thèse : Pr BABA HABIB moulay abdellah 
Mots clés : Grossesse – Prise en charge – Covid 19 – femme enceinte. 
 
La Covid-19  est une maladie infectieuse émergente causée par 
une souche de coronavirus appelée SARS-CoV-2 et requalifiée en pandémie par 
l'Organisation mondiale de la santé (OMS) Au premier trimestre 2020, d’après 
notre étude : 
L’infection par la Covid-19 chez la femme enceinte donne : Une Fièvre dans 
71.5% des cas, de la Toux dans 39.2% des cas, de la dyspnée  dans 6.5% des cas 
ainsi que d’autres symptômes dans 33% des cas.  94% des imageries trouveront 
des résultats pathologiques.   
L’infection à la Covid-19 chez la femme enceinte sera grave dans  2.8% des cas. 
La suspicion d’une transmission materno fœtale dans notre étude reste très faible 
(3%) et les cas rapportés peuvent aussi contracter le virus en post-partum, 
surtout que le virus n’était jamais détecté au placenta, liquide amniotique ou au 
sang du CO. 
L’infection maternelle à la Covid-19 peut avoir des conséquences néfastes sur 
les issues obstétricales et donner : Un accouchement prématuré dans 29% des 
cas, une souffrance fœtale aigue dans27%, une RPM dans15% des cas, une 
chorioamniotite dans 1.6% et une pré-éclampsie dans 1.6% des cas 
Dans notre étude, le mode d’accouchement était réalisé par césarienne dans 
87.5% des cas. 
Il est aussi plausible que l’infection maternelle à la Covid-19 peut avoir des 
conséquences néfastes sur les nouveaux nés. Cela peut aller de signes cliniques 
bénins jusqu’au décès. 
10% des Nnés avaient un RCIU, 21.6% avaient des signes cliniques bénins alors 
que 13.3% avaient des signes cliniques sévères (avec 2 décès 3.3%) 
L’imagerie réalisée chez les Nnés était anormales dans 56% des cas  
La majorité des Nnés avaient un bon score d’APGAR.  
Aucun échantillon de lait maternel analysé ne contenait le virus ce qui veut dire 
que la transmission par la prise du lait maternel est peu probable. 
La prise en charge de l’infection à la Covid-19 chez la femme enceinte varie 
d’une équipe à l’autre.  
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ABSTRACT 

Title: Management of COVID-19 in pregnant women. 
Author: EL MIDAOUI el mehdi 
Thesis director: Pr BABA HABIB moulay abdellah 
Keywords: Pregnancy - Management - Covid 19 - pregnant woman. 
Coronavirus disease 2019 or Covid-19 is an emerging infectious disease caused 
by a strain of coronavirus called SARS-CoV-2 and requalified as a pandemic by 
the World Health Organization (WHO) in the first quarter of 2020, according to 
our study: 
Infection with Covid-19 in pregnant women gives: Fever in 71.5% of cases, 
Cough in 39.2% of cases, dyspnea in 6.5% of cases and other symptoms in 33% 
of cases . 94% of the imagery will find pathological results. 
Covid-19 infection in pregnant women will be serious in 2.8% of cases. 
The suspicion of maternal-fetal transmission in our study remains very low (3%) 
and the cases reported can also contract the virus postpartum, especially since 
that the virus was never detected in the placenta, amniotic fluid or blood in the 
umbilical cord. 
Maternal Covid-19 infection can have harmful consequences on obstetric 
outcomes and lead to: Premature delivery in 29% of cases, 
acute fetal distress in 27%, premature rupture of membranes 
in 15% of cases, chorioamniotitis in 1.6% and pre-eclampsia in 1.6% of cases 
In our study, the mode of delivery was performed by cesarean in 87.5% of cases. 
It is also plausible that maternal Covid-19 infection can have negative 
consequences for newborn babies. This can range from mild clinical signs to 
death. 
10% of the newborns had intrauterine growth retardation, 21.6% had mild 
clinical signs while 13.3% had severe clinical signs (with 2 deaths 3.3%) 
The imagery carried out at the newborns was abnormal in 56% of the cases 
The majority of newborns had a good APGAR score. 
None of the breast milk samples analyzed contained the virus, which means that 
transmission through breast milk is unlikely. 
The management of covid-19 infection in pregnant women varies from team to 
team.  
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 ملخص

  

  .الحوامل النساء عندCOVID-19وع�ج إدارة :العنوان

  المداوي المھدي :المؤلف

  الله عبد مو�ي حبيب البروفيسوربابا: ا�طروحة مدير

 .الحامل المرأة – COVID-19 -الحمل -ع�ج -إدارة: ا�ساسية الكلمات
  

Covid-19  ھو مرض معدي ناشئ ناتج عن س�لة من فيروس كورونا تسمىSARS-CoV-2  وأعيد
  :، وفقاً لدراستنا 2020تصنيفھا على أنھا وباء من قبل منظمة الصحة العالمية في الربع ا1ول من عام 

٪ من 39.2ت ، سعال في ٪ من الحا�71.5حمى في : عند المرأة الحامل تسبب Covid-19عدوى 
٪ من الصور 94. . ٪ من الحا�ت33٪ من الحا�ت وأعراض أخرى في 6.5الحا�ت ، ضيق تنفس في 

  .تظھر نتائج مرضية
  .٪ من الحا�ت2.8عند النساء الحوامل خطيرة في  Covid-19ستكون اFصابة بفيروس 

ويمكن للحا�ت ) ٪3(استنا منخفضًا جدًا � يزال ا�شتباه في انتقال العدوى من ا1م إلى الجنين في در
المبلغ عنھا أيضًا أن تصاب بالفيروس بعد الو�دة ، خاصةً أنه لم يتم اكتشاف الفيروس مطلقاً في المشيمة 

  .أو السائل ا1منيوسي أو في دم المريضة
الو�دة : عواقب وخيمة على نتائج الو�دة وتؤدي إلى Covid-19يمكن أن يكون لعدوى ا1م بفيروس 

٪ ، و تمزق غشاء الكيس ا1منيوسي المبكر 27٪ من الحا�ت ، وضيق الجنين الحاد في 29المبكرة في 
  .٪ من الحا�ت1.6٪ و تسمم الحمل في 1.6٪ من الحا�ت ، والتھاب المشيمة والسلى في 15في 

  .٪ من الحا�ت87.5في دراستنا ، تم إجراء طريقة الو�دة بعملية قيصرية في 
. عواقب وخيمة على ا1طفال حديثي الو�دة Covid-19المعقول أيضًا أن يكون لعدوى ا1م بفيروس من 

  .يمكن أن يتراوح ھذا من الع�مات السريرية الخفيفة إلى الموت
٪ لديھم ع�مات سريرية خفيفة  21.6٪ من ا1طفال حديثي الو�دة لديھم تأخر النمو داخل الرحم ،  10

  )٪ 3.3وفيات  2مع (ھم ع�مات سريرية شديدة ٪ لدي 13.3بينما 
  ٪ من الحا�ت56كان التصوير الذي تم إجراؤه عند حديثي الو�دة غير طبيعي في 

  .APGARحصل غالبية ا1طفال حديثي الو�دة على درجة جيدة من 
وى عن طريق ا1م التي تم تحليلھا على الفيروس ، مما يعني أن انتقال العد حليبلم تحتوي أي من عينات 
  .لبن ا1م أمر غير محتمل

 .لدى النساء الحوامل من فريق aخر Covid-19تختلف إدارة عدوى 
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الطب لـنـيـل شـھـادة دكـتـور فــي
الحامل المرأة – COVID-19 -الحمل -ع
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تحت إشراف اللجنة المكونة من ا�ساتذة

�       حبيب مو!ي عبد 
رئيس     طب النساء والتوليد

        جواد كواش
مشرف      طب النساء والتوليد

   مو!ي المھديالحساني 
  طب النساء والتوليد

   التازي موكا زكية
  طب النساء والتوليد

   أبي القاسم رشيد
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