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Introduction

Début décembre 2019, Wuhan, une ville de 11 millions d’habitants, capitale de la province du
Hubei située dans la région centrale de la Chine, a été le si¢ge d’une recrudescence du nombre
de pneumopathies (1,2). La communauté scientifique a identifié le microorganisme qui en est
a I’origine le 08 Janvier 2020. I1 s’agit d’un virus de 1’ordre des Nidovirales, de la famille des
Coronaviridae, de la sous-famille des Orthocoronaviridae et du genre des Betacoronavirus
initialement nommé 2019n-Cov (pour 2019 novel Coronarivus), puis renommé SARS-COV?2
(Severe Acute Respiratory Syndrom Coronarivus 2) (1,3).

En population générale, les symptomes les plus fréquemment rencontrés sont la fievre (83-
89%), la toux (59-82%), I’asthénie (44-70%), I’anorexie (40-84%) et la dyspnée (31-40%) (4).
L’organisation mondiale de la santé a défini 4 stades de sévérité. Les formes 1égeres désignent
les personnes symptomatiques qui ne présentent ni pneumopathie, ni hypoxie. Les formes
modérées concernent les femmes présentant une pneumopathie sans signe de gravité (fréquence
respiratoire >30 par minute, saturation pulsée en oxygéne inférieure a 90% en air ambiant). Les
formes séveres se caractérisent par la présence d’un signe de gravité, enfin les formes critiques
sont définies par la survenue d’un syndrome de détresse respiratoire aigué, d’un sepsis, d’une
thrombose aigu€ ou d’une inflammation multi-systémique chez 1’enfant.

Les données collectées par 1’organisation mondiale de la santé dans le rapport du 27/05/2020
ont déclar¢ 40% de formes légeres, 40% de formes modérées, 15% de formes séveres et 5% de
formes critiques en population générale (5).

Chez la femme enceinte, la physiologie respiratoire est modifiée, notamment au cours du
troisieme trimestre. Les modifications hormonales entrainent une relaxation ligamentaire qui
majore I’angle sous-costal (angle formé entre les 8°™¢ 9%™e et 10°™ cotes et le sternum), qui

passe en moyenne de 68° a 103°. Le diaphragme est rehaussé en moyenne de 4 centimétres et



le diamétre thoracique inférieur est majoré de 5 centimetres. Il en résulte une diminution du
volume de réserve expiratoire et de la capacité respiratoire fonctionnelle. Cependant la capacité
pulmonaire totale est conservée grace a une majoration de la capacité inspiratoire et la
ventilation minute est augmentée de 50% pour répondre a la demande métabolique (6,7).

Des modifications interviennent également sur le plan immunitaire avec le développement de
I’immunité humorale via le recrutement de lymphocytes T-helper de type 2 et de lymphocytes
B au détriment de 'immunité cellulaire dépendante de la voie des lymphocytes T-helper de
type 1. La diminution de I’immunité cellulaire semble expliquer la susceptibilité des femmes
enceintes a présenter des infections virales, bactériennes ou parasitaires (8). C’est pourquoi les
pneumopathies restent une cause de mortalité maternelle majeure (9,10).

L’analyse de 1’épidémie de SARS-COV (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus),
survenue entre 2002 et 2003 en Chine, a retrouvé une augmentation significative de la sévérité
de la maladie chez les femmes enceintes, de la mortalité maternelle et du taux de fausses
couches spontanées (9,11,12). La 1étalité de I’infection a SARS-COV a été estimée entre 28 et
30% chez la femme enceinte (13,14) versus 11% en population générale (15).

Les données épidémiologiques disponibles sont faibles en ce qui concerne I’infection 8 MERS-
COV (Middle East Respiratory Syndrom Coronavirus). Il a été constaté un taux de 1étalité chez
la femme enceinte similaire a la population générale (23%) (16), mais une augmentation du
nombre de morts foetales in utero et de la prématurité. De méme, en 2009, la pandémie de grippe
A HINI s’est révélée plus sévere chez la femme enceinte avec un risque relatif d’admission en
soins critiques de 13,2 (IC 95% ; [9,6-18,3]) et un taux de mortalité de 1’ordre de 11% (17).
De nombreuses études ont été réalisées concernant 1’infection a8 SARS-COV2 depuis le début
de la pandémie, chez la femme enceinte, avec des effectifs variables et des méthodologies

différentes diminuant considérablement la validité externe de celles-ci.



A D’échelle nationale, I’étude réalisée par Kayem et al/, du 1 Mars 2020 au 14 Avril 2020
incluant 33 centres et 617 femmes a retrouvé 80,6% de femmes symptomatiques. Les
principaux symptomes étaient la toux, la fievre, ’anosmie et la dyspnée. Parmi elles, 93 (15.1
%) ont présenté des formes séveres et 35 (5.7 %) des formes critiques motivant une ventilation
mécanique ou une épuration extra corporelle par membrane. Un décés a été constaté, soit une
mortalité a 0.2 % (18).

A I’échelle mondiale, Allotey et a/, ont relaté une mortalité a 0,1%, 13% de formes sévéres, et
4% de formes critiques. Par ailleurs, les femmes enceintes seraient moins souvent
symptomatiques (Risque Relatif (RR) =0,28 ; IC a 95% [0,13-0,62] ) (19).

Les facteurs de risques maternels de forme séveére de COVID-19 décrits seraient I’age, le
surpoids, I’hypertension artérielle et le diabéte préexistant. Le risque de prématurité a été estimé
avec un Odds Ratio (OR) évalué a 3,0 (IC 95% [1,15-7,85]) (19).

Il n’a pas été mis en évidence d’augmentation du risque de fausse couche. Seule une étude a
rapporté une augmentation du taux d’admission en néonatologie (19).

Une revue de la littérature internationale a fait une synthése des données recueillies par 39 méta-
analyses concernant le mode de délivrance. Le taux de césarienne était compris entre 52,3% et
95,8%, le taux de prématurité globale (naissance avant 37 semaines d’aménorrhée) entre 14,3%
et 63,8%, le taux de rupture prématurée des membranes entre 5,3% et 12,7% et le taux de
fausses couches inférieur a 2% (20).

Les études ont mis en évidence une grande hétérogénéité des risques encourus par les femmes
enceintes et leur(s)nouveau-né(s) en rapport avec la COVID-19 (19,20). Ces conclusions
rendent difficile ’appréciation individuelle du rapport bénéfice risque qui est nécessaire a la
prise en charge des femmes enceintes infectées par la COVID-19 sur notre territoire. Notre but

¢tait de décrire les caractéristiques sociodémographiques et les morbidités en lien avec



I’infection 8 SARS-COV?2 des femmes enceintes admises dans les hopitaux du Calvados, de la

Manche et de 1’Orne sur la période du 01/03/2020 au 31/01/2021.



Matériels et méthodes

Il s’agissait d’'une étude de cohorte rétrospective, descriptive et multicentrique. Nous avons
inclus toutes les femmes enceintes ayant présenté une infection 8 SARS-COV2 dans les 11
maternités de I’Orne, de la Manche et du Calvados, sur la période du 01/03/2020 au 31/01/2021.
Ainsi les maternités des centres hospitaliers de Bayeux, Lisieux, Saint-Lo, Avranches, Flers,
Alencon, Argentan, L’Aigle, la polyclinique du Parc a Caen et le centre hospitalier public du
Cotentin ont participé a I’étude.

Le diagnostic d’infection a SARS-COV2 était confirmée biologiquement par Reverse
Transciptase Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) sur un prélévement nasal, ou une sérologie,
et/ou en imagerie par tomodensitométrie thoracique. Seules les femmes ayant accouché au
31/01/2021 étaient incluses dans 1’analyse. Du 01/03/2020 au 01/06/2020 seules les femmes
présentant des symptomes compatibles avec une infection 8 SARS-COV2 ont bénéficié d’une
RT-PCR. A compter du 01/06/2020 et jusqu’au terme de cette étude, I’ensemble des femmes
enceintes ont été testées a I’admission en salle de naissance. Toutes les femmes admises en
hospitalisation quel que soit le motif ont été testées ainsi que toutes les femmes qui consultaient
pour une suspicion clinique d’infection a8 SARS-COV2. Pour ces derniéres, I’indication de ces
tests était laissée a 1’appréciation des praticiens.

Les données ont été recueillies dans chacun des centres investigateurs par les médecins, sages-
femmes et cadres de santé a 1’aide des systémes d’information des établissements et colligées
sur une fiche synoptique (Annexe 1). Un email a été adressé mensuellement via le réseau de
Périnatalité¢ Bas-Normand aux centres investigateurs permettant de s’assurer de 1’exhaustivité
du recueil.

Les données sociodémographiques ont été recueillies de fagon déclarative. L’indice de masse
corporelle tenait compte du poids en dehors de la grossesse renseigné lors de la premicre
consultation de suivi. Nous avons regroupé les pays d’origine en cinq classes : France, Europe
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hors France, Afrique du Nord, Afrique Subsaharienne et « autres » comme préconis¢ par
I’enquéte nationale périnatale de 2016 (21). Les catégories socioprofessionnelles ont été
renseignées a 1’aide de Professions et Catégories Socio-professionnelles 2003 (PCS 2003) mis
a disposition par I’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) (22).
Celles-ci ont été réparties en 8 groupes : « Agriculteur exploitant », « Artisan commergant ou
entrepreneur », «cadre et professions intellectuelles supérieures », « professions
intermédiaires », « employés », « ouvriers », « retraités », « autres, personne sans activité
professionnelle ». Concernant les caractéristiques sociodémographiques, I’age, le pays de
naissance et la profession ont été renseignés. Le tabagisme avant et/ou pendant la grossesse, les
consommations d’alcool ou de toxique pendant la grossesse ont été rapportés. Les antécédents
médicaux d’hypertension artérielle, de diabéte, de maladie cardiovasculaire, de thrombose
veineuse profonde, d’embolie pulmonaire, d’asthme, de mucoviscidose, de tuberculose, de
cancer, de néphropathie, de maladie auto-immune, d’immunodépression et d’anomalie
chromosomique ou génique ont été recueillis. Les antécédents gynécologiques de conisation,
de fibrome ou myome, de malformation utérine connue et de chirurgie utérine susceptibles
d’augmenter le risque de prématurité ont été colligés. Sur le plan obstétrical, la parité, les
antécédents de césarienne, d’interruption volontaire de grossesse, d’hypertension artérielle
gravidique, de prééclampsie, d’éclampsie, de HELLP (Hemolysis Elevated Liver enzyme, Low
Platelet count) syndrome, de diabéte gestationnel, de menace d’accouchement prématuré ont
été répertoriés. Le terme a 1’inclusion était basé sur 1’évaluation échographique réalisée au
premier trimestre. La réalisation des échographies et la présence d’anomalie pendant la
grossesse en cours ont été relevées. L hospitalisation en rapport avec la COVID-19 en unité de
soins continus, de réanimation ou en unité conventionnelle a été rapportée. La recherche des
signes de gravité suivants a été effectuée: température >40°C, fréquence respiratoire

>24/minute, SpO2 (Saturation pulsée en Oxygene) <90% en air ambiant ou < 95% sous 6 litres



d’oxygene, PaO2 (Pression artérielle partielle en Oxygeéne) <70 mmHg, lactatémie artérielle
supérieure a 2,0 mmol. L', pression artérielle systolique <100 mmHg. Si une imagerie par
tomodensitométrie a été réalisée, la présence d’une pneumopathie interstitielle, unilatérale ou
bilatérale, ou d’une embolie pulmonaire a été renseignée. Lors du suivi des femmes infectées
par la COVID-19, nous avons recherché la survenue d’une thrombose veineuse profonde, d’une
embolie pulmonaire, de diabéte gestationnel, de fausse couche spontanée, de protéinurie
gravidique, d’hypertension artérielle gravidique, de prééclampsie, de rupture prématurée des
membranes, d’hématome rétro-placentaire, de menace d’accouchement prématuré et
d’infection intra-utérine. Le type de travail a été décrit et défini comme spontané, par
maturation ou déclenchement, ou par césarienne avant travail. Le mode d’accouchement a été
ordonné en 4 catégories : voie basse spontanée, assistance instrumentale, césarienne avant le
travail et césarienne pendant le travail. Les hémorragies et endométrites du post-partum ont été
relevées. Les durées de séjour de la femme et de son ou ses nouveau-né(s) ont été analysées.
Le sexe, le poids de naissance, le terme, le score d’Apgar a 5 minutes, le pH (potentiel
Hydrogene) <7,0, I’hypothermie, I’infection néonatale précoce, les malformations, les morts
feetales in utero, I’hospitalisation en réanimation néonatale ont été recueillis chez le(s) nouveau-
né(s) des femmes incluses. Les déceés des femmes infectées par le SARS-COV2 ou leur(s)
nouveau-né(s) ont été colligés. L.’ incidence des cas a été rapportée chaque semaine de la période
d’inclusion.

Un document d’information a été affiché dans les salles d’attentes des hopitaux concernés a
visée d’information (Annexe 2). L’étude a regu un avis favorable du Comité Local d’Ethique
et de Recherche en Santé¢ (CLERS) du CHU de Caen le (30/12/2020) (Référence : 1368)
(Annexe 3).

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage, les variables quantitatives par leur

moyenne. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel STATA (Version 13).



Résultats
Au total 39 femmes ont ét¢ incluses dans les 11 centres investigateurs participants a 1’étude.
L’ensemble des variables a pu étre recueilli pour 34 d’entre elles, car 2 femmes n’ont pas

accouch¢ au terme de 1’étude et 3 ont été perdues de vue (Figure 1).

Figure 1 : Diagramme des flux des femmes incluses et analysées dans 1’étude.

Femmes enceintes infectées par le SARS-
COV2 du 01/03/2020 au 31/01/2021 dans les
départements du Calvados, de la Manche ou de
I’Orne.
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\

Perdues de vue : N=3

Femmes n’ayant pas accouché
au terme de 1’étude : N=2

v

Femmes incluses ayant accouché au
31/01/2021 analysées.

N=34




La courbe d’incidence cumulée met en évidence trois pics d’incidence : le premier en mars
2020 d’une faible amplitude avec 5 cas incidents décrits, le second au mois de juin 2020 et le

troisiéme plus important au mois de novembre 2020 (Figure 2).

Figure 2. Incidence cumulée de I’infection a SARS-COV2 chez les femmes enceintes dans la
Manche, I’Orne et le Calvados du 01/03/2020 au 31/01/2021.
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Les caractéristiques initiales des femmes sont décrites dans le tableau 1. Toutes les femmes
avaient plus de 20 ans et un quart (26%) avaient 35 ans ou plus le jour de I’inclusion. Trois
quarts (74%) des femmes étaient nées en France, 2 (6%) en Afrique du Nord, 3 (9%) en Afrique
Sub-saharienne. Un quart des femmes n’avaient aucune activité professionnelle, 11 (32%)
¢taient employées, 7 (21%) exercaient des professions intermédiaires. Concernant leurs
antécédents médicaux, un tiers des femmes é€tait obése, une présentait un diabéte pré existant et
une décrivait un antécédent d’embolie pulmonaire. Un tiers d’entre elles (32%) avaient

bénéficié d’une chirurgie abdominale préalable, mais aucune n’avait eu de chirurgie thoracique.




Tableau 1. Caractéristiques des femmes enceintes infectées par le SARS-COV?2 dans les
départements du Calvados, de la Manche, et de I’Orne entre le 01/03/2020 et le 31/01/2021.

Nombre de femmes (N= 34) Proportions
Age (années)
<20 0 0%
20-34 25 74%
>35 9 26%
Pays de naissance
France 25 74%
Europe hors France 0 0%
Afrique du Nord 2 6%
Afrique Sub-saharienne 3 9%
Sociodémographiques  Autres 4 11%
Profession
Agriculteur exploitant 1 3%
Artisan, commercant chef d’entreprise 1 3%
Cadre et profession intellectuelle supérieure 1 3%
Profession intermédiaire 7 21%
Employ¢ 11 32%
Ouvrier 1 3%
Retraité 0 0%
Sans activité professionnelle 8 24%

Tabagisme
. Avant la grossesse 7 21%
Habitus Pendant la grossesse 4 12%
Consommation d’alcool pendant la grossesse 2 6%
Consommation de drogue pendant la grossesse 1 3%

Normal (<25) 16 47%
Indice de masse Surpoids (25 a 30) 7 21%
corporelle (kg/m?) Obésité (>30) 10 29%

Hypertension artérielle chronique 0 0%

Diabéte préexistant 1 3%
Antécédents médicaux Thrombqse veineuse profonde, embolie 1 3%

pulmonaire

Asthme 0 0%

Maladie auto-immune 2 6%

Antécédents Chirurgie abdominale 11 32%
chirurgicaux Chirurgie thoracique 0 0%
|
Antécédents Conisation 1 3%
nécolosiques Fibrome, myome, malformation utérine 0 0%
gy g1 Chirurgie utérine 2 6%
|

Primiparité 12 35%

Antécédent de césarienne 8 24%

Interruption volontaire de grossesse 4 12%

: L 1 o

Antécédents H){Qertensu?n artérielle gravidique 2 6 OA)
obstétricaux Prééclampsie 1 3%
u Eclampsie, HELLP syndrome 0 0%

Diabéte gestationnel 3 9%

Menace d’accouchement prématuré 1 3%

Retard de croissance intra utérin <3 percentile 2 6%
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Au moment du diagnostic de I’infection 8 SARS-COV?2, la majorité (94%) des femmes était au
troisiéme trimestre de la grossesse (Tableau 2). Une échographie du premier trimestre a été
retrouvée dans 17 (50%) des dossiers et aucune anomalie a été décrite. Au deuxiéme trimestre,
nous avons retrouvé 21 (61%) échographies dont 2 (6%) cas de petit poids pour 1’age
gestationnel. L’échographie du troisiéme trimestre figurait dans 29 (85%) dossiers et a retrouvé
8 (24%) anomalies, un retard de croissance intra utérin <3°™¢ percentile, 5 (15%) hydramnios
dont un dans un contexte de diabéte gestationnel et 2 (6%) macrosomies dans un contexte de

diabete gestationnel (Tableau 2).

Tableau 2. Suivi de grossesse des femmes enceintes infectées par le SARS-COV2 dans les
départements du Calvados, de la Manche, et de I’Orne entre le 01/03/2020 et le 31/01/2021.

|
Nombre de femmes Proportions

(N=34)
Grossesse en cours
Terme a I’inclusion (semaines d’aménorrhée)
1¢" Trimestre (0-15) 0 0%
2°™ Trimestre (16-28) 2 6%
3°™ Trimestre (>29) 32 94%
Echographie du premier trimestre
Taux de réalisation déclaré 17 50%
Taux d’anomalie 0 0%
Echographie du deuxiéme trimestre
Taux de réalisation déclaré 21 61%
Taux d’anomalie 2 6%
Petit poids pour I’age gestationnel 2 6%
Echographie du troisiéme trimestre
Taux de réalisation déclaré 29 85%
Taux d’anomalie 8 24%
Hydramnios 5 15%
Macrosomie 2 6%
Retard de croissance intra utérin 1 3%
Type de grossesse
Singleton 33 97%
Gémellaire 1 3%
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L’ensemble des diagnostics a été porté sur un résultat positif de RT-PCR a SARS-COV2.
Aucune sérologie n’a été effectuée. Les tomodensitométries ont été réalisées apres le diagnostic
biologique et ont mis en évidence 2 pneumopathies unilatérales, une pneumopathie bilatérale
et une embolie pulmonaire (Tableau 3). Treize (38%) femmes ont été hospitalisées et une a été
admise en unité de soins continus pour détresse respiratoire aigu€. Nous avons observé 5 (15%)
cas de diabéte gestationnel, 3 (9%) protéinuries gravidiques, 2 (6%) hypertensions artérielles
gravidiques et 4 (12%) menaces d’accouchement prématuré. Selon les définitions utilisées par
I’Organisation Mondiale de la Santé, 29 (85%) femmes ont présenté une forme bénigne ou
¢taient asymptomatiques, 2 (6%) ont présenté une forme modérée et 3 (9%) ont présenté une
forme critique de la maladie.

Il n’y a pas eu de déces répertorié que ce soit chez les femmes ou leurs nouveau-nés.
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Tableau 3. Description clinique, biologique et en imagerie des femmes enceintes infectées par le
SARS-COV2 dans les départements du Calvados, de la Manche et de I’Orne entre le 01/03/2020 et le
31/01/2021.

Nombre de femmes (N= 34) Proportions

Diagnostic positif du COVID-19.

RT-PCR! 34 100%

Sérologie 0 0%

TDM? thoracique 0 0%

|

Orientation

Hospitalisation 13 38%

Hospitalisation en unité de soins 1 3%

continus, réanimation

Signes cliniques de gravité
Généraux

Température >40°C 0 0%
Fréquence respiratoire >24/min 1 3%
Sp02 <90% en air ambiant 1 3%
Pa02 <70 mm Hg sur gaz du sang 0 0%
artériel

Lactate artériel > 2,0mmol/L 0 0%
Pression artérielle systolique <100mmHg 1 3%
Trouble de conscience 0 0%
Pneumopathie 4 12%

Imagerie

TDM thoracique 4 12%
Pneumopathie unilatérale 2 6%
Pneumopathie bilatérale 1 3%
Embolie pulmonaire 1 3%

Morbidités maternelles

Thrombose veineuse profonde 0 0%
Embolie pulmonaire 1 3%
Diabete gestationnel 5 15%
Fausse couche spontanée 0 0%
Protéinurie gravidique 3 9%
Hypertension artérielle gravidique 2 6%
Prééclampsie 0 0%
Rupture prématurée des membranes 0 0%
Hématome rétro placentaire 0 0%
Menace d’accouchement prématuré 4 12%
Infection intra utérine 0 0%
Sévérité selon POMS*
Formes bénignes et asymptomatiques 29 85%
Formes modérées 2 6%
Formes sévéres 0 0%
Formes critiﬂues 3 9%
Mortalité
Mortalité maternelle 0 0%
Mortalité néonatale précoce 0 0%

'RT-PCR : Reverse Transcriptase Polymerase Chain Reaction

2 TDM : Tomodensitométrie

* L’organisation mondiale de la santé défini 4 formes de sévérité de la COVID-19.

Les formes bénignes désignent les femmes symptomatiques exempts de signes de pneumonie virale ou d’hypoxie.

Les formes modérées les cas présentant des signes cliniques de pneumonie sans signe de gravité.

Les formes sévéres sont définies par les femmes présentant une pneumonie et 1’un des signes parmi les suivants : fréquence respiratoire >30
respirations/minute, détresse respiratoire sévere ou SpO2 <90% en air ambiant.

Les formes critiques sont déterminées par la présence d’un syndrome de détresse respiratoire aigué, d’un état septique, d’une thrombose
aigu€ ou d’une inflammation multi-systémique chez 1’enfant.
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Aucun cas de prématurité sévere <28 SA n’a été retrouvé. Nous avons observé 3 (9%) cas de
prématurité 1égére a modérée (29-36SA) et 31 (91%) accouchements a terme. Vingt (59%)
femmes se sont mises spontanément en travail, 7 (20%) ont bénéficié d’une césarienne avant
travail et 7 d’une maturation suivie d’'un déclenchement. L’indication de la césarienne avant
travail n’était pas précisée. Concernant le mode d’accouchement, nous avons dénombré 24
(70%) voies basses, 2 (6%) assistances instrumentales et 9 (24%) césariennes dont 2 (6%)
pendant le travail. Les suites de naissances ont été marquées par 1 hémorragie du post-partum
non sévere.

En ce qui concerne les nouveau-nés, 19 (54%) étaient de sexe masculin. La durée médiane de
s¢jour des femmes était de 4 jours. Tous avaient un score d’Apgar > 7 a 5 minutes. Un enfant
a présenté un épisode d’hypothermie. Cinq enfants (14%) ont ét¢ admis dans une unité
d’hospitalisation autre que les suites de naissance. La durée médiane d’hospitalisation des

enfants était de 4 jours (Tableau 4)
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Tableau 4. Description des accouchements et des morbidités des nouveau-nés des femmes enceintes
infectées par le SARS-COV?2 dans les départements du Calvados, de la Manche, et de I’Orne entre le
01/03/20 et 1e 31/01/21 ayant accouché le 31/01/2021.

Nombre de Proportions
femmes
(N=34)
Accouchement
Terme (semaines d’aménorrhée)
<28 0 0%
29-36 3 9%
>37 31 91%
Type de travail
Spontané 20 59%
Césarienne avant le travail 7 20%
Maturation / déclenchement 7 21%
Mode d’accouchement
Voie basse 24 70%
Assistance instrumentale 2 5%
Césarienne avant le travail 7 20%
Césarienne pendant le travail 2 5%
Suites de naissance
Hémorragie du post-partum 1 3%
Endométrite du post-partum 0 0%
Durée médiane de séjour de la mére en jours 4
I —
Enfant N=35
Sexe masculin 19 54%
Poids de naissance médian en grammes 3268
Apgar a 5 minutes <7 0 0%
Hypothermie 1 3%
Malformation 0 0%
Mort feetale in utero 0 0%
Hospitalisation autre qu’en suites de 5 14%
naissance
Durées de séjour de I’enfant en jours 4
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Discussion

Les femmes enceintes dans les départements du Calvados, de la Manche et de 1’Orne ont été
relativement épargnées par la COVID-19 puisque seuls 39 cas incidents sont décrits. Dans leur
trés grande majorité (87%), les femmes étaient asymptomatiques ou avaient des formes
bénignes de la maladie. Néanmoins, 1 forme sévere et 2 formes critiques ont été décrites dont
une a nécessité une hospitalisation en unité de soins continus, réanimation. On ne dénombre
aucun déces chez les femmes infectées ou leur(s) nouveau-né(s). Le taux d’hospitalisation des
femmes incluses était de 38%, légérement moins élevé que celui décrit par Vivanti et al, au
mois de mars 2020 (23) mais plus élevé qu’aux Etats-Unis sur une étude rétrospective
intéressant 8207 femmes enceintes ou le taux d’hospitalisation s’¢levait a 31,5% (24). Le taux
d’admission en soins continus et en réanimation n’est pas interprétable du fait du faible nombre
de cas ayant justifié de telles prises en charge. Il se rapproche néanmoins des 4% retrouvés par
Allotey et al dans une récente revue de la littérature (19). L’analyse des caractéristiques des
femmes infectées par le SARS-COV2 dans notre cohorte semble faire émerger les facteurs de
risque d’infection suivants chez la femme enceinte, 1’age, 1’obésité, le diabete, 1’origine
géographique et I’appartenance a une catégorie socioprofessionnelle défavorisée.

L’incidence cumulée de I’infection a SARS-COV2 chez la femme enceinte dans les centres
investigateurs est superposable a I’incidence cumulée des cas de COVID-19 en France et en
Normandie dans la population générale sur la période étudiée (25). Les deux premiers pics
d’incidence en mars et en juin 2020 et leur amplitude respective sont pondérés par les
modifications des politiques de test par RT-PCR. La faible disponibilité de ceux-ci au début de
la pandémie nous a probablement conduit a surestimer la mortalité et les morbidités maternelles
et feetales relatives a cette infection. Nos données suggerent que les femmes de plus de 35 ans
seraient plus a risque d’étre infectées par le SARS-COV2, et que les moins de 20 ans en seraient

protégées. Ces résultats concordent avec 1’é¢tude de cohorte populationnelle réalisée au
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Royaume-Unis (26). Il semble que la grande majorité des infections 8 SARS-COV2 surviennent
au cours du troisieme trimestre de la grossesse comme cela a été le cas dans notre étude (94%)
et dans la cohorte populationnelle au Royaume-Unis (81%) (26) et que celles-ci soient plus
souvent symptomatiques au troisiéme trimestre comme le relévent Allotey et al (19). Une
proportion plus importante de femmes asymptomatiques au cours des deux premiers trimestres
de la grossesse pourrait expliquer leur sous-représentation dans notre étude. Les modifications
du systéme immunitaire au cours des deux premiers trimestres de la grossesse, notamment
I’orientation de celui-ci vers les lymphocytes T helper de type 2 qui diminue I’immunité a
médiation cellulaire, pourrait expliquer ces observations (8,27). Il semble que I’incidence de
I’infection a SARS-COV2 chez la femme enceinte ait été¢ plus élevée chez les femmes
migrantes qui représentaient 26% des cas versus 12,8% des femmes ayant accouché au CHU
de Caen en 2014 (28). Cela corrobore les résultats d’Ellington et al, et de Knight et al, qui
retrouvaient plus de cas dans les populations non blanches. Les études réalisées en population
générale, en France, par ' INSEE montrent une séroprévalence a SARS-COV?2 plus élevée chez
les personnes nées a I’étranger et une mortalité environ deux fois plus élevée (24,26,29-31). De
méme les catégories sociales les plus défavorisées semblent avoir été plus affectées avec 11
(32%) employés et seulement 7 (21%) professions intermédiaires versus respectivement 25,1%
et 32,4% selon Eslier et al. Plusieurs éléments semblent en mesure d’expliquer ces différences.
Les femmes nées a 1’étranger sont plus souvent en situation de précarité et vivent dans des
espaces plus réduits que les populations plus aisées, ce qui contribue a augmenter les contacts
intrafamiliaux et le risque de contamination au sein de leur foyer. Les professions qu’elles
exercent sont moins souvent compatibles avec le travail a distance et plus souvent source de
promiscuité. Elles utilisent plus souvent les moyens de transport en commun et vivent dans des
zones urbaines de forte densité. Les différences de séroprévalence retrouvées entre les

personnes nées a 1’étranger et les personnes nées en France disparaissaient si I’on tenait compte
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des différentes conditions socio-économiques selon 1’étude frangaise EpiCOV menée par la
Direction de la Recherche des Etudes de 1’Evaluation et des Statistiques (DRESS) (29).
L’augmentation de la sévérité de 1’infection, du taux d’admission en unité de soins continus ou
de réanimation et de la mortalité décrite par Allotey et al, chez les femmes migrantes, pourraient
eux aussi étre biaisés par I’absence de prise en compte des conditions socio-économiques et il
conviendrait d’envisager des études dédiées pour déterminer si ces femmes doivent bénéficier
d’une prise en charge diagnostique ou thérapeutique spécifique.

Par ailleurs, un Indice de Masse Corporelle (IMC) élevé, une hypertension artérielle gravidique
ou un diabéte gestationnel semblent étre des facteurs de risque d’infection a SARS-COV2. Ces
mémes facteurs ont été décrit par Allotey et al(19). Par ailleurs, Villar et a/ ont retrouvé, dans
une ¢tude de cohorte internationale, un risque accru de prééclampsie chez les femmes infectées
par le SARS-COV2 (RR 1,76 (IC95%, [1,27-2,43])) (32). Le récepteur a I’Enzyme de
Conversion de 1’ Angiotensine 2 (ECA 2) auquel vient se lier la protéine Spike (S) du SARS-
COV2 semble étre impliqué dans 1’association de ces comorbidités a I’infection et a sa sévérité.
En effet, la quantité¢ d’ECA 2 est normalement augmentée pendant la grossesse et participe a
maintenir en équilibre le systéme rénine, angiotensine, aldostérone (SRAA) (33). Lumbers et
al, ont mis en évidence une dérégulation du SRAA dans le cas de la prééclampsie qui participe
a la dysfonction endothéliale et a la constitution du syndrome (34). La liaison du SARS-COV2
a I’ECA 2 pourrait déséquilibrer la balance du SRAA comme cela a été mis en évidence pour
le SARS-COV (35) et participerait ainsi a la dysfonction endothéliale chez ces femmes
prédisposées.

Nous avons observé une augmentation de la prévalence de menace d’accouchement prématuré
a 12% versus 5,4% en population générale sur les données de I’enquéte périnatale nationale de
2016. Néanmoins, les taux d’accouchement prématuré et d’accouchement par césarienne,

respectivement de 9% et de 25% dans notre étude sont plus bas que ceux décrits dans les revues
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de la littérature disponibles. Dans la revue PregCOV-19LSR (36), ils sont effectivement de
17% pour la prématurité et de 54% pour le taux de césarienne. Ces différences s’expliquent en
partie par le fait que les revues de la littérature les plus pertinentes n’incluent pour 1’heure que
des données issues de cohortes hospitalicres réalisées au début de la pandémie, dans lesquelles
les femmes asymptomatiques sont moins représentées qu’ici, ce qui contribue a surestimer ce
risque.

Concernant les nouveau-nés, le taux d’hospitalisation dans un service autre que les suites de
naissance, évalué a 14% se rapproche de celui retrouvé par 1I’enquéte nationale périnatale de
2016 qui I’évaluait a 10,4% (21). Il n’a pas été décrit de différence concernant les poids de
naissance, la durée de séjour, ou la survenue de malformation feetale entre nos résultats et les
données de 1’enquéte nationale périnatale (21). De la méme fagon que dans I’étude PregCOV-
19LSR (36), nous n’avons pas mis en évidence d’augmentation de la mortalité néonatale
précoce chez les enfants des femmes enceintes infectées par le SARS-COV2. La transmission
verticale du SARS-COV2, qui semble possible, intéresserait un nombre limité de nouveau-nés

et ses conséquences n’en sont pour 1’heure pas décrites de facon exhaustive (37).

Par son caractére multicentrique, cette étude a permis un recensement exhaustif des cas
incidents sur les trois départements étudiés. Les infections asymptomatiques survenues au
moment de I’accouchement ont ainsi pu étre précisément étudiées. La durée d’inclusion a
permis d’étudier I’impact de plusieurs pics d’incidences de la pandémie, de plusieurs variants,
et d’apprécier I’importance des stratégies de dépistage et de diagnostic du SARS-COV2. Parmi
les limites, nous rapportons la petite taille de 1’échantillon que nous n’avions pu définir
puisqu’aucune donnée disponible au moment de la rédaction du protocole ne permettait
d’estimer I’incidence qu’aurait le SARS-COV?2 sur notre territoire. Le caractére rétrospectif du

recueil des données explique la présence de données manquantes puisqu’elles étaient
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indisponibles dans les dossiers consultés. Le nombre de perdues de vue a diminué¢ la taille de
notre échantillon et a contribué a diminuer la puissance de 1’étude. Celui-ci s’explique en partie
par le recrutement initial de femmes enceintes dont les résidences principales se trouvent en
fle-de-France et pour lesquelles il n’a pas été possible d’obtenir de suivi jusqu’au terme de la
grossesse. Nous avons fait le choix d’analyser que les femmes ayant accouché au 31/01/2021
afin de ne pas sous-estimer les morbidités maternelles, feetales et néonatales précoces.

La compréhension des mécanismes immunitaires expliquant I’absence de symptdme chez la
majeure partie des femmes enceintes infectées par le SARS-COV2 permettrait d’envisager des
immunothérapies dans le but d’orienter la réponse immunitaire des cas symptomatiques. Les
premiers vaccins ont été¢ mis sur le marché et bien que leur profil de sécurité n’ait pas été évalué
pendant la grossesse, les recommandations internationales et le Collége National des
Gynécologues et Obstétriciens de France (CNGOF), dans son communiqué du 8 mars 2021,
plaident pour une administration du vaccin selon le rapport bénéfice risque de chaque femme
(38,39). Des données de pharmacovigilance rassurantes devraient permettre de généraliser
celle-ci dans les prochains mois. La réalisation d’études de cohorte incluant de grands effectifs
et qui testeraient systématiquement les femmes enceintes au cours de leur suivi permettrait
d’obtenir des informations plus précises quant aux morbidités chez les femmes enceintes et
leur(s) nouveau-né(s) en particulier pour les femmes infectées au cours des deux premiers
trimestres, faiblement représentées dans cette étude et dans la littérature chez qui la

transmission verticale pourrait étre plus fréquente (40).

20



Conclusion

La pandémie a SARS-COV2 évolue maintenant depuis plus d’un an et reste un enjeu majeur
de santé publique. Les femmes enceintes, plus souvent asymptomatiques sont néanmoins plus
arisque de présenter des formes séveres de la maladie. Parmi elles, les femmes les plus précaires
et en particulier les migrantes semblent plus a risque de contracter la maladie et de présenter
des formes compliquées. Certaines comorbidités telles que 1’obésité, I’hypertension artérielle,
le diabéte gestationnel ou préexistant, prédisposeraient a la survenue de formes graves de
I’infection. Le principal risque néonatal semble étre la prématurité et ses complications
spécifiques, mais I’émergence de nombreux variants et leur diffusion a I’échelle planétaire
justifie d’envisager des études complémentaires pour décrire les conséquences sur le plan feetal,
d’une infection a SARS-COV?2 au cours des deux premiers trimestres de la grossesse. Dans
I’immédiat, les femmes enceintes constituent une population qui doit bénéficier de facon
prioritaire des différentes mesures de prévention et notamment d’un large acces a la

vaccination.
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Annexes

Annexe 1. Fiche synoptique des femmes incluses dans 1’étude.

Morbi-mortalité de I'infection a COVID19 chez la femme enceinte.

Etiquette patiente

Nom:

Prénom :

Age:

Date al'inclusion: / / IMC:
Habitus Médicaux :

Tabagisme : O avant grossesse
0 pendant grossesse
Consommation d’alcool pendant la

grossesse :
0 Oui

O Non

. . 0 Asthme
Toxiques: O oul

o non

thoracique

Grossesse en cours :
Terme a l'inclusion : ........

Echographie T1 O
si oui terme : ... anomalie O

Echographie T2 O
Si oui terme : ...anomalieO

Echographie T3 O
Si oui terme : .... Anomalie O

O RT-PCR

O Singleton
O grossesse multiple

0 HTA préexistante

0 Diabete préexistant

O Maladie Cardiovasculaire

0O Thrombose veineuse profonde
0 Embolie pulmonaire

0 Mucoviscidose
O Tuberculose

o Chirurgie pulmonaire ou

Diagnostic positif de COVID19 :
: date ...

O Sérologie : O IgM OlIgG
M TNM tharariana

Hospitalisation : date d’entrée ............
USC/réanimation : date d’entrée .........

oo Kg/m?

Antécédents

Gynécologiques :

0 Conisation

O Fibrome ou myome

O Malformation utérine connue
O Chirurgie utérine

Obstétricaux :
O primipare
O antécédent de césarienne

Caractéristiques socio- o Cancer O interruption volontaire de
démographiques : 0 Néphropathie grossesse
Pays de naissance : O Maladie auto-immune si oui : médicale O
o France 0 Immunodépression chirurgicale O
o ‘lilf]r_ope Eor; Frgnce 0 Anomalie chromosomique/ O HTA gravidique
[m] rique du Nort s : .
. . énique O pathologies hypertensives de la
O Afrique sub-saharienne genq r};ssesseg' yp
O Autres . . gross .
Chirurgicaux : si oui : prééclampsie O
Profession : O chirurgie abdominale éclampsie O

HELLP syndrome O
0O Diabete gestationnel
O Menace d’accouchement
prématuré
O Retard de croissance intra-utérin
< 3éme percentile.

Déceés : 0 Non

0O Oui, Date : ...........

Orientation :
date de sortie : ..........

Signes cliniques de gravité

-TDM Thoracique n°1 : Date

-TDM Thoracique n°3 : Date ...........

Généraux : Obstétricaux :
] température >40°C O Contractions utérines >2/10 minutes
OFréquence respiratoire > 24/min date : Date: .........
[OSp02 <90% en AA date: ........... O Perte de liquide amniotique
OSp02 < 95% sous 6L.d’02 date: ........... Date: .......
[0 Pa02 <70mmHg sur gaz du sang artériel. 0 Métrorragies
O Lactates artériels >2mmol/L Date :.......
OPression artérielle systolique < 100mmHg [ Baisse des mouvements actifs faetaux
Date : ...een.. Date: ........
OTroubles de la conscience date : O Signes fonctionnels de prééclampsie
OPneumopathie [ Unilatérale: date .......... Date: ......
Imagerie :

Pneumopathie : O interstitielle 0O unilatérale o bilatérale o embolie pulmonaire
-TDM Thoracique n°2 : Date ............ Pneumopathie : O interstitielle O unilatérale O bilatérale o embolie pulmonaire
Pneumopathie : O interstitielle O unilatérale O bilatérale o embolie pulmonaire
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Suivi de la grossesse

Morbidités maternelles Accouchement :
0 Thrombose veineuse profonde, date .......... Date: ..........
0 Embolie pulmonaire, date ............ Terme: .......

O Diabéte gestationnel
O Fausse couche spontanée sioui 0O < 14SA ou > 14 SA

0 Protéinurie gravidique Type de travail : mets le type de travail avant mode
0O HTA gravidique O spontané
O Pré éclampsie O césarienne avant le travail (urgence ou
O non sévere O séveére programmeée)
Orupture prématurée des membranes 0 maturation / déclenchement
0O Hématome rétro placentaire
O Menace d’accouchement prématuré Mode d’accouchement :
O infection intra-utérine O voie basse spontanée

O extraction instrumentale

O césarienne avant le travail

O césarienne pendant le travail :
O en urgence

Suites de naissance :

0 Hémorragie du post-partum : volume :

0 Endométrite du post-partum

O RT-PCR SARS-COV2 sur liquide amniotique
O Positive

O RT-PCR SARS-COV2 sur placenta
O Positive

Durée de séjour de la mere en post-partum : .......

Enfant:
Sexe : [ féminin [J masculin
Poids de naissance : ............... g [ <3eme percentile [J > 97¢me percentile
Terme: ...
Apgar : Sminutes :

O pH<7,0

[J Hypothermie

[J Encéphalopathie

UJ Dysplasie broncho-pulmonaire

[J Infection néonatale précoce sioui : [J infection a COVID19
O Malformation

O Mort feetale in utero

0 Déces, si oui cause : ....
O hospitalisation en réanimation néonatale

Durée de séjour de I'enfant : .....
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Annexe 2. Formulaire d’information affiché dans les maternités des centres investigateurs.

FORMULAIRE D’INFORMATION

Madame, Monsieur

Il vous est proposé de participer a une étude intitulée : <kNORCOVID», coordonnée par le
Professeur Dreyfus.
Le CHU de Caen Normandie est responsable du traitement de données. Pour toutes questions

\

relatives & ce traitement vous pouvez contacter le délégué a la protection des données :
dpd@chu-caen.fr.

Cette étude permettra d’améliorer les connaissances biologiques ou médicales (travaux de
recherche ayant une mission d’intérét public: thése de médecine, de sciences, article
scientifiques académiques).

Ce formulaire a pour but de vous expliquer ce que cette étude implique afin de vous permettre
de décider si vous voulez y participer.

Informations Générales

L’objectif de 1’étude, a laquelle nous vous proposons de participer, est de décrire les
caractéristiques sociodémographiques ainsi que les morbidités maternelle et périnatale des
patientes infectées par le SARS-COV?2.

Déroulement

Les analyses effectuées concerneront : les antécédents médicaux, chirurgicaux, gynécologiques
et obstétricaux. Les caractéristiques sociodémographiques ainsi que les morbidités maternelle
et périnatale de la grossesse en cours.

Pour cela, les résultats des examens biologiques et d’imagerie de chacun des centres
investigateurs seront utilisés.

Participation

Votre participation a ce projet de recherche est volontaire. Vous étes libre de refuser d’y
participer sans encourir aucune responsabilité. Vous avez bien entendu la possibilité de réfléchir
avec votre entourage, avant de prendre votre décision ou de refuser sans aucun préjudice pour
vous.

Aspects légaux

Ces données seront identifiées par un numéro de code et la premiére lettre de votre nom et
prénom. Ces données pourront également, dans des conditions assurant leur confidentialité, étre
transmises aux autorités sanitaires de santé ou judiciaires.

Vos données seront conservées par le promoteur, responsable du traitement de données jusqu’a
la publication des résultats. Vos données seront ensuite archivées selon la réglementation en
vigueur. Celles-ci pourront faire I’objet d une transmission a un tiers le cas échéant sous réserve
de I’engagement du Promoteur via une convention relative au respect de vos données
personnelles.
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Conformément aux dispositions de la loi n® 2018-493 du 20 juin 2018 relative a la protection
des données personnelles, vous disposez d’un droit d’acces et de rectification de vos données
personnelles ainsi que le droit a ’effacement et a 1’oubli de vos données. Vous disposez
¢galement d’un droit d’opposition a la transmission des données couvertes par le secret
professionnel susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette recherche et d’étre traitées. Ce
traitement automatisé de vos données de santé est conforme au réglement Européen du 27 avril
2016 relatif a la protection des personnes physiques a 1'égard du traitement des données a
caractére personnel et a la libre circulation de ces données. Vous disposez d’un droit de
réclamation aupres de la Commission National de I’Informatique et des Libertés (CNIL) : 3,
place de Fontenoy — TSA 80715 — 75334 PARIS cedex 07 (01.53.73.22.22).

Docteur........... Tel: 0231 ..........
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Annexe 3. Avis du CLERS a propos du projet de recherche.

C.LER.S

UNIVERSITE

Comité Local d’Ethique de la Recherche en Santé o

CHU de CAEN Normandie — Université de CAEN Normandie

Adresse pour toute
correspondance :

clers@unicaen.fr
Président :

Pr Grégoire MOUTEL
Vice-Président :

Pr Achille AOUBA
Membres

Nathalie Brielle
Véronique Gauthier
Guillaume Grandazzi
Sonia Guillouet
Xavier Humbert
Rémy Morello
Fanny Rogue
Bertille Suzat
Bénédicte Clin-Godard
Lydia Guittet
Emmanuel Babin
Cyril Guillaume
Claude Frangoise
Laura Levallois
Julien Rod

Caen, le 30/12/2020
A : MICHEL Florian

Objet : Avis favorable projet de recherche
Cher(e) collegue,

Nous avons analys¢ au sein du comité d’éthique de la recherche (CLERS) votre étude : « Infection a
COVID-19 et morbi-mortalité chez la femme enceinte ».

Projet soumis pour validation éthique.
Notre comité, aprés en avoir fait I’analyse, a émis 1’avis suivant :Avis Favorable.
Cette étude apparait conforme aux régles et standards éthiques requis.

Nous avons bien pris note et vous rappelons que vous vous engagez dans le projet soumis et validé par
notre comité a :

- une participation des patients qui n’implique aucune visite ou soin ou acte invasif supplémentaire a ce
qui est prévu dans le cadre de leurs soins courants.

- respecter la norme 1égale s’appliquant en France en la matiere et respecter la méthodologie de référence
(MR-004)

- une analyse des données respectant le caractére totalement anonyme de celles-ci et le secret médical,
avec un traitement des données de santé conforme au réglement Européen du 27 avril 2016 relatif a la
protection des personnes physiques a 1'égard du traitement des données a caractére personnel.

- une information des représentants légaux des patients ou patients majeurs et une non inclusion des
patients en cas d’opposition de ces représentants légaux ou des patients si ceux-ci se présentent pour votre
recherche.

NORMANDIE
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ANNEE DE SOUTENANCE : 2020/2021
NOM ET PRENOM DE L’AUTEUR : MICHEL Florian.

TITRE DE LA THESE : Description des caractéristiques et morbidités des femmes enceintes
infectées par la COVID-19 et de leur(s) nouveau-né(s) dans les départements du Calvados,
de la Manche et de I’Orne du 01/03/2020 au 31/01/2021

RESUME DE LA THESE EN FRANCALIS :

Objectif : Décrire I’incidence, les caractéristiques et morbidités en lien avec la COVID-19 chez
les femmes enceintes infectées par le SARS-COV2 et leur(s) nouveau-né(s) dans les
départements du Calvados, de la Manche et de I’Orne.

Méthode : Cohorte descriptive des femmes enceintes infectées par le SARS-COV2 dans les
départements du Calvados, de la Manche et de 1’Orne sur la période du 01/03/2020 au
31/01/2021.

Résultats : Trente-neuf femmes ont été infectées et 34 ont pu étre analysées, aucun décés n’a
été¢ rapporté chez les femmes ou leur(s) nouveau-né(s). Vingt-neuf (85%) femmes étaient
asymptomatiques ou présentaient une forme bénigne, 6% ont présenté des formes modérées,
3% des formes séveéres et 6% des formes critiques. 21% des femmes infectées étaient en
surpoids et 29% étaient obeses ; 26% d’entre elles étaient migrantes, 32% étaient employées et
24% sans activité professionnelle. La prématurité a été évaluée a 9%.

Conclusion : Les femmes enceintes infectées par la COVID-19 sont moins symptomatiques
mais plus a risque de présenter des formes sévéres de la maladie. Les femmes migrantes, en
surpoids, obéses ou ayant pour antécédents un diabéte, une hypertension artérielle gravidique
ou une prééclampsie semblent présenter plus fréquemment des formes compliquées. Des études
sont nécessaires pour évaluer les effets de I’infection au cours des deux premiers trimestres.

MOTS CLES : COVID-19; SARS-COV2; Femmes enceintes ; Morbidité maternelle ;
Morbidité prénatale

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS: Description of the characteristics and morbidities of
pregnant women infected with COVID-19 and their newborn(s) in the French departments of
Calvados, Manche and Orne from 01/03/2020 to 31/01/2021.

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Objective: To describe the incidence, characteristics and morbidities related to COVID-19 in
pregnant women infected with SARS-COV2 and their newborn(s) in the departments of
Calvados, Manche and Orne.

Method: Descriptive cohort of pregnant women infected with SARS-COV?2 in the departments
of Calvados, Manche and Orne over the period from 01/03/2020 to 31/01/2021.

Results: Thirty-nine women were infected and 34 could be analyzed, no deaths were reported
in women or their newborn(s). Twenty-nine (85%) women were asymptomatic or had mild
forms, 6% had moderate forms, 3% had severe forms and 6% had critical forms. 21% of the
infected women were overweight and 29% were obese; 26% of them were migrants, 32% were
employed and 24% had no professional activity. Prematurity was estimated at 9%.
Conclusion: Pregnant women infected with COVID-19 are less symptomatic but more at risk
of presenting severe forms of the disease. Women who are migrant, overweight, obese, or
have a history of diabetes, gestational hypertension, or pre-eclampsia appear to have a higher
incidence of complicated forms. Studies are needed to assess the effects of infection in the
first two trimesters.



