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Des arbitres scientifiques (en l’occurrence, le comité des maladies infectieuses de la SOGC) ont procédé à l’analyse de la présente directive
clinique en mars 2015. Ils ont donné leur aval à la poursuite de son utilisation pour l’instant.
No 225-Lignes directrices quant à la prise en
charge des patientes en obstétrique chez
lesquelles la présence du syndrome respiratoire
aigu sévère (SRAS) est soupçonnée ou probable,
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document fait état des progrès cliniques et scientifiques à la date d
terpréter l’information qui y figure comme l’imposition d’une procédure
spitalier est libre de dicter des modifications à apporter à ces opinion
odifications. Aucune partie de ce document ne peut être reproduite, sou

s femmes ont le droit et le devoir de prendre des décisions éclairées en
ur faciliter ces décisions, il faut offrir aux femmes des renseignements e
ur culture et à leurs besoins. Il faut chercher à connaître les valeurs, les
ur choix final en ce qui concerne les soins et les traitements.
Résumé

Objectif : Le présent document résume notre expérience limitée quant
à la présence du SRAS pendant la grossesse et suggère des lignes
directrices quant à sa prise en charge.

Issues : Les exposés de cas issus d’Asie laissent entendre que les
issues maternelles et fœtales sont aggravées par la présence du
SRAS pendant la grossesse.

Résultats : Des recherches ont été menées dans Medline afin d’en
tirer les articles pertinents publiés en anglais entre 2000 et 2007.
Des exposés de cas ont été analysés et nous avons sollicité
l’opinion de spécialistes.
e sa publication et peut faire l’objet de modifications. Il ne faut pas
ou d’un mode de traitement exclusifs à suivre. Un établissement

s. En l’occurrence, il faut qu’il y ait documentation à l’appui de ces
s quelque forme que ce soit, sans une permission écrite de l’éditeur.

matière de soins, en collaboration avec leurs fournisseurs de soins.
t des conseils fondés sur des données probantes qui soient adaptés à
croyances et les besoins des femmes et de leur famille, et respecter
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Valeurs : Les recommandations ont été formulées conformément aux
lignes directrices élaborées par le Groupe d’étude canadien sur les
soins de santé préventifs.

Commanditaire : La Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada.

Recommandations

1. Tous les hôpitaux devraient mettre en œuvre des systèmes de
prévention des infections, afin de s’assurer que des alertes au
sujet des modifications que connaissent les facteurs de risque
d’exposition au SRAS ou à d’autres maladies transmissibles
potentiellement graves sont communiquées sans tarder aux unités
cliniques, y compris l’unité de travail et d’accouchement (III-C).

2. Enprésenced’uneéclosiondeSRAS, toutes les patientesenceintes
évaluées ou admises à l’hôpital devraient faire l’objet d’un dépistage
des symptômes et des facteurs de risque du SRAS (III-C).

3. À leur arrivée au sein de l’unité de triage quant au travail, les
patientes enceintes chez lesquelles la présence du SRAS est
soupçonnée et probable devraient être placées dans une salle
d’isolement dotée d’un système de ventilation à pression négative
comptant au moins six renouvellements d’air à l’heure. Toutes les
unités de travail et d’accouchement offrant des soins à des
patientes chez lesquelles la présence du SRAS est soupçonnée et
probable devraient disposer d’au moins une salle dans laquelle ces
patientes peuvent connaître leur travail et leur accouchement en
toute sûreté, et ce, malgré la nécessité d’assurer un isolement
aérogène (III-C).

4. Dans la mesure du possible, le travail et l’accouchement
(y compris l’accouchement opératoire ou la césarienne) devraient
être pris en charge, dans une salle d’isolement désignée dotée
d’un système de ventilation à pression négative, par du personnel
désigné disposant d’une tenue de protection et d’une formation
spécialisée en prévention des infections (III-C).
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5. Tant l’anesthésie régionale que générale peuvent s’avérer adé-
quates pour l’accouchement des patientes atteintes du SRAS
(III-C).

6. Les nouveau-nés issus de mères atteintes du SRAS devraient être
isolés au sein d’une unité désignée jusqu’à ce que leur état ait été
satisfaisant pendant 10 jours ou jusqu’à ce que la période
d’isolement de la mère ait pris fin. La mère ne devrait pas allaiter
pendant cette période (III-C).

7. Une équipe multidisciplinaire (comprenant des obstétriciens, des
infirmières, des pédiatres, des spécialistes de la prévention des
infections, des inhalothérapeutes et des anesthésiologistes) dev-
rait être nommée au sein de chaque unité et être responsable de
l’organisation et de la mise en œuvre des protocoles de prise en
charge du SRAS de l’unité (III-C).

8. Le personnel offrant des soins aux patientes enceintes atteintes du
SRAS ne devraient pas offrir leurs services aux autres patientes
enceintes. Le personnel offrant des soins aux patientes enceintes
atteintes du SRAS devraient activement faire l’objet d’une sur-
veillance visant la fièvre et d’autres symptômes du SRAS. Ces
personnes ne devraient pas travailler en présence de tout symp-
tôme du SRAS se manifestant dans les 10 jours suivant une
exposition à un patient atteint du SRAS (III-C).

9. Tous les professionnels des soins de santé, les résidents et les
membres du personnel de soutien devraient bénéficier d’une for-
mation sur la prise en charge et le confinement des infections afin
de prévenir la propagation du virus du SRAS (III-A).

10. Les autorités sanitaires régionales, conjointement avec le
personnel hospitalier, devraient envisager la désignation d’éta-
blissements ou d’unités de soins de santé particulières (y compris
des centres de soins primaires, secondaires ou tertiaires) en ce qui
concerne l’offre de soins aux patients atteints du SRAS ou de
maladies semblables (III-A).
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INTRODUCTION

e syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) est apparu
Len 2003 sous forme de maladie grandement con-
tagieuse et constituant un danger de mort. À la fin de 2003,
au total, 8 096 cas avaient été identifiés à l’échelle inter-
nationale et 774 décès avaient été signalés1. Bien que la
plupart des cas soient survenus en Asie du Sud-Est, 251
cas probables, 187 cas soupçonnés et 43 décès ont été
signalés au Canada en septembre 20032. Nous savons
maintenant que le SRAS est causé par un nouveau coro-
navirus3e5 et qu’il se propage facilement par l’intermédiaire
de gouttelettes de salive et de contacts nosocomiaux6, 7.
Les données laissent entendre que les établissements de
santé constituent la principale source de nouvelles in-
fections au SRAS; cela a joué un rôle déterminant dans la
prétendue « deuxième vague » d’infections au SRAS en
avril et en mai 2003 dans la région du Grand Toronto. Au
cours de cette période, les patients affectés provenant des
quartiers périphériques ont été transférés dans un hôpital
de soins tertiaires désigné en vue d’y être traités, et ce, afin
de limiter le nombre d’établissements présentant des cas
actifs de SRAS. Heureusement, un seul cas de SRAS
pendant la grossesse a été signalé au Canada8.

Le présent document résume les renseignements limités à
notre disposition en ce qui concerne le SRAS pendant la
grossesse et propose des stratégies pour la prise en charge
des femmes enceintes et de leur famille pendant les péri-
odes anténatale, du travail et de l’accouchement, et post-
natale. L’approche et les recommandations proposées par
le présent document pourraient s’avérer utiles dans l’éla-
boration de protocoles visant d’autres nouvelles infections
virales à transmission aérienne.
HISTORIQUE DE L’ÉPIDÉMIE DE SRAS

En février 2003, les premiers cas de SRAS au Canada,
prenant la forme d’une pneumonie atypique, sont apparus
dans la région de Toronto. Tous les cas qui se sont par la
suite manifestés dans la région peuvent être attribués à
l’une des premières personnes affectées6. Des éclosions
semblables ont été signalées à Hong Kong9, au Vietnam10,
à Singapour11, en Thaïlande12 et à Taïwan13. Le diagnostic
de SRAS était fondé sur le dépistage viral, ainsi que sur
plusieurs résultats cliniques1, 14.
STRATÉGIES DE TRAITEMENT ET DE PRÉVENTION

Santé Canada a décrit les principes de base suivants en ce
qui concerne la prise en charge du SRAS chez les per-
sonnes non enceintes, ainsi qu’en ce qui concerne le
dépistage recommandé pour identifier le SRAS14.
Caractéristiques cliniques, traitement et issue chez
les personnes non enceintes atteintes du SRAS
Dans le cadre d’une étude portant sur 144 personnes de la
région du Grand Toronto atteintes du SRAS, on a constaté
que la plupart d’entre elles avaient été exposées en milieu
hospitalier (77 %)15. Parmi ces personnes, on trouvait des
travailleurs de la santé, des patients et des visiteurs de
l’hôpital. Le délai médian entre l’exposition autosignalée et
l’apparition des symptômes était de 6 à 9 jours. Presque
tous les patients ont reçu un traitement antibiotique
empirique (95 %) et de la ribavirine (88 %). Quarante pour
cent des patients ont reçu des stéroïdes.

Chez les 20 % de patients admis à l’unité des soins intensifs
(USI), 69 % ont nécessité une ventilation artificielle. Huit
décès ont été constatés, soit un taux de mortalité de 6,5 %.
Parmi les facteurs prédictifs d’issue médiocre (décès ou
admission à l’USI), on trouvait l’âge avancé, le sexe mas-
culin, le diabète, une numération de neutrophiles accrue et
des taux accrus de créatine kinase et d’urée. Dans le cadre
d’une étude distincte évaluant les issues chez les patients
gravement atteints du SRAS dans la région de Toronto, les
chercheurs ont constaté que 76 % d’entre eux ont nécessité
une ventilation artificielle16. Chez les patientes ayant
nécessité une ventilation, le taux de mortalité était de 45 %.
Dans le cadre de cette étude, au sein de six des unités de
soins intensifs évaluées, la transmission du SRAS a mené à
la fermeture de 73 lits USI médicaux-chirurgicaux et à la
mise en quarantaine de 164 travailleurs de la santé.
Effets du SRAS pendant la grossesse
Infections pulmonaires pendant la grossesse

La pneumonie constitue l’infection non obstétricale la plus
courante pendant la grossesse17e19; dans le cadre d’une série
d’études, elle s’est avérée être la troisième cause en impor-
tance de décès obstétrical indirect20. Avant l’arrivée des
antibiotiques sur le marché, la mortalité maternelle atteignait
pas moins de 30 %21; plus récemment, on a signalé qu’elle
était inférieure à 10 %18, 19. Quoi qu’il en soit, près de 25 %
des patientes enceintes présentant une pneumonie néces-
sitent une ventilation assistée au sein d’une unité de soins aux
patients en phase critique18. La pneumonie virale est associée
à une morbidité et à une mortalité plus élevées que celles qui
sont associées à la pneumonie bactérienne sensible aux
antibiotiques22. On a émis l’hypothèse selon laquelle les
modifications physiologiques de la grossesse (dont l’altéra-
tion de l’immunité à médiation cellulaire23 et les altérations
de la fonction pulmonaire24e26) affecteraient la sensibilité à
la pneumonie et la gravité de celle-ci.

Les signalements les plus détaillés de pneumonie virale font
état de cas causés par la grippe ou la varicelle.
AUGUST JOGC AOÛT 2017 l e123
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L’épidémie de grippe de 1918 comptait un taux de mor-
talité maternelle se situant entre 30 % et 50%27, 28. Au
cours de l’épidémie de grippe asiatique de 1957e1958, le
taux de mortalité chez les femmes enceintes était deux fois
plus élevé que chez les femmes n’étant pas enceintes, un
taux accru étant constaté au cours du troisième trimestre29.
Dix pour cent de tous les décès liés à cette épidémie de
grippe ont été constatés chez des femmes enceintes27.

Parmi les complications fœtales attribuables à la pneu-
monie maternelle les plus courantes, on trouve la pré-
maturité résultant du travail préterme (jusqu’à 44 %), le
retard de croissance intra-utérin (jusqu’à 12 %), le décès
intra-utérin (jusqu’à 3 %) et le décès néonatal (jusqu’à
12 %)17e19. De surcroît, l’exposition à certains virus
(comme la varicelle) au cours du deuxième trimestre peut
entraîner une embryopathie et de multiples anomalies
congénitales30, 31.

Cas de SRAS signalés pendant la grossesse

En mai 2003, au total, 10 cas de SRAS avaient été signalés
chez des patientes enceintes de Hong Kong32. L’hypoxie,
attribuable à un syndrome de détresse respiratoire aiguë lié
au SRAS, a mené à une fausse couche précoce dans quatre
de ces 10 cas. Pour contribuer à la protection du fœtus, on a
administré aux femmes enceintes de l’oxygène d’appoint en
vue de maintenir la saturation artérielle maternelle au-
dessus de 95 % et on les a maintenues en position verti-
cale. Les femmes bénéficiant d’une ventilation artificielle
ont été maintenues en décubitus latéral gauche afin de
maximiser la circulation sanguine utérine. L’état fœtal a été
surveillé par cardiotocographie et l’examen échographique
a été utilisé pour surveiller la croissance fœtale et l’écoule-
ment Doppler.

Toutes les patientes enceintes ont été traitées de façon
empirique au moyen d’antibiotiques à large spectre (p. ex.
clarithromycine, amoxicilline-clavulanate) afin de prévenir
l’apparition d’infections bactériennes secondaires. La rib-
avirine était réservée aux patientes qui présentaient les
formes les plus graves de la maladie. Puisque rien n’indique
que la ribavirine est efficace contre le SRAS, son utilisation
n’est actuellement pas recommandée à cette fin14. Plusieurs
cas ont fait l’objet d’une administration répétée de fortes
doses de corticostéroïdes33. Deux décès ont été constatés
chez des patientes enceintes recevant des doses élevées de
stéroïdes, conjointement avec la présence d’une septicémie
au Staphylococcus aureus multirésistante aux antibiotiques.
Chez les femmes enceintes qui semblaient courir un risque
d’accouchement préterme, des doses additionnelles de
dexaméthasone ont été administrées à des fins prophylac-
tiques pour le fœtus.
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Les patientes enceintes atteintes du SRAS ont été isolées
des autres patientes prénatales et postnatales. Un petit
groupe de base d’intervenants a été affecté aux soins de ces
patientes de façon exclusive; ces intervenants ont tous
utilisé des vêtements spéciaux et mis en œuvre des pré-
cautions respiratoires strictes (comme l’utilisation de mas-
ques N95 ou leur équivalent) et une circulation d’air à
pression négative en tout temps.

Les issues qu’ont connues les patientes enceintes atteintes du
SRAS à Hong Kong ont semblé pires que celles qu’ont
connues leurs homologues n’étant pas enceintes. Des sept
patientes ayant fait l’objet d’un suivi au sein de l’unité SRAS
désignée, deux sont mortes (28 %) et quatre (57 %) ont été
admises aux soins intensifs aux fins de la mise en œuvre
d’une ventilation artificielle. Leurs homologues (appariées en
fonction de l’âge) n’étant pas enceintes ont, quant à elles,
connu des taux de mortalité inférieurs à 10 % et des taux de
ventilation artificielle inférieurs à 20 %. Heureusement,
aucun résultat clinique ou de laboratoire n’indiquait la
présence du SRAS chez les enfants nés dans cette série.

Aucune conclusion n’a pu être tirée au sujet de l’innocuité
de l’accouchement précoce planifié par voie vaginale (par
comparaison avec la césarienne) ou de l’anesthésie
régionale (par comparaison avec l’anesthésie générale).
Cependant, dans les cas les plus graves, on a opté pour la
césarienne et l’anesthésie trachéale générale afin d’éviter les
urgences de nature respiratoire et de minimiser le risque
d’exposition. Tout comme dans le cas des mères infectées
au VIH, on a déconseillé aux patientes atteintes du SRAS
d’avoir recours à l’allaitement, afin d’éviter une possible
transmission verticale du virus.

Antiviraux utilisés contre le SRAS pendant la grossesse
Rien n’indique que la ribavirine est efficace dans la prise en
charge des coronavirus ou du SRAS15, 34, 35. Qui plus est,
certaines données indiquent que le traitement à la ribavirine
engendre une toxicité grave chez les patientes atteintes du
SRAS36. Au Canada, la ribavirine n’est plus recommandée
pour la prise en charge du SRAS14.

Des résultats in vitro semblent indiquer que l’utilisation des
interférons recombinants humains a, b et g pourrait jouer
un rôle dans la prise en charge du SRAS37, 38. Leur uti-
lisation en milieu clinique pour contrer le SRAS pendant la
grossesse nécessite la tenue d’autres recherches.

Questions affectant les établissements et le personnel dans

le cadre des soins offerts aux patientes enceintes atteintes

du SRAS

L’analyse de l’expérience accumulée à Hong Kong révèle
d’importants renseignements. Par exemple, toutes les
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soupçonnée ou probable, et des nouveau-nés issus de ces patientes
patientes enceintes atteintes du SRAS ont été prises en
charge au sein d’une unité d’un hôpital de maternité
désigné. Dans un établissement qui comptait un service
d’obstétrique-gynécologie prenant en charge des cas ori-
entés par d’autres services, l’administration a coordonné
une entente prévoyant le transfert des patientes atteintes du
SRAS vers un hôpital désigné pour la prise en charge du
SRAS39. Tous les services gynécologiques/chirurgicaux
ambulatoires et de convenance non urgents ont été
suspendus.

Le nombre global d’intervenants a été limité et seul un
sous-groupe particulier d’entre eux a été affecté aux soins
des patientes enceintes atteintes du SRAS. Les communi-
cations entre les membres du personnel médical ont été
menées par téléphone ou par courriel et les conférences
d’enseignement ont été suspendues. L’enseignement clin-
ique a été limité afin d’éviter les expositions superflues. Des
modules d’enseignement de prévention de l’infection ont
été élaborés pour tous les membres du personnel obstét-
rical; de plus, tous les travailleurs ont fait l’objet d’un
dépistage systématique des symptômes d’infection.
Lignes directrices suggérées pour la prise en
charge des femmes enceintes chez lesquelles la
présence du SRAS a été confirmée
Triage quant au travail et hospitalisation prénatale

Mesures
� Une évaluation visant à déterminer si la présence du
SRAS chez la patiente est soupçonnée ou probable est
effectuée1, 14.

� À leur arrivée à l’unité de triage quant au travail et à
l’accouchement, les patientes enceintes présentant une
fièvre >38 �C et des symptômes respiratoires et l’un des
symptômes connexes (toux, hypoxie inexpliquée,
essoufflement ou dyspnée) et des antécédents d’exposi-
tion à une personne chez laquelle la présence du SRAS
est probable sont immédiatement transférées dans une
salle d’isolement désignée (dotée d’un système de
ventilation à pression négative). Il peut s’agir d’une unité
SRAS en présence d’expositions épidémiques. Au
besoin, des interventions et l’accouchement peuvent se
dérouler dans cette salle d’isolement.

� Les antécédents détaillés de la patiente quant aux
déplacements et aux contacts sont consignés.

� Tous les membres du personnel et les visiteurs doivent
porter les articles de protection suivants avant de
pénétrer dans la salle :

- Vêtements protecteurs
- Masque N 95

- Protection des yeux

- Gants
Communications
� Le personnel obstétrical et les autorités de la santé
publique et de la prévention des infections sont avisés de
la situation sans tarder.

� Les services de counseling offerts à la patiente enceinte
devraient comprendre des discussions sur ce qui suit :

- les effets fœtaux possibles de la virémie du SRAS

- les risques fœtaux possibles de l’insuffisance respira-
toire maternelle

- la prise en charge obstétricaleà <24 semaines de
gestation, y compris l’option de l’interruption de
grossesse

- la prise en charge obstétricale à 24e34 semaines de
gestation, y compris une discussion au sujet de l’admi-
nistration de 13eméthasone, du mode d’accouchement,
du type d’anesthésie, de l’utilisation de corticostéroïdes et
d’antibiotiques intraveineux, et de la possible tenue d’une
césarienne périmortem en cas de décès maternel

- la prise en charge obstétricaleà >34 semaines de
gestation, y compris une discussion au sujet du mode
d’accouchement, du type d’anesthésie, de l’utilisation
de corticostéroïdes et d’antibiotiques intraveineux, et
de la possible tenue d’une césarienne périmortem en
cas de décès maternel
Accouchement

Mesures
� Il faut envisager l’administration de doses « visant à
contrer les effets du stress sur le traitement » (stress-
dose) de corticostéroïdes aux mères ayant bénéficié d’un
traitement antepartum aux stéroïdes, et ce, afin de pré-
venir une crise addisonienne.

� Pour atténuer le risque d’infection périnatale, le cordon
ombilical devrait être clampé de façon précoce et le
nouveau-né devrait être nettoyé rapidement afin d’élim-
iner la présence de sang maternel et de liquide
amniotique.

� Tous les nouveau-nés issus de mères atteintes du SRAS
devraient être admis à la salle d’isolement à ventilation
par pression négative désignée de la pouponnière.
Communications
� Présenter les options anesthésiques à la mère en travail;
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ni la péridurale ni la rachianesthésie ne sont contre-
indiquées et peuvent, dans certains cas, s’avérer préf-
érables à l’anesthésie générale. Dans le cas des mères qui
bénéficient déjà d’une ventilation, il peut s’avérer préf-
érable d’avoir recours à l’anesthésie générale pour
l’accouchement.
Prise en charge postnatale

Mesures
� La mère ne devrait pas allaiter avant de s’être débarrassée
du SRAS.

� La mère devrait être isolée du nouveau-né jusqu’à ce
qu’elle se soit débarrassée du SRAS et qu’elle soit con-
sidérée comme n’étant plus contagieuse, et ce, afin de
minimiser le risque de transmission néonatale.
Communications
� Du soutien devrait être offert à la mère et à sa famille
pour les aider à faire face à cette séparation entre la mère
et le nouveau-né, à une hospitalisation de la mère
potentiellement prolongée, à la nutrition néonatale, à la
congestion mammaire et aux questions liées aux
responsabilités parentales.

� Puisque la séparation entre la mère et le nouveau-né peut
durer moins de 10 jours, le recours à un tire-lait est
recommandé de façon à ce que l’allaitement puisse
commencer une fois l’ordre d’isolement levé.
Réanimation néonatale

Mesures
� Les nouveau-nés devraient être admis au service d’is-
olement de la pouponnière à des fins d’observation; ils
sont considérés comme étant potentiellement contagieux
jusqu’à 10 jours à la suite de l’accouchement.

� Un dépistage préliminaire du SRAS devrait être effectué,
y compris des analyses de sang et des radiographies.

� Le nouveau-né ne devrait pas être allaité / se voir
administré du lait maternel; une préparation pour
nourrissons devrait être utilisée jusqu’à ce que la mère ne
soit plus considérée contagieuse.
Communications
� Nous conseillons aux parents et aux familles d’être à
l’affût des symptômes du SRAS chez la mère et le
nouveau-né, particulièrement au cours des 10 premiers
jours à la suite de l’accouchement.
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Lignes directrices suggérées pour la prise en
charge des femmes enceintes chez lesquelles la
présence du SRAS est soupçonnée
Triage quant au travail et hospitalisation prénatale

Mesures
� L’évaluation et la prise en charge initiales sont les mêmes
que dans le cas des femmes enceintes chez lesquelles la
présence du SRAS est probable.

� Lorsque la patiente ne présente pas de symptômes, son
transfert dans une salle d’isolement dotée d’un système
de ventilation à pression négative ne s’avère pas
nécessaire.

� La patiente devrait faire l’objet d’une surveillance visant
les symptômes du SRAS pendant une période de 10
jours.
Accouchement

Mesures
� Les mères asymptomatiques qui présentent des anté-
cédents d’exposition au SRAS devraient faire l’objet
d’une surveillance étroite visant les symptômes du SRAS
(p. ex. évaluation de la température de 2 à 4 fois par
jour); de plus, si elles en viennent à présenter de tels
symptômes, elles doivent être transférées dans une salle
d’isolement dotée d’un système de ventilation à pression
négative.

� En présence de symptômes du SRAS, l’accouchement
(qu’il soit vaginal ou par césarienne) devrait se dérouler
dans la salle d’accouchement SRAS désignée, laquelle est
dotée d’un système de ventilation à pression négative.
Prise en charge postnatale

Mesures
� Les mères asymptomatiques qui présentent des anté-
cédents d’exposition au SRAS devraient faire l’objet
d’une surveillance étroite visant les symptômes du SRAS
(p. ex. évaluation de la température de 2 à 4 fois par
jour); de plus, si elles en viennent à présenter de tels
symptômes, elles doivent être transférées dans une salle
d’isolement dotée d’un système de ventilation à pression
négative.

� La mère ne devrait pas allaiter avant de s’être débarrassée
du SRAS ou avant que l’on ait déterminé qu’elle ne
présente pas ce dernier.

� La mère devrait être isolée du nouveau-né jusqu’à ce
qu’elle ne soit plus considérée comme étant



Tableau. Critères d’évaluation des résultats et de classification des recommandations, fondés sur ceux du Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs

Niveaux de résultatsa Catégories de recommandationsb

I : Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai com-
paratif convenablement randomisé.

II-1 : Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non
randomisés bien conçus.

II-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes (pro-
spectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques cas-
témoins bien conçues, réalisées de préférence dans plus d’un
centre ou par plus d’un groupe de recherche.

II-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents moments
ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non recours à une
intervention. Des résultats de première importance obtenus
dans le cadre d’études non comparatives (par exemple, les
résultats du traitement à la pénicilline, dans les années 1940)
pourraient en outre figurer dans cette catégorie.

III : Opinions exprimées par des sommités dans le domaine, fon-
dées sur l’expérience clinique, études descriptives ou rapports
de comités d’experts.

A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la mesure
clinique de prévention.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la mesure
clinique de prévention.

C. Les données existantes sont contradictoires et ne permettent pas
de formuler une recommandation pour ou contre l’usage de la
mesure clinique de prévention; cependant, d’autres facteurs
peuvent influer sur la prise de décision.

D. On dispose de données acceptables pour déconseiller la mesure
clinique de prévention.

E. On dispose de données suffisantes pour déconseiller la mesure
clinique de prévention.

L. Les données sont insuffisantes (d’un point de vue qantitatif ou
qualitatif) et ne permettent pas de formuler une recommandation;
cependant, d’autres facteurs peuvent influer sur la prise de
décision.

aLa qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux critères d’évaluation des résultats présentés dans le Rapport
du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs40.
bLes recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément à la méthode de classification décrite dans le Rapport du
Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventif40.

No 225-Lignes directrices quant à la prise en charge des patientes en obstétrique chez lesquelles la présence du SRAS est
soupçonnée ou probable, et des nouveau-nés issus de ces patientes
potentiellement contagieuse, et ce, afin de minimiser le
risque de transmission néonatale.
Communications
� Du soutien devrait être offert à la mère et à sa famille
pour les aider à faire face à cette séparation entre la mère
et le nouveau-né, à une hospitalisation de la mère
potentiellement prolongée, à la nutrition néonatale, à la
congestion mammaire et aux questions liées aux
responsabilités parentales.

� Puisque la séparation entre la mère et le nouveau-né peut
durer moins de 10 jours, le recours à un tire-lait est
recommandé de façon à ce que l’allaitement puisse
commencer une fois l’ordre d’isolement levé.
Réanimation néonatale

Mesures
� Les nouveau-nés issus de mères étant potentiellement
entrées en contact étroit avec le SRAS sont considérés
comme étant potentiellement contagieux pendant les 10
jours suivant l’accouchement.

� Le nouveau-né n’est soumis à un dépistage préliminaire
du SRAS que lorsque la mère ou le nouveau-né présente
des symptômes du SRAS.

� Lorsque lamère demeure asymptomatique, il faut envisager
le retour à la maison de la mère et du nouveau-né.
Communications
� Nous conseillons aux parents et aux familles d’être à
l’affût des symptômes du SRAS chez la mère et le
nouveau-né, particulièrement au cours des 10 premiers
jours à la suite de l’accouchement, et de signaler (le cas
échéant) tout symptôme à l’équipe de soins de santé.
RÉSUMÉ

Le SRAS, maladie respiratoire constituant un danger de
mort causé par un nouveau coronavirus, a été à l’origine
d’une éclosion mondiale en 2003. Le SRAS a été à l’origine
d’une maladie grave (chez plus de 250 Canadiens) et de 43
décès depuis 2003. Compte tenu de la nature hautement
contagieuse du SRAS, des mesures de diagnostic, de prise
en charge et de confinement doivent être mises en œuvre
de façon dynamique au sein de toutes les communautés
médicales afin d’éviter une propagation épidémique. Une
attention particulière doit être accordée à la salle de travail
et d’accouchement, endroit où les mères, leurs enfants et
leur famille courent un risque d’exposition potentielle à une
personne infectée. De plus, des mesures spéciales doivent
être mises en œuvre pour assurer la protection des mem-
bres du personnel affectés au travail et à l’accouchement,
lesquels pourraient connaître un contact prolongé avec des
femmes en travail et une exposition substantielle à des
liquides corporels au moment de l’accouchement et de la
réanimation néonatale. Le présent document décrit une
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stratégie suggérée pour la prise en charge des patientes
enceintes atteintes du SRAS au sein de la salle de travail et
d’accouchement. Ce protocole pourrait s’avérer utile pour
faire face à d’autres maladies infectieuses émergentes
constituant un danger de mort.

Recommandations

La qualité des résultats signalés dans le présent document
a été évaluée au moyen des critères d’évaluation des
résultats contenus dans le Rapport du Groupe d’étude
canadien sur les soins de santé préventifs (Tableau)40.

1. Tous les hôpitaux devraient mettre en œuvre des
systèmes de prévention des infections, afin de
s’assurer que des alertes au sujet des modifications
que connaissent les facteurs de risque d’exposition au
SRAS ou à d’autres maladies transmissibles
potentiellement graves sont communiquées sans
tarder aux unités cliniques, y compris l’unité de travail
et d’accouchement (III-C).

2. En présence d’une éclosion de SRAS, toutes les
patientes enceintes évaluées ou admises à l’hôpital
devraient faire l’objet d’un dépistage des symptômes
et des facteurs de risque du SRAS (III-C).

3. À leur arrivée au sein de l’unité de triage quant au
travail, les patientes enceintes chez lesquelles la
présence du SRAS est soupçonnée et probable
devraient être placées dans une salle d’isolement
dotée d’un système de ventilation à pression négative
comptant au moins six renouvellements d’air à
l’heure. Toutes les unités de travail et
d’accouchement offrant des soins à des patientes
chez lesquelles la présence du SRAS est soupçonnée
et probable devraient disposer d’au moins une salle
dans laquelle ces patientes peuvent connaître leur
travail et leur accouchement en toute sûreté, et ce,
malgré la nécessité d’assurer un isolement aérogène
(III-C).

4. Dans la mesure du possible, le travail et
l’accouchement (y compris l’accouchement
opératoire ou la césarienne) devraient être pris en
charge, dans une salle d’isolement désignée dotée
d’un système de ventilation à pression négative, par
du personnel désigné disposant d’une tenue de
protection et d’une formation spécialisée en
prévention des infections (III-C).

5. Tant l’anesthésie régionale que générale peuvent
s’avérer adéquates pour l’accouchement des
patientes atteintes du SRAS (III-C).

6. Les nouveau-nés issus de mères atteintes du SRAS
devraient être isolés au sein d’une unité désignée
jusqu’à ce que leur état ait été satisfaisant pendant 10
e128 l AUGUST JOGC AOÛT 2017
jours ou jusqu’à ce que la période d’isolement de la
mère ait pris fin. La mère ne devrait pas allaiter
pendant cette période (III-C).

7. Une équipe multidisciplinaire (comprenant des
obstétriciens, des infirmières, des pédiatres, des
spécialistes de la prévention des infections, des
inhalothérapeutes et des anesthésiologistes) devrait
être nommée au sein de chaque unité et être
responsable de l’organisation et de la mise en œuvre
des protocoles de prise en charge du SRAS de l’unité
(III-C).

8. Le personnel offrant des soins aux patientes
enceintes atteintes du SRAS ne devraient pas offrir
leurs services aux autres patientes enceintes. Le
personnel offrant des soins aux patientes enceintes
atteintes du SRAS devraient activement faire l’objet
d’une surveillance visant la fièvre et d’autres
symptômes du SRAS. Ces personnes ne devraient
pas travailler en présence de tout symptôme du SRAS
se manifestant dans les 10 jours suivant une
exposition à un patient atteint du SRAS (III-C).

9. Tous les professionnels des soins de santé, les
résidents et les membres du personnel de soutien
devraient bénéficier d’une formation sur la prise en
charge et le confinement des infections afin de
prévenir la propagation du virus du SRAS (III-A).

10. Les autorités sanitaires régionales, conjointement
avec le personnel hospitalier, devraient envisager la
désignation d’établissements ou d’unités de soins de
santé particulières (y compris des centres de soins
primaires, secondaires ou tertiaires) en ce qui
concerne l’offre de soins aux patients atteints du
SRAS ou de maladies semblables (III-A).
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