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INTRODUCTION 
 
Deux rapports préliminaires ont été publiés par l’équipe de Surveillance canadienne de la COVID-19 
pendant la grossesse: épidémiologie, effets sur la mère et l’enfant (CANCOVID-Preg). Disposant 
seulement d’une partie des données canadiennes, ces deux rapports soulignaient des taux 
d’hospitalisations et taux d’admission aux USI plus élevés parmi les femmes enceintes atteintes par la 
COVID-19. Avec un échantillon de 1880 cas, ce troisième rapport se concentre sur les cas de grossesse 
positives du 1er mars au 31 décembre 2020. Au Canada, au 31 décembre 2020, on dénombrait plus de 
500 000 cas de COVID-19 et plus de 15 000 morts.1 Globalement, la COVID-19 avait infecté plus de 79 
millions de personnes, et fait plus de 1,5 millions de morts.2 
 
Étant donné que les femmes enceintes sont plus susceptibles d’être sévèrement atteintes par d’autres 
infections respiratoires, y compris le syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) et le syndrome 
respiratoire du Moyen-Orient (SRMO), la dissémination globale de la COVID-19 suscite des questions 
et des inquiétudes particulières pour la santé de cette population prioritaire.3,4 Jusqu’il y a peu, on 
disposait de peu de données concernant l’impact de la COVID-19 sur les femmes enceintes. Plusieurs 
rapports initiaux concluaient qu’il n’y avait pas de risque accru de maladie sévère lié à la COVID-19 
chez les femmes enceintes par rapport aux femmes non enceintes.5 Cependant, des rapports 
internationaux plus récents ont commencé à apporter des preuves du contraire. Par exemple, des rapports 
des États-Unis (E.U.) indiquent que les personnes enceintes semblent être à risque accru d’admission à 
l’unité de soins intensifs (USI) [10,5 contre 3,9 par 1000 cas; risque relatif ajusté (aRR = 3,0; IC 95%= 
2,6–3,4)].6,7 Elles sont aussi plus susceptibles de requérir la ventilation assistée (2,9 contre 1,1 pour 1000 
cas; aRR = 2,9; IC 95% = 2,2–3,8) et l’oxygénation par membrane extracorporelle (0,7 contre 0,3 pour 
1000 cas; aRR = 2,4; IC 95% = 1,5–4,0).6,7 Les deux derniers rapports décrivaient aussi un risque accru 
d’hospitalisation (Rapport # 1: RR = 6,57; IC 95%: 4,82 à 8,95; Rapport # 2: RR = 4,18; IC 95%: 3,34 à 
5,09) et d’admission à l’USI (Rapport #1: RR=8,49; IC 95%: 4,13 à 17,46; Rapport #2: RR=4,07; IC 
95%: 2,13 à 6,43) au Canada.8,9 
 
Les données actuelles suggèrent aussi que la COVID-19 a été associée à des effets négatifs sur la 
grossesse.6,10,11 Selon le US Centre for Disease Control and Prevention des E.U. (US CDC), parmi 3912 
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naissances vivantes dont l’âge gestationnel était rapporté, 12,9% étaient prématurées (<37 semaines de 
gestation), comparées à 10,2% dans la population générale des E.U.10 Parmi ces naissances prématurées 
liées à la COVID-19, 3,8% avaient eu lieu avant 34 semaines de gestation.10 Une fréquence accrue de 
naissances prématurées a aussi été documentée dans une revue systématique continue de la COVID-19 
pendant la grossesse.6 En outre, parmi les enfants nés à terme, 9,3% étaient admis à l’USI néonatale 
(USIN).10 Similairement, CANCOVID-Preg a observé des taux accrus de naissance prématurées 
(Rapport #1: 15,0%; Rapport #2: 12,2%) et d’admissions à l’USIN (Rapport #1: 15,4%, Rapport #2: 
14,0%).8,9 

 
Comme pour nos deux premiers rapports CANCOVID-Preg, le rapport #3 s’ajoute au nombre croissant 
d’observations qui suggèrent que les femmes enceintes courent un risque accru de maladie sévère liée à 
la COVID-19. Ce rapport souligne les observations préliminaires de cinq provinces [Colombie 
Britannique (CB), Alberta (AB), Ontario (ON), Québec (QC), et Manitoba (MB)], qui participent au 
projet CANCOVID-Preg. Au nom des responsables de la santé publique, avec le support de l’Agence de 
la santé publique du Canada, des Instituts de recherche en santé du Canada, du Registre et Réseau des 
bons résultats dès la naissance Ontario (BORN) et de la BC Women’s Health Foundation, ce projet 
national prospectif de surveillance a été mis en place pour suivre les femmes enceintes durant la 
pandémie et évaluer les effets liés à la COVID-19, à la fois sur les mères et les nourrissons. La 
coordination de cette initiative de surveillance nationale est soutenue par l’Université de Colombie-
Britannique, et centralisée au Women’s Health Research Institute, à Vancouver, CB. 
 
MÉTHODES 
 
Dans chaque province, la santé publique provinciale rapporte électroniquement les données sur les 
grossesses affectées par la COVID-19 confirmée en laboratoire. Pour la CB, l’AB, le QC et le MB, 
l’information clinique est extraite des dossiers médicaux pour les grossesses concernées et entrée 
directement dans une base de données REDCap (Research Electronic Data Capture), qui dispose d’un 
protocole robuste de confidentialité des données et de sécurité. En ON, les données sont entrées sur 
place dans un système de collecte de données et transférées de façon sécuritaire vers le système 
d’information BORN (où il est relié au dossier de la grossesse ou naissance correspondante). Les 
déclarations au laboratoire de santé publique sont aussi soumises à BORN Ontario pour liaison au 
système d’information BORN. Comme pour les rapports précédents, seules des données récapitulatives 
générales ont été réunies pour le présent rapport (les données de dossiers individuels n’étant pas encore 
disponibles pour une analyse combinée). Étant donné la nature rapidement évolutive de la pandémie, et 
les implications qu’ont ces données pour les populations enceintes au Canada, l’équipe des 
investigateurs de CANCOVID-Preg a décidé de faire paraître une série de rapports intérimaires 
préliminaires. À noter que les données pour le présent rapport ont été clôturées au 31 décembre 2020. 
 
Des sous-groupes de données (CB, AB, ON, QC et MB) pour 1880 cas de grossesses positives (67% du 
nombre total de cas rapportés à CANCOVID-Preg), du 1er mars 2020 au 31 décembre 2020, ont donc été 
combinés pour ce rapport. Certains éléments de données étant manquants ou incomplets pour une partie 
des cas, les dénominateurs varient dans les tables ci-dessous, qui représentent les cas pour lesquels 
l’information était disponible. Après combinaison des données provinciales, les cellules de moins de 6 
points sont rapportées comme <6, conformément aux principes de confidentialité.  
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FIGURE 1. Nombre de cas confirmés de grossesses positives au Canada (au 31 décembre 2020) déclarés au projet CANCOVID-Preg.  
La Saskatchewan n’a pas été incluse dans le calcul total, ce site n’ayant pas pu fournir le nombre de cas jusqu’à présent.   
Les provinces atlantiques ont été combinées du fait du petit nombre de cas (n=16). 
 
RÉSULTATS 
 
Au 31 décembre 2020, 2824 cas cumulatifs de grossesse positives pour la COVID-19 ont été rapportés 
au projet CANCOVID-Preg (Figure 1).  
 
La table 1 montre les taux bruts d’incidence de la COVID-19 par 1000 grossesses par province, 
comparés à la population générale des femmes de 20 à 49 ans dans chaque province (voir aussi la figure 
2).12-18 Bien que ces données ne permettent pas de déterminer le risque d’acquisition de COVID-19 
parmi les femmes enceintes comparé à la population générale, les taux d’infection paraissent plus bas 
parmi les femmes enceintes dans chacune des provinces ci-dessous, sauf pour la CB.   
 
TABLE 1. Taux d’infection dans la population enceinte et la population féminine totale par province (au 31 décembre 2020) 

Province Naissances 
en 20191 

Naissances 
corrigées au 

31 déc. 

Cas de 
COVID-19 
enceintes2 

COVID-19 
enceintes 

/1000 

IC 
(min) 

IC 
(max) 

Pop 
totale 

femmes 
20-49 ans3 

Total des 
cas4 

COVID+
/1000 
total 

IC 
(min) 

IC 
(max) 

CB  43 878  36 785  345  9,4  8,4  10,4  1 019 652  9 178  9,0  8,8  9,2  
AB  51 690  43 335  626  14,4  13,4  15,6  933 041  27 611  29,6  29,3  29,9  
ON  140 541  117 823  790  6,7  6,3  7,2  2 944 223  46 641  15,8  15,7  16,0  
QC  84 172  70 566  827  11,7  10,9  12,5  1 596 800  46 342  29,0  28,8  29,3  
MB  16 500  13 833  220  15,9  13,9  18,2  271 461  11 552  42,6  41,8  43,3  

1 Source: Référence 12  
2 Source: CANCOVID-Preg (Figure 1 ci-dessus). 
3 Source: Référence 13 
4 Source: Références 14 à 18   
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FIGURE 2. Taux d’infection dans la population enceinte et la population féminine totale par province (au 31 décembre 2020). 
 
Nous avons inclus 1880 cas dans ce rapport, soit 67% du nombre total de cas de grossesses positives 
pour lesquels nous avons obtenu au moins une partie des données. Parmi ces femmes, 333 résidaient en 
CB, 626 en AB, 764 en ON, 123 au QC et 34 au MB. Parmi les femmes enceintes positives, 44,6% 
avaient entre 30 et 35 ans. La plupart des cas avaient été diagnostiqués entre 14 et 27 semaines de 
gestation (38,7%), et l’infection le plus souvent acquise dans la communauté (50,6%). L’obésité était 
l’affection sous-jacente la plus commune (11,9%) (Table 2). 
 
TABLE 2. . Caractéristiques maternelles, du 1er mars 2020 au 31 décembre 2020, en CB, AB, ON, QC et MB  

n Dénominateur  Pourcent  
Âge gestationnel au diagnostic (semaines) 
<14  295  1453  20,3  
14-27  563  1453  38,7  
28-37  453  1453  31,2  
>=38  142  1453  9,8  
Âge maternel (ans) 
<30  632  1742 36,3  
30-35  777  1742 44,6  
36-45  328  1742 18,8  
46+  <6  1742 NA  
Maladies maternelles sous-jacentes1  
Maladie cardiovasculaire  23  1107  2,1  
Hypertension chronique 24  1107  2,2  
Maladie pulmonaire chronique  0  1107  0,0  
Diabète  76  1107  6,9  
Immunosuppression  12  1107  1,1  
Obésité (IMC ≥30kg/m2)  132  1107  11,9  
Autre 48  1107  4,3  
Mode d’acquisition de la COVID-19 
Communauté  438  866  50,6  
Travailleuse de la santé  97  866  11,2  
Autre  60  866  6,9  
Voyage 25  866  2,9  
Inconnu  127  866  14,7  

1 Les catégories ne sont pas mutuellement exclusives 
 
Les symptômes les plus souvent associés au diagnostic de COVID-19 durant la grossesse étaient la toux 
(47,0%), les maux de tête (31,0%), la fièvre (29,8%) et la rhinite (25,6%) (Figure 3).  
 

Intervalles de confiance 

Population 
enceinte 

Population générale 
des femmes 

CB 8,4  10,4  8,8  9,2  

AB 13,4  15,6  29,3  29,9  

ON 6,3  7,2  15,7  16,0  

QC 10,9  12,5  28,8  29,3  

MB 13,9  18,2  41,8  43,3  
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FIGURE 3. Symptomatologie maternelle de la COVID-19 parmi n=466 cas de grossesse positives du 1er mars 2020 au 31 décembre 2020 
en CB, AB, ON, QC et MB 
 
Parmi les 1839 femmes pour lesquelles l’information sur toute hospitalisation ou admission à l’USI liée 
à la COVID-19 était complète, 8,1% ont été hospitalisées et 1,6% admises à l’USI (Table 3). Les 
hospitalisations non liées à la COVID-19 ne sont pas incluses. À noter qu’en comparaison avec leurs 
semblables non enceintes (les femmes positives pour COVID-19 âgées de 18 à 45 ans), les femmes 
enceintes couraient un risque accru d’être hospitalisées (RR = 5,33; IC 95%: 4,51 à 6,20) et admises à 
l’USI (RR=5,88; IC 95%: 3,80 à 8,22) (Table 4). Bien que non rapportés dans la table 4 ci-dessous à 
cause des petits nombres dans certaines provinces, les taux provinciaux individuels concordent avec les 
données amalgamées.  
 
TABLE 3. Hospitalisations/interventions maternelles pour COVID-19 du 1er mars 2020 au 31 décembre 2020 en CB, AB, ON, et QC  

n Dénominateur Pourcent 
Fièvre 156  1248  12,5  
Hospitalisation  148  1839  8,1  
Radiographie anormale ou pneumonie  39  1248  3,1  
Admission à l’USI 29  1839  1,6  
Oxygène  20  1248  1,6  
Ventilation mécanique 7  1248  0,6  
Coagulopathie  <6  1248  NA  
Autre (sepsis)  <6  1248  NA  

1 Les données du MB n’étaient pas disponibles pour cette analyse 
 
TABLE 4. Hospitalisations et admissions à l’USI liées à la COVID-19 parmi les femmes enceintes positives pour COVID-19 (18-45 ans) 
en CB (333), AB (626), ON (764) et QC (116), comparées aux femmes non enceintes positives pour COVID-19 (18-45 ans) en CB, AB, 
ON et QC4 

 
Femmes enceintes positives (n=1839) en 
CB, AB, QC et ON1,2  

Femmes non enceintes positives en CB, 
AB, QC et ON (n=136 062)3,4  

RR  IC 95%  

Nombre total Pour 1000 Pourcent Nombre total Pour 1000 Percent 
Nombre et  
pourcentage 
hospitalisées  

148  80,49 8,05% 2056  15,11 1,51% 5,33  4,51 à 6,20  

Nombre et  
pourcentage admises 
à l’USI  

29  15,77 1,58% 365   2,68 0,27% 5,88  3,80 à 8,22  

1 Les données du MB n’étaient pas disponibles pour cette analyse 
2 Les données d’admission à l’hôpital et à l’USI pour l’ON proviennent du Système intégré d’information sur la santé publique (SIISP) 
(ON) 
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3 Les données de l’AB sont pour les femmes non enceintes de 15-55 ans  
4 Les sources de données incluent: the BC Centre for Disease Control (CB), Communicable Disease & Outbreak Management 
(CDOM) (AB), le Système intégré d’information sur la santé publique (SIISP) (ON)), le Gouvernement du Québec (QC)14-17 
 
Parmi les 481 grossesses rapportées, 96,3% ont donné lieu à des naissances vivantes et 1,2% à des 
mortinaissances. Parmi les 738 cas pour lesquels on disposait des données de l’accouchement et de l’âge 
gestationnel, 82,0% sont survenus à terme et 12,3% prématurément (Table 5). Parmi les accouchements 
prématurés, 40,2% étaient indiqués pour raison médicale et 45,1% spontanés (Table 6). 
 
TABLE 5. Grossesses du 1er mars 2020 au 31 décembre 2020 en ON, CB, QC et AB1  

n Dénominateur Pourcent 
Gestité  
1  203  686  29,6  
≥2  483  686  70,4  
Parité  
0  271  694  39,0  
1  240  694  34,6  
≥2  183  694  26,4  
Grossesse multiple  
Multiple  14  726  1,9  
Simple  712  726   98,1 
Issue de la grossesse (n=toutes les grossesses)  
Avortement thérapeutique  <6  757  NA  
Avortement spontané  18  757 2,4  
Mortinaisance (≥20 semaines GA) 9  757 1,2  
Naissance vivante 729  757 96,3  
Mode d’accouchement  
Césarienne 224  641  34,9  
Vaginal  417  641  65,1  
Travail 
Spontané  285  578  49,3  
Induit  197  578  34,1  
Pas de travail  96  578  16,6  
Âge gestationnel à l’accouchement (n=naissances vivantes + mortinaissances) 

À terme  605  738  82,0  
Prématuré (<37 semaines)  91  738  12,3  
Pas de donnée 42 738 5,7 

1 Les données du MB n’étaient pas disponibles pour cette analyse 
 
TABLE 6. Type d’accouchement prématuré en ON, CB, QC, AB et MB1 

 
n  Pourcent  

Indiqué médicalement  41  40,2 
Spontané 46  45,1  
Pas de donnée 15  14,7 

1 Le MB a signalé 11 naissances prématurées, incluses dans la table 6 mais pas dans la table 5 ci-dessus, d’où la discordance des 
dénominateurs entre ces deux tables (91 naissances prématurées pour la table 5 contre 102 dans la table 6). 
 
La majorité des nourrissons (82,1%) avaient un poids de naissance normal (2500-4000 grammes) et 
n’ont pas été admis à l’USIN (83,3%) (Table 7). Jusqu’à présent, parmi les 239 nourrissons pour 
lesquels on a des données, 165 ont été testés pour SARS-CoV-2, et <6 frottis nasopharyngés ont indiqué 
un résultat positif (Table 8).  
 
TABLE 7. Nourrissons, du 1er mars 2020 au 31 décembre 2020 en CB, AB, ON et QC1  

n  Dénominateur  Pourcent  
Apgar (5 minutes)  
<7  11  471  2,3  
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≥7  460  471  97,7  
Poids de naissance (g)  
Bas (<2500 g)  59  560  10,5  
Normal (2500-4000 g)  460  560  82,1  
Élevé  (>4000 g)  41  560  7,3  
Faible poids pour l’âge gestationnel  
Non  483  532  90,8  
Oui  49  532  9,2  
Soins jusqu’à la sortie 
Asymptomatique et isolé de la mère  9  174  5,2  
Asymptomatique et gardé avec la mère en bonne santé  141  174  81,0  
Symptomatique et isolé de la mère  <6  174  NA  
Transféré pour soins médicaux  16  174  9,2  
Autre  6  174  3,4  
Alimentation du nourriosson2  
Allaité  198  306  64,7  
Lait de donneuse  14  306  4,6  
Lait maternel exprimé  49  306  16,0  
IV et/ou NPT  8  306  2,6  
Substitut/lait de formule  94  306  30,7  
Admission à l’USIN 
Non  410  492  83,3  
Oui  82  492  16,7  
Âge gestationnel à la naissance  
Terme  601 729  82,4  
Prématuré (<37 semaines)  88 729  12,1  
Pas de donnée 40 729 5,5 

1 Les données du MB n’étaient pas disponibles pour cette analyse 
2 Les catégories ne sont pas mutuellement exclusives 
 
TABLE 8. Tests PCR SARS-CoV-2 chez les nourrissons du 1er mars 2020 au 31 décembre 2020 pour la CB, l’AB, l’ON, et le QC1.  

n  Dénominateur  Pourcent  
Positif  <6  239  NA  
Négatif  159  239  66,5  
Résultat en attente <6  239  NA  
Non effectué  74  239  31,0  

1 Les données du MB n’étaient pas disponibles pour cette analyse 
 
DISCUSSION 
 
L’équipe CANCOVID-Preg a préparé ce troisième rapport pour présenter l’évolution du fardeau de la 
COVID-19 pendant la grossesse au Canada. Ce rapport inclut des données combinées de cinq provinces 
(CB, AB, ON, QC et MB) jusqu’au 31 décembre 2020.  
 
Les constatations concordent avec les rapports #1 et #2, à l’exception des taux d’infection, qui paraissent 
plus bas chez les femmes enceintes dans chaque province sauf la CB (Figure 2). 8,9 La déclaration 
incomplète des cas de femmes enceintes en AB, ON, QC et MB pourrait expliquer cette discordance. En 
outre, les taux d’infection dans la population générale étaient plus bas en CB que dans les autres 
provinces, ce qui indique que globalement, le taux d’infection en CB est inférieur à celui d’autres 
provinces. Des recherches ultérieures devraient permettre d’interpréter cette observation.  
 
On note que, bien que le risque absolu soit bas, les femmes enceintes infectées par la COVID-19 restent 
à risque accru d’être hospitalisées (RR = 5,33; IC 95%: 4,51 à 6,20) ou admises à l’USI (RR=5,88; IC 
95%: 3,80 à 8,22) en comparaison avec leur semblables non enceintes. Comme noté précédemment, un 



 Page	8	de	15  

 

risque accru peut être lié aux changements physiologiques et immunologiques de la grossesse, menant à 
une plus grande prédisposition et à une susceptibilité à des conséquences plus graves de l’infection.4 En 
outre, le risque d’hospitalisation peut aussi être lié à l’anxiété du corps médical et à une plus grande 
vigilance/prudence quant il s’agit des soins médicaux aux femmes enceintes pendant une pandémie. 
 
Tout comme les observations rapportées par le US CDC et la revue systématique continue de la COVID-
19 pendant la grossesse, nous avons trouvé 12,3% de naissances prématurées dans notre échantillon.6,10 
Les taux d’admission à l’USIN dans nos données concordent avec les taux de prématurité. Peu de 
nourrissons ont été testés pour SARS-CoV-2 dans les quatre provinces canadiennes qui ont fourni ces 
données; cependant, parmi les nourrissons testés, les cas positifs étaient rares. Cette observation s’aligne 
avec le nombre croissant de constations que l’infection périnatale est peu commune. Il est important de 
noter que les mortinaissances n’étaient pas statistiquement plus fréquentes dans notre échantillon (1,2%) 
en comparaison avec l’estimation nationale (0,8%), (x2 = 0,99; p = 0,31; IC 95% = 0,01-0,02).19 
 
Limitations 
Nos analyses préliminaires sont sujettes à plusieurs limitations. Premièrement, cinq provinces seulement 
ont pu participer à ce sous-groupe. Par conséquent, les résultats ne sont pas représentatifs de l’ensemble 
du contexte canadien. Par ailleurs, seulement 34 cas pour le MB ont été inclus dans ce rapport. Ceci dit, 
la CB, l’AB, l’ON et le QC représentent approximativement 85% des grossesses au Canada, ce qui rend 
tout de même le sous-groupe utilisé dans ce rapport hautement représentatif de la majorité des 
grossesses du pays.20 Des analyses ultérieures seront menées avec des données individuelles et une plus 
grande représentation provinciale/territoriale pour apporter une meilleure compréhension du fardeau 
national de la COVID-19 pendant la grossesse. En outre, pour l’ON, les données de traitement pendant 
l’hospitalisation (Table 3) dérivent exclusivement de BORN et pourraient donc représenter un groupe de 
femmes enceintes plus gravement malades. Ensuite, pour certaines observations, la taille des cellules 
était trop petite pour tirer des conclusions significatives. Enfin, les recommandations cliniques pour 
tester les nourrissons pour le SARS-COV-2 après l’accouchement n’ayant pas encore été standardisées 
au Canada, on manque de données à ce sujet.  
 
Conclusion 
Malgré des limitations, ce rapport préliminaire peut contribuer à informer les directives publiques et les 
recommandations cliniques basées sur les données, dont le besoin est urgent durant une pandémie 
globale qui évolue rapidement. Le système canadien de soins maternels est reconnu internationalement 
et informe les systèmes de soins maternels dans beaucoup de pays du monde. Grâce à l’équipe 
pancanadienne qui a été formée, nous sommes prêts à fournir des données essentielles pour guider les 
soins de santé des femmes enceintes et de leurs nourrissons.  
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Ontario: 
Jon Barrett, MBBCH, MD, FRCOG, FRCSC  
Professor, Maternal-Fetal Medicine, University of Toronto  
 
John Snelgrove, MD, MSc, FRCSC 
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Maha Othman, MD, PhD 
Associate Professor, Biomedical and Molecular Sciences, Queen’s University  
 
Deshayne Fell, PhD 
Associate Professor, School of Epidemiology and Public Health, University of Ottawa and Scientist, 
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Gaetane Leblanc Cormier, BSc, MBA 
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Autres Territories – peu de cas de COVID-19 – seront ajoutés s’il y avait un tournant dans la pandémie  
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