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RESUME

Introduction : l'expérience du traitement des patientes
enceintes atteintes de COVID-19 croit chaque jour, mais le
moment de 'accouchement, en particulier chez les patientes
gravement malades, reste controversé. L'objectif de cet
article n’est pas de discuter en détail un protocole de prise
en charge de COVID-19 pendant la grossesse, mais plutdt de
se concentrer sur le temps de 'accouchement en fonction de
I’dge gestationnel.

Matériel et méthodes : revue compréhensive de la littérature
focalisée sur le temps optimal d’accouchement des femmes
enceintes atteintes par la COVID-19. Les sources ont été
trouvées surPubmed avec les mots-clés principaux: COVID-19,
SARS-CoV-2, pregnancy, fetal extraction.

Résultats : un arbre décisionnel a été construit pour aider a la
décision de I'extraction feetale selon la sévérité de la maladie
et "age gestationnel chez les femmes enceintes atteintes par
la COVID-19.

Conclusion : la prise en charge du COVID-19 pendant la
grossesse doit étre multidisciplinaire. Son objectif est de
réduire la mortalité et la morbidité maternelles et néonatales
en permettant a la grossesse de se poursuivre dans les
meilleures conditions possibles.
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ABSTRACT

Introduction: the experience of treating pregnant patients
with COVID-19 is growing each day, but the timing of
delivery, especially in severe or critically ill patients remains
controversial. The objective of this article is not to discuss
in detail a management protocol for COVID-19 during
pregnancy, but rather to focus on the timing of delivery as a
function of gestational age.

Methods: comprehensive literature review focused on the
optimal timing of delivery in patients affected by COVID-19
during pregnancy. The review was conducted in Pubmed
with the following keywords : COVID-19, SARS-CoV-2,
pregnancy, and fetal extraction.

Results: a decisional tree was constructed to help in
decision making regarding fetal extraction in pregnant
women infected by COVID-19, according to the severity of
the disease and the gestational age.

Conclusion: the management of pregnant women infected
by COVID-19 should be done by a multidisciplinary team. Its
objective is to reduce maternal and neonatal mortality and
morbidity by allowing pregnancy to continue in the best
possible conditions.
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INTRODUCTION

Fin 2019, un nouveau coronavirus, appelé coronavirus 2
du syndrome respiratoire aigu sévére (severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2 - SARS-CoV2) est
apparu en Chine et s’est propagé rapidement dans le
monde entier. Le traitement des patientes infectées par
ce virus était trés difficile pour les prestataires de soins
de santé en raison du manque de connaissances sur
la physiopathologie de Uinfection par le SARS-CoV-2 et
les modalités de traitement de la maladie COVID-19. Le
développement progressif de la littérature sur ce sujet
a permis une meilleure compréhension du virus et une
meilleure prise en charge des patientes infectées. Dans
cet article, 'impact de linfection au COVID-19 sur la
grossesse est décrit et un protocole de prise en charge
des femmes enceintes infectées est proposé.

METHODE

Cet article est une revue compréhensive de la
littérature. Les sources ont été trouvées sur Pubmed
avec les mots-clés principaux « COVID-19 », « SARS-
CoV-2 », « pregnancy », « fetal extraction ».

RESULTATS

Une stratégie de prise en charge des femmes
enceintes infectées par la COVID-19 basée sur notre
revue compréhensive de la littérature, notre propre
expérience depuis la premiére vague de COVID-19 et
celle de nos collégues internationaux expérimentés
qui ont été confrontés aux mémes dilemmes entourant
le moment optimal de ’'accouchement, est présentée
sous la forme d’un arbre décisionnel.

DISCUSSION

Changements physiologiques pendant la grossesse

Les adaptations physiologiques nécessaires pour
soutenirlafemme pendantlagrossesse et les exigences
dynamiques du feetus en développement constituent
un défi méme pour les femmes en bonne santé. Des
changements adaptatifs significatifs sont observés
dans le systéme cardiopulmonaire, notamment des
augmentations de la fréquence cardiaque, du volume
d’éjection systolique et de laconsommation d’oxygéne,
tandis que le volume résiduel, le volume de réserve
expiratoire et la capacité résiduelle fonctionnelle sont
tous réduits. Ces changements augmentent le risque
d’hypoxémie et la sévérité des infections qui causent
des pneumonies?. Certains changements anatomiques,
tels que les modifications des dimensions de la paroi
thoracique, I’expansion de la masse utérine et son
impact sur la fonction du diaphragme augmentent
également les difficultés respiratoires pendant la
grossesse, en particulier en cas de maladie?.

Cependant, les modifications physiologiques et
anatomiques ne peuvent a elles seules expliquer la
réaction indésirable a certaines infections pendant
la grossesse3. Les changements immunologiques de

la grossesse, ol les réponses sont supprimées pour
faciliter la tolérance du feetus semi-allogéniques,
pourraient rendre ce groupe plus a risque d’infections
graves, en particulier celles affectant le systéme
respiratoire. Malgré les modifications importantes
du systéme immunitaire maternel, la sensibilité
aux infections en soi n’est pas altérée>. Cependant,
’expérience antérieure avec les pandémies de grippe
confirme que la sévérité de certainesinfections pendant
la grossesse semble étre pire®3. Par conséquent, la
grossesse n’est pas un état d’immunosuppression mais
plutdt un état d’immunomodulation? od les réponses
adaptatives sont diminuées au cours des deuxiéme
et troisieme trimestres, ce qui pourrait expliquer la
sévérité accrue de certaines maladies infectieuses en
approchant de la fin de la grossesse®.

L’impact de la COVID-19 sur les issues maternelles

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a défini les
stades de sévérité de l’infection a COVID-19 : dans la
maladie critique, il existe des signes de syndrome de
détresse respiratoire aigué (SDRA), de septicémie, de
choc septique ou bien toute condition nécessitant la
provision de thérapies vitales, telles que la ventilation
mécanique ou une thérapie vasopressive. Dans la
maladie grave, il existe au moins un des éléments
suivants : saturation en oxygéne (Sa0)) < 90 % a l'air
ambiant, fréquence respiratoire (FR) > 30 respirations
par minute ou des signes de détresse respiratoire
sévere tels que l'utilisation de muscles accessoires
et incapacité de compléter des phrases en parlant.
En l’absence de tout signe de gravité, la maladie est
classée comme non sévére.

Dans la plupart des cas d’infection pendant la
grossesse, la maladie est asymptomatique ou non
sévere, cependant, dans une minorité de cas, I’état
de la patiente peut se détériorer . Dans une étude de
cohorte avec appariementdevariables, telles que I’age,
I’indice de masse corporelle (IMC) et les comorbidités
(diabéte, hypertension, asthme) en utilisant un score
de propension, Badr et al. ont montré que les femmes
enceintes de plus de 20 semaines d’aménorrhée
(SA) présentaient un risque significativement plus
élevé d’admission en unité de soins intensifs (USI),
d’intubation endotrachéale, d’hospitalisation pour
des symptomes liés a la maladie COVID-19 et de
besoin en oxygéne par rapport aux femmes infectées
non enceintes®. Une revue systématique de littérature
a ensuite montré un risque accru d’admission aux
soins intensifs chez les femmes enceintes infectées
par rapport aux femmes infectées non enceintes et aux
femmes enceintes non infectées®.

L’impact de la COVID-19 sur les issues obstétricales et
néonatales

L’étude internationale PregOuTCOV a montré que la
prématurité, la prééclampsie, les hémorragies du
post-partum, les accidents thromboemboliques et les
accouchements par césarienne étaient plus fréquents
chez les femmes enceintes infectées par le SARS-CoV-2
par rapport aux femmes enceintes non infectées. Ces
résultats obstétricaux indésirables sont plus fréquents
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lorsque linfection survient aprés 20 SA™“. Dans une
méta-analyse de 18 études examinant 8.549 femmes
enceintes, le taux d’accouchement prématuré chez
les patientes infectées était plus élevé que chez les
femmes non infectées (rapport des cotes [RC] = 1,47,
intervalle de confiance[IC] 4 95 %:1,14—1,91)". Larevue
systématique de littérature de Wei et al. a également
confirmé ce résultat>. Dans une autre grande étude
observationnelle, Metz et al. ont regroupé 1.219
patientes infectées selon la sévérité de la maladie. Les
patientes atteintes d’une maladie légére a modérée
présentaient des taux similaires d’accouchement par
césarienne, de troubles hypertensifs de la grossesse
et d’accouchement prématuré que celles qui étaient
asymptomatiques. Néanmoins, les patientes atteintes
d’une maladie grave a critique étaient plus a risque
d’issues périnatales indésirables®.

De plus, les nouveau-nés des méres atteintes par
la COVID-19 ont un risque plus élevé de prématurité,
d’admission en unité de soins intensifs néonatale
(USIN) et de plusieurs troubles néonataux typiques
tels que la détresse respiratoire et |'asphyxie

périnatale®, Ces issues néonatales indésirables sont
plus fréquentes lorsque l'infection survient aprés 26
semaines de grossesse selon I’étude PregOuTCOV* et
lorsqu’il existe une maladie modérée a sévére selon
’étude de Dileep et al.” De plus, ’'OMS a reconnu le
SARS-CoV-2 comme un virus a transmission verticale
et a publié une définition de la transmission mére-
enfant’®, bien que cela soit considéré comme un
événement peu commun®. La transmission materno-
foetale peut rarement provoquer la COVID-19 néonatale,
dont les caractéristiques cliniques ont été déja décrites
en détail°.

GUIDE GENERAL POUR LA GESTION DE L’INFECTION
A COVID-19 PENDANT LA GROSSESSE

L’accumulation progressive des données a permis de
préciser les particularités de la prise en charge des
infections a COVID-19 chez les femmes enceintes. Cette
prise en charge clinique implique la prise en charge
conjointe de la mére et du feetus. L’objectif est de
réduire la morbidité et la mortalité de la dyade mére-
feetus (figure).

Arbre décisionnel de la prise en charge de la femme enceinte infectée par le nouveau coronavirus 2019 (COVID-19).
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Abréviations : AVB : accouchement par voie basse ; BiPAP : bilevel positive airway pressure ; Cl : contrindications ; CPAP: continuous

positive airway pressure ; CS : césarienne ; ECG : électrocardiogramme ; ECMO : extracorporeal membrane oxygenation ; EP : embolie

pulmonaire ; FDR : facteurs de risque ; GHR : grossesse a haut risque ; IM : intramusculaire ; IMC : indice de masse corporelle ; O, :

oxygéne ; PEC : prise en charge ; RR : rythme respiratoire ; Rx : radiographie ; SA : semaine d’aménorrhée ; TA : tension artérielle ; VI :

ventilation invasive ; VNI : ventilation non invasive.
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Toute femme enceinte présentant des symptomes
évocateurs d’une infection a COVID-19 doit subir une
confirmation diagnostique par RT-PCR sur frottis naso-
pharyngé ou au moins un test antigénique (avec une
sensibilité minimale de 80 %). Les femmes infectées
doivent étre initialement évaluées pour leurs facteurs
de risque de base, tels que I’obésité, les maladies
chroniques ou la consommation de substances, leur
statut vaccinal, la présence de signes de sévérité
de la maladie, les mouvements actifs foetaux et
les plaintes obstétricales. Elles doivent également
étre suivies pendant au moins 10 jours pour leur
état général, 'apparition de nouveaux symptdmes
de COVID-19, les mouvements actifs feetaux et les
plaintes obstétricales®. L’apparition d’un nouveau
symptome lié au COVID-19 ou la détérioration d’un
symptome préexistant nécessitent une évaluation
approfondie comprenant une identification des
antécédents médicaux, un examen physique, des
tests de laboratoire, une gazométrie et une imagerie
tels qu’une radiographie ou un scanner thoracique
incluant une angiographie en cas de suspicion
d’embolie pulmonaire2»2,

L’admission a I’hdpital n’est pas obligatoire et n’est
requise que lorsque des symptdmes et des signes
spécifiques se développent, tels une forte fiévre,
une toux réfractaire, un essoufflement, un niveau de
conscience réduit, une fatigue majeure, des signes
de pneumonie, des troubles gastro-intestinaux
graves, une diminution des mouvements feetaux,
une menace d’accouchement prématuré ou pour
d’autres indications obstétricales. A ce stade, une
équipe multidisciplinaire composée d’un spécialiste
en médecine feeto-maternelle, d’un réanimateur et
d’un pneumologue, doit étre étroitement impliquée
dans la prise en charge?. Une surveillance cardio-
respiratoire continue, un équilibre hydrique strict
avec une hydratation intraveineuse (IV) prudente et
des examens de laboratoire quotidiens doivent étre
mis en place. Le remdesivir peut étre envisagé dans
des cas particuliers ; une antibiothérapie IV peut étre
débutée lorsqu’une co- ou surinfection bactérienne
est suspectée et une thromboprophylaxie administrée
selon les protocoles locaux®=2¢, Le protocole de
maturation pulmonaire par la bétaméthasone peut étre
remplacé par la dexaméthasone si I’age gestationnel
est compris entre 24 et 34 semaines, et il sera
poursuivi pendant 5 a 10 jours en tant que traitement
du COVID-19 pendant la phase inflammatoire si les
critéres de |’étude RECOVERY (RECOVERY Trial) sont
remplis?. En dehors de ces limites, la dexaméthasone
est également utilisée, sur la base des mémes critéres
mais sans la dose de charge élevée normalement
associée a la maturation pulmonaire fcetale.

L’oxygénothérapie (0) en ventilation non invasive
doit &tre démarrée lorsque la saturation en oxygéne
(Sa0)) est inférieure a 96 % et titrée en fonction de la
réponse clinique et paraclinique de la patiente. Cela
commence par une simple canule nasale (1-6 litres/
minute), suivie d’'une augmentation progressive des
concentrations d’oxygéne via un masque facial de type
venturi. La cible de Sao, est de 93-94 % mais le travail

respiratoire de la patiente doit étre pris en compte
lors de 'ajustement de la thérapie a 'O, afin d’éviter
la fatigue maternelle. Si les saturations peuvent étre
maintenues a ces niveaux cibles, en I’labsence d’autres
complications, la grossesse peut &tre poursuivie en
toute sécurité a condition que ’état cardio-respiratoire
maternel et les bilans obstétricaux restent rassurants.
L’évaluation du bien-étre feetal par cardiotocogramme
(CTG) est systématiquement débutée a partir de 24-26
semaines, en utilisant les critéres de CTG de Dawes-
Redman?® et en se rappelant que l'état feetal est
également un marqueur utile de I’état maternel.

Malgré une oxygénothérapie et un équilibre hydrique
optimal, I’état cardio-respiratoire de la patiente peut
se détériorer, entrafnant une insuffisance respiratoire
progressive, un syndrome de détresse respiratoire
aigué (SDRA), un choc septique ou une défaillance
multiviscérale. Dans ce cas, ni une unité de maternité
a haut risque ni une unité de soins intermédiaires
COVID-19 ne sont suffisantes. Cela représente un échec
du support respiratoire de base et le niveau de soins
fournis doit étre augmenté en utilisant des méthodes
plus avancées d’apport d’oxygéne telles que IO,
nasal a haut débit (Optiflow™), la pression positive
continue (CPAP) ou dans certains cas, une ventilation
non invasive de type BiPAP, parfois en association
avec un support inotrope afin d’optimiser la fonction
cardiovasculaire®.

Selon le type d’hdpital et le milieu, ce niveau de soutien
est généralement offert en soins intensifs. Si malgré
ces mesures supplémentaires, il devient impossible de
stabiliser ’état de la patiente, c’est a ce moment que
la décision de ventilation mécanique invasive doit étre
prise par I’équipe multidisciplinaire. Cette décision
est complexe et multifactorielle et doit étre fondée
sur ’existence de comorbidités, d’autres facteurs de
risque, la rapidité de progression de la maladie et I'age
gestationnel de la grossesse. Tout arbre décisionnel
pour lUinterruption ou la poursuite de la grossesse
doit &tre axé sur ’amélioration de I’état général de la
mére. L’extraction feetale dans ces cas ne doit pas étre
systématique mais discutée au cas par cas.

C@ITERES D’EXTRACTION FETALE EN FONCTION DE
L’AGE GESTATIONNEL

L’expérience du traitement des patientes enceintes
atteintes de COVID-19 augmente chaque jour, mais
le moment de l'accouchement, en particulier chez
les patientes gravement ou critiquement malades,
reste controversé. L’arbre décisionnel que nous avons
construit est basé sur les expériences collectives de
’équipe d’obstétrique a haut risque du CHU Brugmann
et celles de nos collégues internationaux.

Si I’age gestationnel est de moins de 20 SA (groupe 1),
les patientes atteintes de COVID-19 sévére/critique
peuvent bénéficier d’une prise en charge active
compléte, telle que la ventilation mécanique et
’oxygénation par membrane extracorporelle (ECMO)
sans qu’il soit nécessaire d’interrompre la grossesses°.
A cet age gestationnel, 'utérus gravide exerce un effet
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minimal sur les systémes circulatoire et respiratoire,
ce qui signifie que [’accouchement n’améliorerait
pas considérablement I’état de la mére. En revanche,
au-dela de 20 SA, le retrait de la compression aorto-
cave, la suppression des demandes d’oxygéne feetal
et ’enlévement d’autres restrictions mécaniques peut
faciliter la réanimation maternelle et l'usage d’autres
options thérapeutiques telles que le decubitus ventral.
Ce seuil physiologique est indirectement soutenu par
la recommandation quasi universelle de plusieurs
sociétés nationales et de réanimation d’effectuer
rapidement une hystérotomie en cas d’arrét cardiaque
irréversible au-dela de 20 SA3*34,

Entre 20 et 32 SA (groupe 2), la grossesse peut
étre poursuivie en toute sécurité si ’état cardio-
respiratoire  maternel est bien maintenu par un
soutien physiologique de base et une ventilation non
invasive optimale. Cependant, les patientes qui ne
peuvent étre maintenues stables avec ces stratégies
de traitement ont souvent besoin d’une ventilation
invasive et parfois d’une ECMO, pareillement aux cas
observés lors de I’épidémie de H1N135. Pour ces cas
plus exceptionnels, une interruption de grossesse
devient une alternative viable pour lever le défi
physiologique important de la grossesse. Malgré la
faisabilité de ’'accouchement parvoie vaginale chez les
patientes intubées3%, nous pensons que le processus
d’induction chez ces patientes gravement malades est
trop imprévisible et pose des problémes logistiques
importants s’il doit étre géré dans une unité de soins
intensifs. L’analyse bénéfice/risque penche en faveur
d’une césarienne bien coordonnée, tout en acceptant
le risque hémorragique accru avec cette modalité
d’accouchement.

CONCLUSION

Les grossesses entre 32 et 34 SA (groupe 3) se situent
dans la zone grise et la prise en charge doit étre
individualisée en fonction de divers facteurs feetaux et
maternels. Elles peuvent étre traitées comme celles du
groupe 2 ou bien du groupe 4.

Les grossesses se situant entre 34 et 37 SA (groupe 4)
doivent étre évaluées en fonction de la présence de
facteurs de risque (FDR) de détérioration ou d’issue
défavorable, tels que I’obésité, le diabéte et I’atteinte
pulmonaire diffuse sur l'imagerie thoracique, etc...
En présence d’un ou plusieurs FDR ou en cas de
signes de progression rapide de la maladie, un essai
d’accouchement vaginal est recommandé avant que
la patiente ne développe une détérioration cardio-
respiratoire maternelle significative. En cas de contre-
indications a "accouchement vaginal, une césarienne
doit étre organisée. Les patientes gravement ou
critiquement malades dans cette tranche d’age
gestationnel doivent accoucher dés que possible. Si la
patiente est hospitalisée a ’'USI, intubée ou bien en
voie d’intubation, lavoie d’accouchement préférée sera
une césarienne. Un accouchement vaginal peut étre
théoriquement réalisé si la patiente débute un travail
spontané mais vu la complexité logistique de faire un
tel accouchement a ’USI et en méme temps de suivre
le travail de ces patientes en salle d’accouchement,
une césarienne sera préférée.

Chez les patientes nécessitant une hospitalisation
au-dela de 37 SA (groupe 5) et en l'absence de
contre-indications a l’accouchement par voie basse,
nous conseillons fortement le déclenchement du
travail a l'admission. Cela évite la nécessité de
faire une césarienne potentiellement compliquée
sous anesthésie générale dans les cas qui évoluent
rapidement vers la phase critique, comme nous l’'avons
observé avec certains variants du virus.

La stratégie de prise en charge des femmes enceintes infectées par la COVID-19 que nous proposons est
basée sur notre revue compréhensive de la littérature, notre expérience depuis la premiére vague de COVID-19
et celle de collégues internationaux expérimentés qui ont été confrontés aux mémes dilemmes entourant le
moment optimal de I'accouchement. Cette prise en charge doit étre multidisciplinaire. Son objectif est de
réduire la mortalité et la morbidité maternelles et néonatales en permettant a la grossesse de se poursuivre
dans les meilleures conditions possibles. Elle nécessite une évaluation des risques potentiels liés a I’infection,
si nécessaire l'orientation de la patiente vers un centre périnatal approprié et utilisation de traitements
médicamenteux et ventilatoires adaptés a la gravité de l'infection et de I’age gestationnel. Les modalités de
prise en charge doivent également tenir compte de la propagation de nouvelles souches de SARS-CoV-2. Il est
également clair que la vaccination contre la COVID-19 réduit le risque de formes sévéres pendant la grossesse et
devrait étre largement recommandée en raison de son excellente tolérance et de I’labsence d’effets indésirables
obstétricaux3”3, Le but est de protéger la femme enceinte t6t pendant la grossesse, de préférence avant 20 SA*,
Les vaccins recommandés sont ceux a ARN messager.

Conflits d’intérét : néant.
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