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ABREVIATIONS

ACEz2 : Enzyme de conversion de I’angiotensine 2
ARN : Acide ribonucléique

BPCO : Bronchopneumopathie Chronique Obstructive
CHU : Centre hospitalo-universitaire

CIVD : Coagulation intravasculaire disséeminée
CMV : Cytomégalovirus

CRF : Capacité résiduelle fonctionnelle

ECMO : Oxygénation par Membrane Extra-Corporelle
HPP : Hémorragie du post-partum

HSV : Herpés simplex virus

HTA : Hypertension artérielle

IMC : Indice de masse corporelle

MFIU : Mort feetale in-utero

02 : Oxygene

OHD : Oxygénothérapie haut débit

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ORL : Oto-rhino-laryngologie

PAS : Pression artérielle systolique

PAM : Pression artérielle moyenne

RCIU : Retard de croissance in-utero

RGO : Reflux gastro-cesophagien

SA : Semaine d’aménorrhée

SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aigle
TP : Taux de Prothrombine

VNI : Ventilation non invasive

VWEF : Facteur Willebrand

VZV : Varicelle-Zona virus
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I. INTRODUCTION

A.L’infection a SARS-CoV-2

A la fin de l'année 2019, la ville de Wuhan, en Chine, voit apparaitre des
pneumopathies séveres inexpliquées qui seront les premiers cas de la pandémie
COVID-19.

A ce jour, ’OMS recense 754 millions de cas déclarés et 6,8 millions de décés dans le
monde dus au COVID-19. (chiffres de Février 2023)(1)

1. Virologie
Ce nouveau virus a ARN s’inscrit dans la famille des Coronavirus.

La nucléocapside est protégée par une enveloppe dans laquelle sont enchassées les
glycoprotéines de surface, dont la protéine S qui est celle qui lie le récepteur du
SARS-CoV-2 (ACE2) et permet son entrée dans la cellule par endocytose.

A la phase initiale de I'infection, I'atteinte des cellules épithéliales permet ’activation
de multiples récepteurs et la sécrétion de cytokines responsables de I'inhibition de la
réplication virale et de la protection des cellules non infectées.

Il survient ensuite rapidement un échappement du systeme immunitaire avec une
hypersécrétion cytokinique, une lymphopénie et une activation de l'immunité
humorale. Cela se traduit notamment par la présence d’anticorps entre J7 et J14 de
I'infection, possiblement facteur aggravant par facilitation de I'entrée du virus dans
les cellules et renforcement de la réponse inflammatoire.(2,3)

2. Clinigue et paraclinique

La transmission virale peut se faire par gouttelettes, transmission directe (contact
muqueux) ou transmission indirecte (contact avec une surface inerte), mais a ce jour
la transmission intra-utérine n’a pas été prouvée.(4,5)

Apres une période d’incubation de 5 jours en moyenne, 70% des patients
développent des symptomes a type de toux séche, dyspnée, fievre, nausées et
vomissements.

Le récepteur ACE2 étant présent sur de nombreuses cellules, d’autres symptémes
variés peuvent accompagner ce tableau.
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La présence d’ACE2 circulant, différent du récepteur ACE2, semblerait protecteur de
I'infection, étant présent chez les enfants et les femmes, contrairement aux patients
hypertendus ou en surpoids.

Les images scanographiques thoraciques montrent des anomalies non spécifiques a
type d’opacités en verre dépoli diffuses, plutét périphériques, avec des marges
pathologiques, principalement.

Cette phase d’invasion virale peut étre suivie chez certains patients d’'une phase
inflammatoire dite « orage cytokinique » a J8-J10 avec recrudescence des
symptémes.(3,6)

Contrairement au SDRA classique ou l'inflammation est maximale au début de la
maladie, c’est lors de cette seconde phase que peuvent survenir les formes graves de
linfection a SARS-CoV-2. Elles concernent environ un quart des patients
hospitalisés, et le délai entre le début des symptomes et '’hospitalisation est en

moyenne de 5 jours. (7)

La prise en charge des formes graves comprend une oxygénothérapie adaptée (OHD,
VNI, ventilation mécanique), si besoin en décubitus ventral, une anticoagulation
préventive et des traitements spécifiques de Tlinflammation (corticoides,
Tocilizumab).

Chez plus d’'un tiers des formes graves, on retrouve une coagulopathie avec une
élévation des D Dimeres, du Fibrinogéne, des facteurs VIII et VWF, une baisse des
Plaquettes et des Lymphocytes, et l'allongement du Temps de Thrombine.
Ces anomalies sont parfois associées a pathologies comme I'embolie pulmonaire, les
thromboses veineuses périphériques, les thromboses artérielles ou encore la CIVD.
(8,9)

B.La femme enceinte

1. Modifications physiologiques

Au niveau cardio-vasculaire, la volémie augmente dés le troisieme mois de grossesse
avec une augmentation du débit cardiaque de 30 a 50% par augmentation du volume
d’éjection systolique et de la fréquence cardiaque, facilitée par une baisse des
résistances vasculaires systémiques. Cela entraine une rétention hydrosodée,
majorée par la diminution d’albumine et l'activation du systéeme rénine-
angiotensine-aldostérone.
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Au niveau respiratoire, les besoins en oxygéne augmentent de 20 a 30%. Il existe une
ascension du diaphragme avec diminution du volume résiduel et de la CRF et une
augmentation du volume courant, du gradient alvéolo-capillaire en O2 et de la
ventilation alvéolaire.

L’augmentation de la pression intra-abdominale et l'imprégnation hormonale
provoquent une réduction du tonus du sphincter cesophagien, responsable de reflux
gastro cesophagien et de pyrosis.

Biologiguement, la grossesse est caractérisée par une légére baisse des plaquettes,
une hémodilution avec anémie, et un état pro-thrombotique (augmentation des
facteurs VII, VIII, VWF, X, XII et Fibrinogene).(10,11)

Le systeme immunitaire maternel doit, quant a lui, a la fois maintenir une immunité
face aux infections tout en établissant et en maintenant une tolérance pour le
foetus.(12)

2. Implications anestheésiques

Le risque d’intubation difficile est huit fois plus important, de par I'cedeme des voies
aériennes supérieures et la prise de poids. L’hypoxie est plus rapide et la femme
enceinte est également considérée comme étant estomac plein. Une pré-oxygénation
la plus efficace possible en VNI et en position proclive, puis une intubation au vidéo
laryngoscope par un opérateur expérimente, sont recommandés.

Sur le plan hémodynamique, lors du décubitus dorsal, I'utérus gravide provoque une
compression de la veine cave inférieure causant ou aggravant une hypotension
artérielle. Un objectif de PAS > 90% de la valeur pré existante est préconisé, avec lors
de Tlinduction un remplissage vasculaire adapté et un support par amines
vasoactives.

Une attention particuliere doit étre apportée a la prévention de 'hypoxie feetale en
évitant T’hypotension maternelle, ’hypertonie utérine, I’hypo- ou I’hypercapnie,
I’hypothermie, et I'’hypoxie.

Afin d’éviter 'anesthésie générale, les techniques d’anesthésie loco-régionale seront
privilégiées dans la mesure du possible.(13)
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C.L’infection a SARS-CoV-2 chez la parturiente

1. Sur le plan obstétrical

L’impact de I'infection a SARS-CoV-2 en début de grossesse et la prévalence des
infections a SARS-CoV-2 chez la femme enceinte sont mal démontrés.(14)

En revanche, en fin de grossesse, les femmes enceintes développent plus de formes
graves avec plus d’hospitalisations, plus d’admissions en réanimation et plus de
mortalité.(15-17)

Le variant Delta serait également plus pourvoyeur de formes graves.(14,18)

Sur le plan obstétrical, I'infection a SARS-CoV-2 en fin de grossesse augmente le
risque de prématurité, de RCIU (retard de croissance in-utero), de césarienne, de
mort feetale et de prééclampsie.(17,19-21)

2. Sur le plan feetal

Les anticorps IgG et surtout IgM, trop volumineux pour passer la barriere
placentaire, retrouves chez le nouveau-né, démontrent que la transmission verticale
du SARS-CoV-2 est théoriquement possible. Cependant, il est souvent difficile de
déterminer le moment exact de la contamination. Des morts foetales in-utero sans
pathogene viral retrouvé a l'analyse anatomopathologique sont possiblement
conséquences de I'infection de facon indirecte.(15)

3. Sur le plan pratique

Au début de la pandémie, il n’existait pas de recommandations sur la prise en charge
des patients infectées a COVID-19, et encore moins dans le cadre de la grossesse.
Avec I'évolution des connaissances sur le virus, il est maintenant recommandé de
traiter les femmes enceintes comme le reste de la population (assistance ventilatoire
et traitements médicamenteux par exemple).

Dans les recommandations de 'OMS de Septembre 2022, les experts recommandent
un mode d’accouchement personnalisé, précisant que l'infection a COVID-19 non
grave et isolée ne justifie pas a elle seule un déclenchement du travail ou une
césarienne.(22)

Les objectifs de cette étude étaient de faire un état des lieux des données
épidémiologiques, cliniques et paracliniques des femmes enceintes, de déterminer
certains facteurs de risque de forme grave de l'infection a SARS-CoV-2 et de
connaitre notre pratique anesthésique durant la pandémie.
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II. MATERIEL ET METHODE

A.Design de I’étude

Il s’agissait d’une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique (CHU de
Toulouse).

Toutes les patientes enceintes hospitalisées ayant contracté une infection a SARS-
CoV-2 a partir de la 27¢me semaine d’aménorrhée inclue étaient étudiées.

Les critéres d’inclusion étaient :

- Femme enceinte avec un test COVID-19 positif (test PCR ou antigénique) ;

- Test réalisé entre la 27¢me semaine d’aménorrhée et la sortie d’hospitalisation en
post-partum ;

- Hospitalisée dans le cadre de I'infection a SARS-CoV-2 ou de I'accouchement ;

- Test réalisé entre mars 2020 et décembre 2021 inclus.

Les critéres d’exclusion étaient :

- Test réalisé avant la 27¢me semaine d’aménorrhée ;
- Patiente testée positive aux Urgences sans hospitalisation au décours, ni

accouchement au CHU.

B.Recueil de données

Les patientes ont été sélectionnées via le logiciel métier ORBIS® a I’aide de mots clés
et de codes diagnostiques (CIM-10).

Les données suivantes ont été recueillies pour chaque patiente inclue dans I’étude :

- Age;

- Poids, taille et IMC ;

- Antécédents médicaux antérieurs a la grossesse :
o Tabac,

o Diabéte,
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o HTA,
o Asthme,
o BPCO,

o Et pathologie immunodépressive ;

- Données obstétricales :
o Gestité et parite,
o Grossesse multiple,
o Etcomplications de la grossesse :
= Diabéte gestationnel,
= HTA gravidique,

= Prééclampsie ;

- Données médicales lors de I'infection :
o Statut vaccinal pour le SARS-CoV-2,
o Début des symptdomes,
o Variant,
o Age gestationnel,
o Gravité clinique, biologique et scanographique,
o Thérapeutiques mises en place,

o Etdurée de séjour ;

- Données concernant I'accouchement :
o Type d’accouchement,
o Degré d’'urgence et troubles foetaux associés,
o Technique d’anesthésie,
o Pertes sanguines,
o Bronchospasme,

o Ethypotension artérielle ;

- Données sur le séjour en réanimation :
o Ventilation mécanique,
o Amines vasoactives,

o Assistance circulatoire,
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o Etdurée de séjour ;

- Données pédiatriques :
o Score d’Apgar,
o Séjour en service de réanimation pédiatrique,

o Etdiagnostic d’infection a SARS-CoV-2 du nouveau-né.

C.Criteres de jugement

Plusieurs critéres potentiellement en lien avec I'infection a SARS-CoV-2 et sa
possible gravité ont été évalués :

- AgeetIMC;

- Antécédents medicaux ;

- Date de début des symptoémes ;

- Variant.

Ont été également étudiés les possibles conséquences de I'infection :

- Gravité de l'infection ;
- Déroulement de I'accouchement ;

- Les infections néonatales.
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D. Analyse statistique

La saisie des résultats était réalisée en utilisant le logiciel Excel (Microsoft Office
2007, USA) et 'analyse des données a été faite par le logiciel SPSS 20.

Pour les variables quantitatives, le test de Kolmogorov-Smirnov était utilisé pour
vérifier la normalité de la distribution. Ainsi, les données étaient présentées par leurs
moyennes =+ écarts types si la distribution était normale et comparées par le test « t »
de Student, si non par leurs médianes et comparées par le test U de Mann-Whitney.

Les variables qualitatives étaient décrites par des pourcentages et comparées par le
test du Chi-deux lorsque les conditions de validité le permettaient (effectifs
théoriques par cellules > 5), si non, le test exact de Fisher était utilisé. Un risque
d’erreur de 5% était retenu pour I'analyse des résultats.

Des analyses univariées étaient réalisées afin de rechercher I'association entre les
criteres étudiés et la survenue d’'un bronchospasme, la décision d’accouchement
anticipé pour dégradation de I’état clinique maternel et 'admission en réanimation.
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III. RESULTATS

A.Description de la population

Entre Mars 2020 et Décembre 2021, 116 patientes enceintes hospitalisées étaient

recensées avec le code Cim-10 « COVID-19 » dans les archives du CHU de Toulouse.

Parmi elles, 37 patientes ont été exclues de I'étude :

- 3erreurs de classement de dossier ;
- 6 patientes n’avaient pas été hospitalisées pour leur infection et n’avaient pas
accouché au CHU ;

- 28 patientes ayant contracté 'infection avant la 27¢me semaine d’aménorrhée.

Au total, 79 patientes ont donc été inclues (Figure 1).

Extraction automatisée des dossiers

(N=116)
Patientes exclues (N = 37)
- Erreurs de classement de
dossier (N = 3)
- Pas d’hospitalisation ou
accouchement au CHU
(N=¢6)
- Infection contractée
avant 27SA (N = 28)
Patientes
¢ligibles et
inclues
(N=79)

Figure 1. Diagramme de Flux

19



1. Caractéristiques générales (Tableau 1)

Les patientes de I’étude avaient un age inférieur a 40 ans pour 89% d’entre elles.
L’IMC moyen était élevé, avec 33,3% des patientes en surpoids et 28,2% des
patientes en obésité. 26,6% des patientes étaient nullipares.

Les complications de la grossesse les plus fréquentes étaient le diabete gestationnel
pour 27,8% des patientes, dont plus de la moitié étaient traitées par Insuline, et
I'HTA gravidique pour 8,9% des patientes.

Seules 4 patientes avaient recu une vaccination contre le SARS-CoV-2, et la majorité
des hospitalisations sont survenues en 2021 (82,3%).

N (%)
Age
- 20a30ans 34 (43)
- 31a40ans 36 (46)
- Plus de 40 ans 9(11)
IMC
- <186 2 (2,6)
- 18,6-25 28 (35,9)
- 25-30 26 (33,3)
- >30 22 (28,2)
Gestité
-0 1(1,3)
- lou2 37 (46,8)
- 3ou4 22 (27,9)
- >4 19 (24,1)
Parité
-0 21 (26,6)
- 1-3 52 (65,8)
- >3 6 (7,6)
Année d’admission
- 2020 14 (7,7)
- 2021 65 (82,3)
Vaccination COVID 4(5,1)
Tabac 7 (8,9)
BPCO 1(1,3)
Asthme 5(6,3)
Autre pathologie immunodépressive 9(11,4)
Diabéte
- Typel 1(1,3)
- Type?2 1(1,3)
- Gestationnel 22 (27,8)
- Insuliné 13 (54,2)
HTA gravidique 7 (8,9)
Prééclampsie 5(6,3)
Autre pathologie de la grossesse 13 (16,4)

Tableau 1. Caractéristiques démographiques et cliniques générales
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2. Caractéristiques cliniques de I'infection a SARS-CoV-2
(Tableau 2)

A T'admission, 82% des patientes rapportaient des symptdmes depuis moins de 10
jours, 34% étaient oxygénoréquérantes, et 38% avaient un terme inférieur a 32SA.

Les infections a SARS-CoV-2 étaient représentées a 75,4% par les variants Alpha et
Delta.

Le bilan biologique a l'arrivée retrouvait un dosage de la CRP augmenté dans 68,9%
des cas. Chez les patientes ayant eu une imagerie, une atteinte scanographique de
plus de 25% du parenchyme pulmonaire était présente pour 79,5% d’entre elles.

Une seule patiente présentait également une embolie pulmonaire.

N (%)

Etat a ’admission
- Symptébmes COVID

< 10j 65 (82,3)

> 10j 14 (17,7)
- Age gestationnel

27 — 3254 30 (38)

32— 3854 29 (36,7)

> 3854 20 (25,3)
- Oxygénoréquérance 27 (34,2)
Variant
- Souche originelle 10 (18,9)
- Alpha 20 (37,7)
- Beta 1(1,9)
- Delta 20 (37,7)
- Omicron 2 (3,8)
Transfert d’une autre maternité 17 (21,5)
Anomalies biologiques
- Cytolyse hépatique 19 (29,2)
- Troubles ioniques 9(13)
- Troubles de coagulation 16 (20,5)
- CRP>9mg/L 31 (68,9)
Scanner pathologique 35 (89,4)
Pourcentage d’atteinte
- <25% 8 (20,5)
- 25-50% 19 (48,7)
- >50% 12 (30,8)
Embolie pulmonaire associée 1(2,6)
Durée d’hospitalisation > 10j
- Siaccouchement 14 (32,6)
- Siretour a domicile 3(8,3)

Tableau 2. Caractéristiques cliniques de I'infection a SARS-CoV-2
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3. Prise en charge lors de I'hospitalisation et a
I’accouchement (Tableau 3)

Parmi les patientes hospitalisées, 41,8% ont recu une anticoagulation, 41,8% ont recu
une antibiothérapie (probabiliste ou curative) et 34,2% ont recu une corticothérapie
par Dexaméthasone.

25,4% des accouchements ont été anticipés pour cause d’aggravation de I'état
clinique maternel avec risque vital & court ou moyen terme, soit par césarienne soit
par déclenchement artificiel et voie basse.

Parmi les 26 césariennes réalisées (soit 40,6% des accouchements), 46,2% étaient
réalisées sous anesthésie générale versus 38,5% sous rachianesthésie.

19% des patientes ont présenté un bronchospasme avec nécessité d’introduction
d’'une aérosolthérapie par bronchodilatateurs lors de T'hospitalisation et/ou de
I'accouchement.

30,9% des patientes ont présenté une hémorragie du post-partum.

16 patientes ont nécessité un séjour en réanimation apres I’'accouchement, dont 3
avec mise en place d’un support par oxygénation extracorporelle transmembranaire
(ECMO).

Le Tableau 4 présente les données pédiatriques recueillies.
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N (%)

Durée d’hospitalisation > 10j
- Siaccouchement 14 (32,6)
- Siretour a domicile 3(8,3)

Traitements introduits

-  HBPM 33 (41,8)
- Dexaméthasone 27 (34,2)
- Antibiothérapie 33 (41,8)
Mode d’accouchement

- AVB spontané 28 (41,8)
- AVB déclenché 13 (19,4)
- Césarienne en urgence a PDV 20 (29,9)
- Césarienne en urgence, délocalisée 6 (8,9)
Type d’anesthésie

- Anesthésie péridurale 34 (50,7)
- Rachianesthésie 10 (14,9)
- Anesthésie générale 12 (17,9)
Bronchospasme 15 (19)

Pertes sanguines
<500mL 38 (69,1)
> 500mL 17 (30,9)

Accouchement pour dégradation
clinique maternelle (N=17)

- Césarienne 14 (82,4)
- AVB 3 (17,6)
Anesthésie générale (N=12)

- Hypotension a I’induction 3(27,3)
- Désaturation a I’induction 5 (45,5)
- Extubation sur table 4 (33,3)

Séjour en réanimation (N=16)
- Avant accouchement

- Aprés accouchement 7(8.9)
. ) 14 (17,7)
- Durée > 10; 4005
- Ventilation mécanique (25)
- ECMO 10 (62,5)
3 (18,8)

Tableau 3. Prise en charge lors de I’hospitalisation et a ’accouchement



N (%)
TRCF avant ’accouchement 6 (9,5
Apgar du nouveau-né
- 10 42 (53,2)
- 9-5 16 (37,4)
- <5 6(9,4)
Séjour en néonat 10 (16,1)
Infection COVID du nouveau-né 23D

Tableau 4. Données pédiatriques

B.Analyse univariée

Les facteurs associés de facon significative a la survenue d'un bronchospasme, aprés
analyse univariée, sont présentés dans le Tableau 5.

L’analyse univariée n’a en revanche pas permis de mettre en évidence une corrélation
entre les antécédents respiratoires tels que 'asthme, la BPCO ou le tabagisme actif et
la survenue de bronchospasme.

Bronchospasme p OR [95% CI]

Oui, n Non, n (%)

(%)
Oxygénoréquérance
Oui 10 17 0.003 5.529[1.652-18.512]
Non 5 47
IMC
<30 7 50 0.0024 4.082[1.261-13.214]
> 30 8 14
Pourcentage d’atteinte scanner
> 50% 8 4 0.008 8.800[1.879-41.206]
< 50% 5 22
Prise de Dexamethasone
Oui 10 17 0.003 5.529[1.652-18.512]
Non 5 47
Prise de Lovenox
Oui 10 23 0.03 3.565 [1.086-11.705]
Non 5 41
Prise d’antibiotique
Oui 13 20 0.000 14.300 [2.946-69.408]
Non 2 44

Tableau 5. Facteurs associés a la survenue d’'un bronchospasme
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Les facteurs associés de facon significative & un accouchement anticipé pour
dégradation de I’état clinique maternel, aprés analyse univariée, sont présentés dans
le Tableau 6.

L’anticipation de I'accouchement pour dégradation de 1’état clinique maternel n’est
pas corrélée a la présence de complications de la grossesse telles que 'HTA
gravidique, la prééclampsie et le diabéte gestationnel, en analyse univariée.

Cette sous-population n’était pas non plus significativement associée a un plus grand
nombre d’hémorragie du post-partum (HPP).

Accouchement pour p OR [95% CI]
dégradation maternelle
Oui,n (%) Non, n (%)

Oxygénoréquérance

Oui 11 9 0,000 8,148[2,382-27,870]
Non 6 40

Insuline

Oui 5 7 0,016 1,714 [1,063-2,765]
Non 0 11

Pourcentage d’atteinte scanner

> 50% 8 0 0,02 0,034 [0,209-0,632]
< 50% 8 14

Prise de Dexamethasone

Oui 13 8 0,000 16,656 [4,306-64,423]
Non 4 41

Prise de Lovenox

Oui 12 13 0,001 6,646 [1,96-22,532]
Non 5 36

Prise d’antibiotique

Oui 14 10 0,000 18,2 [4,367-75,856]
Non 3 39

Jx Covid a ’accouchement

<10 15 21 0,001 0,1[0,021-0,486]

> 10 2 28

Oxygénothérapie Haut Débit

Oui 6 1 0,000 26,182 [2,855-240,119]
Non 11 48

VNI

Oui 5 0 0,000 0,197 [0,118-0,327]
Non 12 49

Transfert autre maternité

Oui 5 4 0,028 4,688 [1,088-20,202]
Non 12 45

Tableau 6. Facteurs associés a un accouchement anticipé pour
dégradation maternelle
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Les facteurs associés de facon significative a une admission maternelle en
réanimation, aprés analyse univariée, sont présentés dans le Tableau 7.

En revanche, 'analyse univariée n’a pas montré un taux supérieur d’admission en
réanimation chez les patientes de plus de 35 ans ou présentant un diabéte (de type 1,
type 2 ou gestationnel).

Réanimation p OR [95% CI]

Oui, n Non, n (%)

(%)
IMC
<30 5 42 0,002 7,56 [2,076-27,534]
> 30 9 10
Oxygénoréquérance
Oui 10 10 0,000 10,5 [2,724-40,467]
Non 4 42
Insuline
Oui 4 8 0,035 1,5 [1,005-2,238]
Non 0 11
Pourcentage d’atteinte scanner
> 50% 7 1 0,007 15 [1,535-146,545]
<50% 7 15
Prise de Dexamethasone
Oui 13 8 0,000 71,5[8,172-625,575]
Non 1 44
Prise de Lovenox
Oui 11 14 0,000 9,9521[2,415-41,012]
Non 3 38
Prise d’ Antibiotique
Oui 13 11 0,000 48,455[5,701-411,863]
Non 1 41
Jx Covid a ’accouchement
<10 13 23 0,001 0,061 [0,007-0,501]
> 10 1 29
Oxygénothérapie Haut Débit
Oui 7 0 0,000 0,019 [0,059-0,238]
Non 7 52
VNI
Oui 5 0 0,000 0,148 [0,081-0,270]
Non 9 52
Transfert autre maternité
Oui 5 4 0,007 6,667 [1,495-29,734]
Non 9 48
Troubles de coagulation
Oui 6 8 0,028 4,031 [1,099-14,792]
Non 8 43

Tableau 7. Facteurs de corrélation d’admission en réanimation
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IV. DISCUSSION

Les objectifs de cette étude étaient :

- de faire un état des lieux des données épidémiologiques, cliniques et
paracliniques des patientes ayant contracté la COVID 19 durant le 3eme
trimestre de grossesse, et ayant accouché au CHU de Toulouse ;

- de déterminer des facteurs de risque de forme grave de l'infection a SARS-
CoV-2;

- de connaitre notre pratique anesthésique durant la pandémie.

A.Choix des critéres pour I’analyse univariée

Pour notre pratique clinique quotidienne, nous avons voulu déterminer les facteurs
de risque associés a certains facteurs de gravité afin notamment d’améliorer le
dépistage précoce et la prise en charge des patientes a risque de développer une
forme grave de la maladie.

Avec le recul de I'exercice durant les deux premieres années de pandémie, il nous est
apparu important d’étudier la survenue de bronchospasme, chez ces patientes qui
ont souvent nécessité un support par aérosolthérapie durant I’hospitalisation ou ont
présenté des désaturations parfois importantes a I'induction anesthésique. Ce critére
n’est pour le moment pas décrit dans la littérature, alors que ’adaptation respiratoire
a l'effort reste un prérequis majeur pour le bon déroulement de I'accouchement,
comparable a une épreuve physique intense pour les femmes enceintes.

La décision d’anticiper 'accouchement devant une dégradation de I'état clinique
maternel, avec déclenchement artificiel du travail ou césarienne, implique des
risques maternels, notamment au niveau anesthésique avec un surrisque
d’anesthésie générale, méme si 'ALR reste privilégiée des que 1’état respiratoire le
permet. Il existe également des risques pour l'enfant a naitre, avec une possible
prématurité et une hypoxie foetale transitoire, non négligeable lors de 'anesthésie
générale. Tout ceci en explique I'importance de la prise de décision en pesant
précautionneusement la balance bénéfice/risque.
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L’admission en réanimation traduit la gravité de I’état clinique maternel, et impose
une modification de prise en charge sur le plan organisationnel par changement
d’équipe soignante et de batiment au CHU de Toulouse, et par conséquent une prise
de risque durant le transfert, mais également une surveillance de la période
postpartum différente. Cela a également un retentissement majeur sur le plan social
avec un éloignement de la meére et 'enfant apres 'accouchement.

Dans cette étude observationnelle, plusieurs facteurs de risque de bronchospasme,
d’accouchement anticipé pour dégradation maternelle et d’admission en réanimation
sont identifiés. Grace a un recueil de données sur plus d’'un an de période COVID-19,
dans une maternité de niveau 3 accueillant en moyenne 5.000 accouchements par
an, la perte d’'information est minime et concerne uniquement les patientes n’ayant
pas accouché au CHU.

Le caractére monocentrique, observationnel et rétrospectif de 1’étude explique les
faibles effectifs étudiés et en limite malgre tout la puissance pour certains critéres,
notamment gyneéco-obstétricaux ou concernant le nouveau-né.
En revanche, le recueil de données est considéré comme exhaustif car il inclut une
portion non negligeable de diagnostics de SARS-CoV-2 lors du dépistage
systématique réalisé a 'admission des patientes pour leur accouchement, ce qui en
modifie forcément l'interprétation et les conclusions de cette étude.

B.Comparaison aux données intra-hospitaliéres

Sur cette période tres spécifique qu’ont été les deux premiéres années de la pandémie
de COVID-19, les patientes de cette étude ont un age comparable a la population
observée en 2021 a I'Ho6pital de Paule de Viguier. Un tiers des patientes de 1’étude
présentent un surpoids et un tiers présentent une obésité, en comparaison a la
population habituelle chez qui 62,5% des patientes présentent un IMC normal.

Nous observons une prévalence plus élevée de complications gynéco-obstétricales
par rapport a la population habituelle, avec deux fois plus de prééclampsies, plus
d’HPP (30,9% contre 18,5% en population générale), plus de diabéte gestationnel et
plus de patientes sous Insuline dans ce contexte.

Le mode d’accouchement le plus fréquent chez les patientes non-COVID19 est la voie
basse, pour 77,8% des patientes en 2021. Dans notre étude, un quart des
accouchements a été anticipé a cause d’'une dégradation de I’état clinique maternel, et
la proportion de césarienne est plus importante et concerne 38,9% des
accouchements. On note un nombre majeur d’accouchements sous anesthésie
générale (17,9%), contre 1,5% dans la population standard de 2021.(23)
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De toutes ces données, la patientéle COVID 19 durant le 3¢me trimestre se distingue
nettement de la population habituelle de notre maternité, tant en termes de
caractéristiques qu’en terme de prise en charge et de complication. Une réelle
modification des pratiques gynéco obstétricales et anesthésiques a été nécessaire.

C.Comparaison a la littérature

En accord avec les données de la littérature, les patientes admises en réanimation
présentent des symptdomes de COVID-19 depuis moins de 10 jours, elles ont nécessité
une ventilation mécanique pour plus de la moitié, et sont restées hospitalisées en
réanimation en moyenne moins de 10 jours.(24)

Du fait du faible échantillon, I'association entre la présence d'un asthme ou I'age
avancé et la gravité de la forme clinique n'a pas été retrouveée, contrairement a ce qui
a déja eté démontré dans certaines grandes études.(17,20,21,25)

La moitié de notre population est représentée par les variants Alpha et Delta, avec
une preéevalence de 38,5% pour le variant Delta chez les formes graves (séjour en
réanimation). Une étude rapporte également un risque de forme grave a SARS-CoV-2
chez la femme enceinte plus important avec le variant Delta, puis les variants pré-
Delta, puis le variant Omicron de fagon décroissante.(18)

Les publications scientifiques du début de la pandémie décrivent un surrisque
d’hypotension artérielle induite par la rachianesthésie chez les patientes atteintes
d’une infection a SARS-CoV-2.(26,27) Ceci n'est pas retrouvé dans cette étude et cela
correspond aux publications les plus récentes qui ont également réfuté ce
postulat.(28,29)

Sur le plan gynéco-obstétrical et pédiatrique, nous ne retrouvons pas d’association
entre le risque de bronchospasme, 'admission en réanimation ou I'anticipation de
I’accouchement pour dégradation maternelle et les complications maternelles ou
foetales retrouvées dans les études.(20,21,25,30) Cela peut étre di a un manque de
puissance de ’étude qui représente un petit échantillon de patientes.
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A ce jour, les études de grande ampleur n'ont pas pu prouver ou infirmer la
transmission verticale du virus.(15,17) Dans cette étude, seulement 2 nouveau-nés
ont été retrouveés infectés, et le timing de Il'infection reste incertain, tant le contage et
la prise en charge durant cette période néonatale peuvent étre délicats. Il est malgreé
tout certain que la morbidité pour I'enfant est pour une grande part causée par
I'infection maternelle de par les complications de la prématurité (45,5% dans cette
population).

D. Troubles de ’hémostase

Dans cette étude, la présence de troubles de la coagulation biologique est associée a
un sur risque d'admission en réanimation, ce qui a déja été retrouvé dans la
littérature.(8) Uniquement 42% des patientes de notre étude ont recu un traitement
par Lovenox, alors que les recommandations le mentionnent en traitement préventif
(10 a 15 jours pour toute patiente hospitalisée, et jusqu’a 6 semaines en post-partum
pour les patientes de réanimation).(14,31) La moitié des inclusions de notre étude
ayant été réalisée en 2020, avant D'élaboration et la publication de ces
recommandations, ceci peut expliquer cette discordance de résultats.

L’interprétation des anomalies de la coagulation est difficile car elles sont
possiblement induites par grossesse, et il existe peu d’études sur les modifications de
coagulation chez les femmes enceintes atteintes de COVID-19. Une thrombopénie est
souvent observée, mais rarement sévere, avec des allongements du TCA et TP qui
sont considérés sans conséquence clinique ou sanction thérapeutique dans ce
contexte inflammatoire, et il a été démontré qu’il n’existe pas de majoration du
risque de saignement a ’accouchement.(32-34)

E.Evolution des pratiques et des
recommandations

Au début de I'épidémie, il existait une grande méconnaissance du virus, de sa
contagiosité et de I’évolution de la maladie.

Seulement 4 patientes de cette étude ont recu une vaccination contre le SARS-CoV-2.
Initialement, celle-ci était recommandée uniquement a partir du second trimestre de
grossesse, puis la préconisation a été élargie et trés encouragée a n’importe quel
moment de la grossesse.
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La faible observance vaccinale générale de cette population peut expliquer ce chiffre,
avec une défiance initiale surajoutée concernant le recul médical disponible sur ce
nouveau vaccin. Malgré ces recommandations, seulement 11% des patientes
terminent leur schéma vaccinal durant la grossesse.(14,17)

Concernant la prise en charge ventilatoire, avec notamment le type
d’oxygénothérapie, les chiffres de VNI et OHD n'ont pas pu étre interprétés dans
cette étude du fait de I'hétérogénéité de prise en charge dans I'établissement (VNI ou
OHD peu réalisés a la maternité, parfois en pré-oxygénation ou post-extubation, ou
bien en réanimation).

Pour les formes graves touchant les femmes enceintes, les recommandations
préconisaient initialement I'anesthésie générale en condition sécuritaire (pour
minimiser le risque d’aérosolisation du virus au personnel soignant) et ne
mentionnaient pas 'OHD et la VNI, qui sont maintenant la pierre angulaire du
traitement. Elles étaient prudentes concernant l'utilisation des traitements
médicamenteux, en recommandant déviter la Dexaméthasone et le
Magnésium.(35,36)

Aprés un an de recul, la littérature s’accorde a encourager une anesthésie péri-
médullaire des que possible afin d’éviter I'anesthésie générale et les risques qui
Paccompagnent, a la fois pour la mére et pour le nouveau-né.(14,37) Si Panesthésie
genérale doit étre realisée, on recommande une induction en séguence rapide et
l'utilisation du vidéolaryngoscope pour I'intubation.(38,39).

Cette évolution de la prise en charge a permis de proposer aux patientes une
césarienne sous rachianesthésie, alors que 'anesthésie générale était systématique en
début de pandémie, ou méme un accouchement par voie basse quand I’état clinique
de la mére est compatible (1 patiente dans cette étude).

Les traitements médicamenteux comme la Dexaméthasone, les antibiotiques,
lanticoagulation et le magnésium doivent étre employés de la méme facon chez cette
population particuliere.(17)

La prise en charge de cette population de patientes a constamment été remise en
guestion et adaptée aux nouvelles connaissances sur le sujet. La maternité de Paule
de Viguier ne fait pas exception et cette étude montre une évolution franche des
décisions et des pratiques. Il reste malgré tout des axes de recherche majeurs avec
beaucoup d’incertitudes sur le sujet.
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V. CONCLUSION

Cette étude observationnelle monocentrique a permis de recueillir et d'analyser un
large échantillon de données épidémiologiques, cliniques et paracliniques concernant
I'accouchement des patientes ayant présenté une infection a SARS-CoV-2 durant le
3éme trimestre de grossesse.

Avec le recul de 2 ans de pandémie, et l'exercice d'une équipe d'anesthésistes
expérimentés dans une maternité de niveau 3, trois problématiques cliniques
principales semblaient émerger comme facteurs de gravité : le bronchospasme ou
I'aggravation de I'état respiratoire, I'anticipation de I'accouchement pour dégradation
maternelle et 'admission en réanimation. Ils ont pu étre étudiés, et les données qui
en ressortent concordent avec la littérature déja existante.

De plus, la pratique anesthésique au sein de la structure s'est adaptée et a respecte les
recommandations formalisées d'experts, changeantes durant la pandémie, et est gage
d'une formation continue efficace malgré des conditions d'exercice parfois difficiles
au quotidien.

Une donnée frappante ressort concernant la trés faible vaccination de la population
de cette étude et rendrait intéressant d'analyser I'impact de I'évolution des
connaissances sur la vaccination de la femme enceinte, a la fois sur son adhérence,
mais également sur I'évolution de la gravité des formes dans I'avenir.
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PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE LORS DE
L'ACCOUCHEMENT DES PATIENTES AYANT PRESENTE UNE
INFECTION A SARS-COV-2 DURANT LE 3EME TRIMESTRE
DE GROSSESSE

RESUME EN FRANCAIS : Linfection a SARS-CoV-2 est apparue comme une
nouvelle menace sanitaire pouvant provoquer des pneumopathies séveres. Chez la
femme enceinte, de nombreuses modifications physiologiques se mettent en place.
Une infection n’a donc pas les mémes conséquences qu’en population générale.

Une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique sur le CHU de Toulouse
a été réalisee afin de faire un état des lieux des données épidémiologiques, cliniques
et paracliniques de cette patientele particuliere, de déterminer certains facteurs de
risque de forme grave de l'infection a SARS-CoV-2 et de connaitre la pratique
anestheésique intrastructure durant la pandémie.

79 patientes ont été inclues dans I’étude. Plusieurs facteurs corrélés au risque de
bronchospasme, d’admission en réanimation et d’anticipation de lP'accouchement
pour dégradation maternelle, ont été retrouvés comme l'oxygénoréquérance a
Padmission, le traitement par VNI, Lovenox, Corticothérapie ou Antibiotiques.

Les résultats sont en accord avec la littérature déja présente sur le sujet.

Les caractéristiques demographiques, cliniques et la prise en charge des patientes de
I’étude different nettement des données retrouvées chez les patientes ne présentant
pas d’infection a COVID-19 du CHU de Toulouse et soulignent I'attention particuliere
a apporter a cette population.

Devant la trés faible proportion de vaccination, une étude de plus grande ampleur
serait intéressante afin d’analyser lI'impact de I'évolution des connaissances sur la
vaccination de la femme enceinte et en améliorer la prise en charge.

TITRE EN ANGLAIS: Anesthetic strategy at delivery for patients whom
contracted a SARS-CoV-2 infection during third trimester of pregnancy

MOTS-CLES : SARS-CoV-2 ; grossesse ; accouchement ; anesthésie
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