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Introduction

En décembre 2019, un nouveau coronavirus, le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu
sévére, lequel provoque la COVID-19, a été détecté a Wuhan, en Chinel. En a peine quelques
mois, la COVID-19 a atteint des proportions de pandémie mondiale sans précédent. Méme si
tous les efforts ont été faits pour aplatir la courbe, il est inévitable que des femmes enceintes
contractent le virus. La prise en charge de la grossesse avant terme figure parmi les nombreux
défis auxquels les cliniciens doivent faire face dans la prestation de soins aux femmes enceintes
gravement atteintes et leurs feetus. En particulier, des questions peuvent se présenter par rapport
a I’administration systématique d’une corticothérapie prénatale aux fins de maturation
pulmonaire feetale étant donné que les effets des corticostéroides chez la patientele COVID-19
demeurent incertains.

Administration de stéroides chez la patientele COVID-19 non enceinte

Le rble des corticostéroides dans le traitement des manifestations respiratoires séveres de la
COVID-19 est toujours incertain. De récentes méta-analyses sur 1’utilisation de stéroides en cas
de pneumonie virale (influenza, coronavirus et autres virus)'® 1! indiquent une association entre
I’administration de stéroides et une augmentation du risque de mortalité. Cela dit, il est difficile
d’extrapoler ces données étant donné que les études retenues n’étaient pas des essais cliniques
contrdlés, qu’elles présentaient une hétérogénéité significative et qu’elles étaient susceptibles de
présenter des facteurs de confusion dus aux indications (les patients les plus malades sont plus
susceptibles de recevoir des stéroides). De plus, les stéroides sont généralement administrés a
plus forte dose et/ou sur une plus longue durée que ce qui est nécessaire pour la corticothérapie
prénatale aux fins de maturation pulmonaire (12 mg de bétaméthasone = 75 mg de prednisone;
les doses généralement utilisées chez les adultes aux soins intensifs sont d’environ 50 mg de
prednisone durant 5 a 10 jours). Les recherches pendant 1’épidémie du coronavirus du syndrome
respiratoire du Moyen-Orient (SRMO) ont révélé que le traitement systématique aux
corticostéroides n’était pas bénéfique et était associ¢ a une diminution de la clairance virale, mais
n’avait aucune incidence sur la mortalité dans les 90 jours'?,

En revanche, dans une étude de cohorte rétrospective de 201 patients COVID-19, prés de 50 %
de ceux atteints d’'un SDRA (N = 84) ont regu des corticostéroides; on a observé chez ces
patients une diminution du risque de mortalité comparativement a ceux a qui on n’en avait pas
administré (rapport de risque : 0,38; 1C & 95 % : 0,20-0,72)*%. Un rapport publié (non révisé par
les pairs) de 26 patients avec une atteinte sévere de la COVID-19 suggere que 1’administration
de méthylprednisolone (1-2 mg/kg/j x 5-7j) était associée a une diminution de la durée de
I’utilisation de 1’oxygéne d’appoint (8,2 j vs 13,5 j; p < 0,001) et a des améliorations d’apres les
observations radiographiques!®. Ces résultats sont toutefois a prendre avec un ceil critique en
raison de la taille de I’échantillon et des facteurs de confusion. Par conséquent, il n’est pas
possible d’en tirer des conclusions solides. Ce sentiment se refléte également dans les directives
actuelles qui comportent des recommandations limitées relativement a I’administration de



corticostéroides chez les patientes COVID-19%. Un essai clinique randomisé étudiant 1’efficacité
des corticostéroides chez la patientele COVID-19 est en cours®®.

Que sait-on sur les effets de la corticothérapie prénatale sur les nouveau-nés?

La corticothérapie prénatale est la pierre angulaire de la prise en charge obstétricale.
Globalement, la corticothérapie prénatale réduit le risque de syndrome de détresse respiratoire de
18 % a 12 % (RR : 0,66; IC a 95 % : 0,56-0,77), le risque d’hémorragie intraventriculaire de 5 %
a3 % (RR:0,55; ICa95 % :0,40-0,76) et le risque de mort périnatale de 10 % a7 % (RR:
0,72; IC 295 % : 0,58-0,89)%". Cependant, les bénéfices absolus de la corticothérapie prénatale
changent avec la progression de 1’age gestationnel et la diminution des risques de base de
morbidités néonatales. Par exemple, pour les naissances < 32 SA, la corticothérapie prénatale
réduit de 20 % le risque absolu de SDR (de 46 % & 26 %; RR : 0,56; IC 4 95 % : 0,45-0,71)8,
tandis que pour les naissances entre 34 et 36 SA, ce traitement réduisait de 0,9 % le risque absolu
de SDR sévére (de 2,3% a 1,4 %; RR : 0,60; IC a 95 % : 0,33-0,94)°. Ces différences d’apres
I’age gestationnel peuvent s’avérer utiles a garder en téte au moment d’évaluer les bienfaits de la
corticothérapie prénatale par rapport a tout risque possible ou inconnu pour la mére.

Résume

Les données probantes soutenant un traitement optimal évolueront en fonction de I’expérience de
la pandémie actuelle.

Avec les données dont nous disposons a ce jour, la décision sur le recours a la corticothérapie
prénatale aux fins de maturation pulmonaire doit étre évaluée en fonction de 1’incertitude des
effets sur la mére par rapport aux bienfaits connus pour le nouveau-né d’apres son age
gestationnel a la naissance. Cette évaluation doit aussi, dans la mesure du possible, tenir compte
des préférences et valeurs de la mere.

D’aprés les données probantes actuelles et en raison des risques définis non démontrés pour la
santé maternelle, nous recommandons de continuer I’administration systématique de la
corticothérapie prénatale jusqu’a 34 SA + 6 . Si de nouvelles données probantes émergent sur
les effets des stéroides chez la patientéle COVID-19, ou en cas d’une grossesse prématurée chez
une mere COVID-19 gravement atteinte, il sera d’autant plus essentiel d’avoir une collaboration
interdisciplinaire et un processus décisionnel partagé.
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