Dall, CANlLIS

+ofEllolt | +OIZIIZH A +0.0XO+
oun FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

Année 2018 Thése N° 045/18

CERCLAGE A CHAUD DU COL UTERIN :

Indications et résultats
(A PROPOS DE 25 CAS)

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 01/03/2018

PAR
M. BOUZIANI Tarik
Né le 16 Février 1991 a Errich

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES :

Cerclage a chaud - Incompétence cervicale - Prématurité

Mme. FDILI ALAOUI FATIMA ZOHRA PRESIDENT
Professeur agrégé de Gynécologie Obstétrique

M. BOUKAIDI LAGHZAOUI OMAR RAPPORTEUR
Professeur agrégé de Gynécologie Obstétrique

M. ZIADI TARIK
Professeur agrégé de Radiologie




Cerclage a chaud du col utérin : Indications et résultats Thése N°:045/18

PLAN

M.BOUZIANI Tarik 1



Cerclage a chaud du col utérin : Indications et résultats Thése N°:045/18

INTRODU CTION. ettt et ettt ettt et e et et e ae e eeas 10
RAPPEL ANAT OMIQUE .. et ettt e e e 12
i I I o Tor=1 [ 15T 1 [0 o [PPSR 12
2. Lesmoyens de fIXITE ... 13
3. LA VaSCUIAIISATION .. ..ieiiieieie e et aaas 14
3.1Sur le plan arteriel ... e 14
3.2SUr 1€ Plan VEINEUX ...uieiiiiiiii e e e eaeeaas 14

4. Le drainage lymphatiQUe ........c.ouiniiiiiii e 14
RAPPEL HISTOLOGIQUE ..ot ettt et et e e e e e aes 15
PHYSIOLOGIE DU TRAV AL e ettt e e ees 18
1. CONraCtion ULEIINE ......iuiiiiiiii ittt e e e eaes 18
1.1 Régulation des contractions UtEriNeS..........c.ceviiiiiiiiiii i, 19

a. Controle NUMOTAl ......ooie e 19

D. CONTIrOIES NEIVEUX ...eiiiii e 19

2. Effacement—dilatation ..o 19
2.1 Chez [a PrIMIPAIE ... e a e aeaas 21
2.2Chez [a MUILIPAIE ... e 21

LA BEANCE CERVICO=-ISTHMIQUE ...ttt e e 22
1. PhySiopatiOlOgie ... 22
2. LES BLIOIOGIES ..oniniiii i e 23
3. Diagnostic de I'incompétence cervicale ..........cccooiiiiiiiiiiiiiiiii, 24

B L CHINIQUE et aas 24
B.2PAraCliNIQUE ..o 25

LE CERCLAGE DU COL UTERIN ...ttt ettt e ee e 26
1. Les types du cerclage et leurs indications ..........ccocoiiiiiiiiiiiiiiiice e 26
1.1 Le cerclage prophylaCtiQUe ..........c.oeiuiiiiiiii e 26

M.BOUZIANI Tarik 2



Cerclage a chaud du col utérin : Indications et résultats Thése N°:045/18

1.2 Le cerclage thérapeutiQUE .........ccoieiiiiiiiiii e 26
1.3 Le cerclage en urgence ou « @ chaud » .........cccoiiiiiiiiiiiiiii e 26
1.4 Les cerclages cervico-isthmiques ..., 28

2. Contre-indications du Cerclage .......coooiiiiiiiiiii e 28
3. Différentes techniques chirurgicales du cerclage du col ....................ocoe.ie. 29
B L MOAANTES ... e 29

a. Position de la patiente ........cc.oiiiiiiii e 29

b. Matériel (en fonction du type de cerclage) .......cccooviiiiiiiiiiiiiiiiieeens 29

C. ANEBSTNESIE ... e 29

3.2 Technique de McDonald, secondairement modifiée par Hervet ............... 30
3.3 Technique de ShirodKar ..........cooiiiiii e 32
3.4 Technique de BENSON ... e 34
3.5 Autres techniques de Cerclage. ..o 37
4. COMPIICATIONS ..uiiiie i ettt et e e e e e e e ea e eaans 38
4.1 Les complications peropératoires immediates et précoces...................... 38
4.2 Les complications secondaires ou tardiVes .........cccooviiiiiiiiiiiiiieeeaeaas 38
MATERIEL ET METHODES ... et et ae e 39
1. ObjJectifs de I'EtUE ....c..ieiii e 39
2. MOYENS A I'ELUAE ... 39
3. Parametres EUAIES ...ttt e 39
3.1 Les données épidémiologiqUES ......cciuieiiiiiiiii e 39
P =R T g (=T ol=To [T o 39
3.3Les dONNEES ClINIQUES ......inieiiiiiiieie et e e e 39
3.4 Les données des examens paracliniques ...........ccceeiiiiiiiiiiii e 40
3.5Les données thérapeUtiQUES.........coouiuiiiiiii e 40
3.6 Les données évolutives de [a groSSeSSe .....ccuviuiiuiiiiiniiiiiiieieieee e 40

M.BOUZIANI Tarik 3



Cerclage a chaud du col utérin : Indications et résultats Thése N°:045/18

4. Limites MEthOdOIOGIQUES ......oeniiiiii e 40
ST U N 41
3 IR = o T =T 0 70 [0 o | = P 41
3 I I =T 11 T=T T P 41
2 [PPSR 41
1.3 0rigine géographiQUe ........cuuienieiiei e e ens 41
1.4 Niveau IntelleCtuel ... e 42
1.5 Niveau SOCIO—ECONOMIQUE .. .ucuiuiniiiiieet e e e e e e e e e e e eaeeenas 42
1.6 HabITUAES TOXIQUES ....cnieieiiie ettt ettt e e e e eees 42
1.7 ATCD personnels gynéco-obstetriques .........coooveiieiiiiiiiiiiiiieeeeee 42

a. Age deS MENAICNES ....oeieii e 42

b. Age de début de I'activité génitale ... 42

C. GBSHITG .ottt 42

Lo TR =V ) (= 43

€. FAUSSE COUCNE ... et 43

f. Méthode de contraceplion .........ccooiiiiiiiiiii i 43

1.8 ANtECEAENTS MEMICAUX ...cuiuininiii ettt e ea e eans 43
1.9 Antécedents ChIFUFgICAUX .....ocuiiuiiuiie e e ee e 43
1.10 Antécedents familiauX ..o 43

P2 B Lo o =TS od 1T o T L1 L= 44
2.1.SIgNes TONCHIONNEIS. .. ... e 44
2.2L°eXamen CHNIQUE .....e e et ee e 44
3. DoNNEées para CINIQUE .......ouniiiiei e eaes 45
10 I ¢ = T =T o = PP 45
B2 BIOIOgIE e 46
4. Données du cerclage a « chaud » ..o 47

M.BOUZIANI Tarik 4



Cerclage a chaud du col utérin : Indications et résultats Thése N°:045/18

4.1 Le SUIVI POSE CEICIAGE ....eieiiieiii e e e 47

4.2 Les complications du Cerclage ..o 48

4.3 Le décerclage et 'accouchement ............ccoiiiiiii i 49

5. L' ISSUE (ES gIOSSESSES .uuiuiuiuiniie it ittt ettt taae e e e e e eaeaeaeaeaaaaaaananns 49
B. EVOIUTION ..o e 50

1 ST O U 1515 [ ] N 51
3 IR = o T =T 0 ] 70 [0 o | = P 52
N (=0 [ 6= o o = PP 52

B AT i e 52

C. ATCD personnels gynéco-0bStetriqQUEes .........cooeviuiiuiiiiiiiiiieiiceeiieeaeennes 52
D.Motif de CONSUITAtION ..........ieiii e 52

2 B 1= Te [ 1o 1oy & [ od 1 Lo U 1 PP 53
3. DIagnostiC paraCliniQUE .......o.iniiiii e 54
v 0o ] o a1 o] [Tor=1 4[] o 1< PSPPI 56
DL EVOIUTION e 56
6. FACLEUIS PrONOSHIQUES ....oiiiiiiiiiii ettt e e e e e e e eeaen 59
CON CLUSION ettt et ettt e e et e e e e e neeeneanans 61
RESUME . e e et 63
BIBLIOGRAPHIE ...t e et ettt e e s 71

M.BOUZIANI Tarik 5



Cerclage a chaud du col utérin : Indications et résultats

Theése N° :045/18

%

AG
AP
ATP
BCF
Ch.A
Cm
Co
CRP
CU
DC
DIU

E .coli
ECBU
Ex
FC
FCT

Abréviations

: Pourcentage.

: Age gestationnel.

: Accouchement prématuré.
: Adénosine triphosphate.
: Bruits cardiaux fcetales.

: Chorioamniotite aigue.

: Centimetre.

: Conisation.

: Protéine c réactive.

: Contraction utérine.

: Déchirure cervicale.

: Dispositive intra-utérine.

: Escherichia coli.

: Etude cytobactériologique des urines.

: Examen.

:Fausse couche.

: Fausses couche tardive.
: Gramme.

. Gestité. Parité.

: Globule blanc.

: Heure.

: HEmoglobine.

: Hypertension artérielle.
. Interleukine.

. Infection urinaire.

: Kilopascal.

. Litre.

: Malformation utérine.

: Menace d’accouchement prématuré.
: Matrice extracellulaire.

: Mort feetale in utero.
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mg
ml
mm hg
NFS
O.E
O.l
OP
PDE
PGE2
PM
RCF
RM
RPM
SA
SFA
Staph .aureus
TF
TV
TVP
Ul/j
UM
VS

Mmol

: Milligramme.

. Millilitre.

: millimétre de mercure.

: Numération de la formule sanguine.
: Orifice externe.

: Orifice interne.

: Edéme pulmonaire.

: Protrusion de la poche des eaux.
: Prostaglandine type E2.

: Protrusion des membranes.

: Rythme cardiaque fcetal.

: Rupture des membranes.

: Rupture prématuré de la membrane.
: Semaines d’aménorrhée.

: Souffrance feetale aigue.

: Staphylocoque .aureus.

: Téte foetale.

: Toucher vaginal.

: Thrombose veineuse profonde.

: Unité internationale par jour.

: Unité Montevideo.

. Versus.

: Micromole.
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L’insuffisance cervicale (autrefois appelée béance cervico-isthmique ou
incompétence cervicale) concerne 0,5% a 1% des femmes enceintes et responsable de
la survenue de fausse couche tardive, le plus souvent au deuxieme trimestre de la
grossesse. Elle se définit par I’'incapacité du col de I'utérus gravide de conserver une
grossesse vue l’effacement, le raccourcissement et la dilatation indolore du col de
facon prématurée au cours de la grossesse (101).

Le diagnostic est difficile a établir malgré les multiples tests diagnostiques vue
I’absence de critéres formels. Cependant [|'utilisation récente de I’échographie
endovaginale pour I’évaluation du col a permis d’approcher avec plus de précision
I’anatomie et la biométrie cervicales au cours de la grossesse (27,28).

Le cerclage en urgence ou « a chaud » peut donc trouver son indication pour
prolonger le terme gestationnel en dehors des contre-indications.

La réalisation de ce geste est tres controversée dans le monde obstétrical en
raison des complications et de risque d’extréme prématurité.

Notre travail rétrospectif est fondé sur I’analyse des données prodiguées par 25
dossiers de patientes présentant une menace d’accouchement prématuré secondaire
a I’'insuffisance cervicale. Le travail est réalisé au service de Gynécologie Obstétrique
de I’Hopital Militaire Moulay Ismail de Meknés sur une période de 5 ans (Janvier 2010-

Décembre 2015).
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. Rappel anatomique :

1.Localisation :

L'utérus est I'organe central de la cavité pelvienne chez la femme, situé entre la

vessie en avant et le rectum en arriere. Il est formé d'un muscle épais, appelé

myomeétre et tapissé a I'intérieur d'une muqueuse, appelée endometre (1). L'utérus est

divisé en fond, corps et col.

Le col de I'utérus correspond au 1/3 inférieur de I'utérus (1) il est cylindrique

et présentent 3 portions :

U Une portion sus vaginale.

U Une portion vaginale correspondant a la ligne d’insertion du vagin. (1)

U Une 3éme portion intra vaginale qui fait saillie de facon plus ou moins importante

dans la cavité vaginale et qui présente 2 lévres I’antérieur descendant toujours

un peu plus bas que le postérieur. Cette partie est accessible par le toucher

vaginal et visible au spéculum.

Trompe de _\
Fallope
:}Réms formé _F:f_“j:;-;lh
U myometre — S
(muscle) et de \L};&tﬁ?ﬁ‘w A )
I'endomeétre B
Vessie — = - W
) g Tk [
% e J_.-- ;f
Urétre — L S
S J.r -
. . ’ (7
Clitoris > ¥
Méat urinaire — N —
Petites lévres —=
Grandes |évres

Onfice du

'bh

Pavillon,

suivi de
k I'ampoule
QOvaire

Cul-de-sac

de Douglas

Rectum
Col de

vagin

I'utérus

Ou cervix
Vagin,
fermé
partiellement

par'hymen

Anus

Figure 1 : anatomie du col utérin et ses rapports anatomiques (1) :
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2.Les moyens de fixité :

Les moyens de suspension de l'utérus correspondent a des plicatures du
péritoine qui forment le ligament large et a trois ligaments fibreux : les ligaments
utérosacrés, les ligaments ronds, les ligaments cardinaux ou ligaments de Mackenrodt
vont du col jusqu’aux culs-de-sac vaginaux externes. (1)

La partie haute du ligament large contient le mésosalpinx et le mésovarium.

Son bord libre est antérieur et contient les trompes. Le segment du ligament
large qui s'étend du pavillon tubaire et du péle supérieur de I'ovaire a la paroi latérale
du pelvis est nommé ligament suspenseur de l'ovaire (ligament lombo-ovarien). En
arriere le ligament large s'étend vers le Douglas. (1)

Les parameétres sont des formations organisées autour des vaisseaux utérins.

Leur valeur fonctionnelle pour le maintien de I’utérus est considérable.

U Le parametre latéral (2) : C’est une lame porte-vaisseau oblique de dehors en

dedans et d’arriére en avant qui :

Nait du tronc ombilico-utérin.
Présente une expansion a mi-longueur vers la vessie, dénommeée pilier externe
de vessie, contenant les vaisseaux de la corne vésicale ainsi qu’une autre
expansion postérieure vers le rectum, dénommeée ligament recto-utérin.
Se termine au contact du col utérin.

U Le parameétre antérieur (2) :

Il comprend deux éléments :

Le pilier externe de vessie, expansion a mi-longueur du parametre latéral
contenant les vaisseaux de la corne vésicale.
Le pilier interne de vessie, tendu de la jonction cervicovaginale jusqu’a I’entrée
vésicale de l'uretere qui est la portion génitovésicale de la lame sacro-
rectogénito-veésico-pubienne de Delbet.

U Le parametre postérieur (2) :
Il comprend deux éléments intimement liés :
Le ligament recto-utérin, expansion postérieure du parametre latéral.

La portion rectogénitale des lames de Delbet.

M.BOUZIANI Tarik 13
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3.La vascularisation :

3.1 Sur le plan artériel :

Le col de l'utérus est vascularisé par l’artére utérine, branche de I'artére
hypogastrique, ou d’un tronc commun avec I’artére ombilicale, par I’artére ovarienne,
et par I’artéere du ligament rond (1).

3.2 Sur le plan veineux :

Les veines forment les plexus utérins et cervico-vaginaux anastomosées qui se
divisent en trois différents groupes :
U Les veines de ligament rond :
Elles se jettent dans la veine hypogastrique et en partie dans la veine fémorale.
U Les veines utérines et utéro-vaginales :
Elles constituent deux groupes de veines I’'un pré-urétéral, satellite de I’artere
utérine, antérieur, se jetant dans la veine obturatrice ou hypogastrique ;
L’autre rétro-urétéral, systeme principal se jetant dans le tronc de la veine

hypogastrique (1).

4.Le drainage lymphatique :

Les réseaux plexiformes sont situés dans la sous muqueuse, dans les fibres
musculaires et dans la sous séreuse du col utérin ils sont anastomosés avec les
lymphatiques du vagin en bas et ceux du corps en haut on distingue :

U Le collecteur lymphatique supérieur composé du collecteur utéroovarien et du
pédicule funiculaire.

U Le collecteur inférieur qui donne le pédicule principal antérieur, le pédicule
hypogastrique, rétro-urétéral qui se divise vers le nceud hypogastrique, pré-
urétéral se dirigeant vers les chaines moyennes et internes du groupe
lymphatique iliaque externe ; le pédicule hypogastrique rétro-urétéral qui se

dirige vers les nceuds lymphatiques sacrés latéraux ou du promontoire (3).

M.BOUZIANI Tarik 14
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II. Rappel histologique :

La portion intra vaginale du col utérin comprend une muqueuse exo cervicale
et une muqueuse endocervicale qui sont normalement contigués sur une ligne exo
cervicale appelée zone de jonction pavimentocylindrique. En dessous de ces deux
muqueuses existe du tissu conjonctif a composante musculaire dominante. Les
constituants histologiques du col sont :

U L’exocol est normalement recouvert par un épithélium pluristratifié de type
pavimenteux ou malpighien, a peu prés identique a celui qui tapisse la paroi
vaginale. Il est chargé en glycogene et réparti en 5 couches qui sont de la

profondeur vers la superficie :

Figure 2 : Epithélium pavimenteux stratifié (4) :

U La couche germinatrice ou basale profonde ; formée par une seule assise de
cellules de petite taille, de forme cylindrique, tassées les unes contre les autres
en palissade le long de la membrane basale.

U La couche basale externe est formée par 3 ou 4 assises de cellules analogues
mais un peu plus volumineuses. On retrouve des mitoses dans les cellules les
plus profondes.

U La couche intermédiaire formée de 5 ou 6 couches plus volumineuses,
polyédriques et séparées par un espace intercellulaire. A travers cet espace, les
cellules sont reliées par des ponts intercellulaires. Ces cellules ont un cytoplasme

abondant et clair qui contient beaucoup de glycogéne.
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U La couche superficielle ou zone de kératinisation intra-épithéliale de DIERKS. Elle
est formée par 6 a 8 couches de cellules qui s'aplatissent progressivement vers
la surface. Leur membrane est épaisse, leur noyau petit et homogene, leur
cytoplasme occupé par du glycogene gque le Lugol colore en brun acajou.

U La zone de desquamation est constituée de cellules qui se détachent facilement
de la surface de la muqueuse. Elles desquament isolément et gardent leurs
noyaux. Elles constituent I'essentiel du frottis cervico-vaginal. (6,7)

U L'endocol est tapissé par un épithélium unistratifié mucosécrétant.

Les cellules sont cylindriques a noyau basal et un cytoplasme clair mucosécrétant.
L'épithélium de I'endocol est plissé en cryptes ressemblant faussement a des

\

glandes. Son renouvellement s'effectue a partir de cellules de réserve encore

indifférenciées, disposée en couche discontinue.

Dans certaines conditions pathologiques, ces éléments se multiplient et
présentent une différenciation malpighienne a [l'origine des épithéliums

métaplastiques. (6,8)

LI

Figure 3 : Epithélium cylindrique (4) :
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U La jonction exocol endocol ou jonction pavimento-cylindrique : normalement,
elle correspond exactement a l'orifice cervical externe c'est-a-dire la réunion de
deux épithéliums de hauteur différente : I'un malpighien pluristratifié, I'autre

cylindrique unistratifié. Mais en pratique, sa structure et sa topographie varient

avec l'age : (6,8)

A5 Cavité wtérine
< Mugqueuse utérine = endométre

| &— Myométre

Canal endocervical |

Muqueuse de 'endocol
Culde sac vaginal
Col de lutérus

Glandes »

Mugueuse de l'exccol

Cul de sac vaginal Cavité vaginale

Paroi vaginale

Epithélium de I'endocol
Epithélium de I'exocol

Epithélium vaginal

Muqueuse de I'endocol

Muqueuse de l'exocol

Figure 5 : la jonction endocol-exocol (5) :
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[1l. Physiologie du travail :

1. Contraction utérine :

La contraction de la fibre musculaire lisse utérine résulte du glissement, les uns
par rapport aux autres, des filaments d'actine et de myosine. La formation de liaisons
actine-myosine nécessite de [I’énergie, fournie par I'hydrolyse de I’'ATP. La
concentration en calcium ionisé a l'intérieur de la cellule est un élément fondamental
de la contraction utérine. Les hormones qui stimulent la contraction utérine
(ocytocine, prostaglandine) inhibent dans le myomeétre humain la liaison du calcium
au réticulum en présence d'ATP. A l'inverse, la progestérone augmente la liaison
calcium-ATP-dépendant (10).

Les contractions utérines sont involontaires et intermittentes, totales,
intéressant tout l'utérus, et douloureuses a partir d'un certain seuil d'intensité. La
durée des périodes de repos oscille entre une et trois minutes. Les variations de
pression sont exprimées en mm Hg ou en kilopascal (1 mm Hg = 0,133 kPa). L'unité
Montevideo (UM) est le produit de l'intensité vraie par la fréquence théorique des
contractions pendant dix minutes (9).

U Pendant les 30 premiéres semaines, l'utérus est quiescent et l'activité utérine
reste inférieure a 20 UM. De la 30e a la 37e semaine, des contractions utérines
plus amples peuvent survenir, susceptibles d'atteindre 50 UM. Leur fréquence ne
dépasse pas une par heure.

U Pendant la parturition, le début du travail est caractérisé par des contractions
utérines de 120 UM qui vont croitre progressivement pour atteindre 250 UM lors
de l'expulsion.

U Pendant le travail, le tonus de base varie de 2 a 13 mm Hg, l'intensité totale est
de 35 a 50 mm Hg. La fréquence des contractions utérines est de quatre
contractions toutes les dix minutes. La régularité du rythme n‘augmente pas la
dilatation. Le décubitus latéral ne modifie pas le tonus de base mais l'intensité

des contractions qui augmente de 10 mm Hg, alors que la fréquence diminue (9).
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1.1 Réqgulation des contractions utérines

a) Contréle humoral :

Les cestrogenes permettent I'élaboration des protéines contractiles qui rendent
la fibre utérine plus excitable et favorisent la propagation des potentiels d'action.

Les progestérones augmentent les liaisons calcium-ATP. La baisse du calcium
libre intracellulaire entraine le relachement musculaire. Elle inhibe la propagation de
I'activité électrique du myometre.

L'ocytocine déclenche les contractions utérines, renforce l'activité contractile et
augmente le courant de calcium ; elle est tres utilisée en thérapeutique.

Les prostaglandines E libérent le calcium stocké dans les membranes et les
organites cellulaires (9).

b) Contrdles nerveux :

lls s'effectuent par libération a distance des neurotransmetteurs, surtout les
catécholamines qui diffusent vers les fibres. Le contrdle nerveux n'est pas déterminant
car la concentration utérine en catécholamines baisse au cours de la grossesse. Il

modulerait simplement I'activité induite par les agents stimulants humoraux (9).

2. Effacement-dilatation :

Apres avoir subi la maturation en fin de grossesse, le col va s'effacer et se dilater
pendant le travail afin de permettre I'expulsion de I'ceuf.

L‘effacement du col de I'utérus est la premiere phase de I’ouverture du col de
I’utérus, qui prépare I’expulsion du bébé. Au début de la grossesse, le col de I'utérus
se ferme et s’épaissit pour protéger le feetus des agressions extérieures. Il retient le
liguide amniotique grace au bouchon muqueux, qui garantit I’étanchéité du sac utérin.
Le col de l'utérus est souple et tonique pendant toute la durée d’une grossesse
normale.

Pendant les derniéres semaines de la grossesse, il entre dans une phase de

maturation : sa composition chimique évolue pour qu’il devienne plus mou et soit
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plus hydraté. Elle prépare le travail et permet au col de pouvoir s’effacer puis se dilater
(10).

Au début du travail, les contractions utérines provoquent un raccourcissement
du col de l'utérus, jusgu’a son effacement complet. L’intensité des contractions
utérines est croissante, les contractions qui permettent au col de s’effacer sont d’une
intensité et d’une fréquence modérées. On considere que le col est tout a fait
effacé lorsqu’il s’est rétracté d’environ quatre centimétres et que le vagin et la poche
des eaux ne sont séparés que par une mince paroi musculaire. La dilatation du col
peut alors commencer (10).

Le segment inférieur recueille les forces développées par le corps utérin, qui
sont transmises par I'ceuf (ou la présentation en cas de rupture des membranes) et les
dirige vers le col c’est une conversion des tractions verticales que réalise lI'utérus en
tractions horizontales sur le col ; ce dernier aura donc tendance a s'ouvrir.

La pression exercée par la téte sur le col est corrélée avec la pression intra-
utérine (11). Une bonne pression de la téte sur le col est un facteur mieux corrélé avec
le bon déroulement de I'accouchement que la pression intra-utérine et la vitesse de
dilatation cervicale (12). Quand la téte est bien appliquée sur le col, il semble que les
forces exercées sur ce dernier soient supérieures si les membranes sont rompues (13).

Le réle des fibres musculaires du col semble peu important pendant le travail.
Cependant, c'est la composante conjonctive et ses modifications qui sont de loin les
phénomeénes les plus importants au niveau du col pendant le travail. Il est probable
que les processus de maturation se poursuivent pendant la phase latente du travail.

La dilatation de col utérin est donc tributaire des contractions utérines, de la
pression de la présentation et des modifications intrinseques du tissu conjonctif qui
précédent le travail. Elles transforment le col qui était élastique en un organe
plastique, c'est-a-dire une structure ne reprenant plus sa forme antérieure (14) apres

une contrainte mécanique.
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2.1 Chez la primipare

L'effacement du col marque I'entrée en travail. L'orifice interne s'ouvre, puis le
col se raccourcit en s'incorporant au segment inferieur dont il ne représente plus que
le pble inferieur. La dilatation suit I'effacement de 1 a 10 cm en trois phases : initiale
ou d'accélération, décélération, expulsion.

2.2 Chez la multipare

L'effacement et la dilatation sont simultanés. La dilatation peut méme précéder
le travail. La durée est beaucoup plus bréve que chez la nullipare, la vitesse maximale

est de 5,7 cm/h.

Effacement et dilatation
simultanée

Deébut de dilatatiqn

_ - : :
Dilatation presque compléte
Dilatation compléte

PRIMIPARE MULTIPARE

Figure 6 : Effacement et dilatation du col chez la femme primipare et la femme

multipare :
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IV. La béance cervico-isthmique :

1.Physiopatholoqie :

Le remodelage du col commence par son ramollissement qui est un processus
lent et progressif durant toute la grossesse. Il se caractérise par une augmentation de
la compliance du tissu, tout en garantissant une fermeture efficace du col. Le
ramollissement précede la phase de maturation, qui est une accélération du
phénomene associée a une perte de I'intégrité du tissu. La biologie du remodelage et
de la maturation cervicale est complexe et implique une dégradation protéique de la
matrice extracellulaire (MEC) (collagene, protéoglycanes, acide hyaluronique,
décorine), des changements de la barriere épithéliale et des modifications
immunitaires et inflammatoires (15) qui visent a accroitre la compliance cervicale afin
de permettre le passage du feetus. Le collagéne est la protéine majoritaire du col de
I’'utérus qui a un réle majeur dans le contréle de la tension du col. Ses propriétés sont
modulées par des modifications post-traductionnelles, responsables de changements
de synthése, d’assemblage et de dégradation des fibres. Le rble des cellules
immunitaires dans les modifications de la MEC du col de I'utérus menant a la
maturation cervicale a été initialement rapporté par Liggins (16). L’infiltrat
inflammatoire, la libération de métalloprotéases, la sécrétion de PGE2 et d’IL8 régulent
I’activité d’enzymes protéolytiques, participent a la dégradation du collagéne, aux
modifications de la structure méme du col et aux processus de maturation cervicale
(17,18). Au total, en raison du caractére multifactoriel de la physiopathologie
cervicale, et quelle qu’en soit la cause, le terme d’insuffisance cervicale devrait étre
privilégié pour qualifier I'incapacité d’une femme a maintenir une grossesse au 2¢

trimestre et avant le terme.
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2.Les étioloqies :

@ La béance traumatique (19) ou acquise est décrite dans les situations ou le canal
cervical a été lésé :

o Les antécédents chirurgicaux comme I'amputation ou conisation,

o Une dilatation cervicale traumatique lors d’un curetage avec tentative de
passage en force sur un isthme insuffisamment ou non progressivement
élargi.

0 Les déchirures par dilatation forcée,

0 Les poussées intempestives sur le col,

o Un fil de cerclage laissé en place en début de travail,

o Les déchirures cervicales lors de [I’accouchement et les manceuvres
obstétricales avant dilatation compléete (Cette derniére situation ne devrait plus
étre rencontrée en pratique).

@ La béance congénitale ou malformative (20,21) ne concerne que 2% de
I’ensemble des incompétences cervico-isthmiques. Elle est retrouvée dans
certaines malformations utérines (hypoplasie utérine, utérus cloisonné, utérus
unicorne) et notamment chez les patientes exposées in utero au Distilbene®. (22)
Les derniéres femmes concernées par cette exposition, sont nées en 1977 au
plus tard, date de retrait du marché du médicament. Cependant, des séquelles
pourraient étre retrouvées chez les filles et les petites filles de ces femmes.

@ La béance cervico-isthmique fonctionnelle est caractérisée par I'absence
d'anomalie anatomique pouvant étre en évidence, en dehors de la grossesse,
pour permettre d'évoquer le diagnostic d'incompétence cervico-isthmique ; donc
ce n'‘est qu'au cours de la grossesse que les signes cliniques
et échographiques apparaissent.

L’incompétence cervicale n’est, par ailleurs, pas forcément retrouvée a chaque

grossesse.
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3.Diagnostic de I'incompétence cervicale :

3.1 _Clinigue :

Le diagnostic de I'incompétence cervicale reste complexe en raison du manque
de criteres diagnostiques formels. Il est établi de facon rétrospective. La béance est
suspectée a l'anamneése lorsqu’il existe un ou plusieurs antécédents de FCT ou
d’accouchement trés prématuré.

Les éléments clé de I’examen clinique sont : la recherche d’une dilatation et
d’un effacement cervical par le TV, la PDE par le speculum et le un passage sans
résistance d’une bougie de Hegar n°8 dans le col utérin sans dilatation préalable. (23)

Cependant, la normalité de ces examens ne permet pas d’exclure une
incompétence cervicale fonctionnelle. (24)

En cas de col modifié, sans contraction utérine, et associé a une protrusion des
membranes a travers le canal cervical, I'incompétence cervicale est tres fortement
suspectée.

- Grossesse de 19 SA

- Col dilaté 3 2 cm sur toute sa longuenr
- Poche des eaux bombant dans le vagin
a trawvers l'orifice externe du col uténin

Figure 7 : PDE bombant a I’examen clinique :
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3.2 Paraclinigue :

BN

La mise en évidence a I’hystérographie d’un canal endocervical élargi est
élement fortement lié a I’insuffisance cervicale.

Aujourd’hui, on sait que la mesure échographique de la longueur du col utérin
est un des meilleurs parametres pour dépister les femmes a risque d’accoucher
prématurément (25,26).

L’insuffisance cervicale peut étre dépisté par I’échographie sus-pubienne et
endovaginale en cherchant la diminution de la longueur cervicale et ’'augmentation
de la dilatation cervicale donnant I’aspect d’entonnoir des PDE surtout chez les
patientes ayant des facteurs de risque a I’'anamnése (27,28).

Une valeur de longueur cervicale moins de 25 mm ou associer a un aspect en
entonnoir concernant plus de 40 % de la longueur cervicale est un signe péjoratif
d’insuffisance cervicale recommandant un cerclage en urgence.

Malgré ces tests, ils sont peu sensibles et ne mettent en évidence que les
dilatations anatomiques du col et non les insuffisances fonctionnelles, chose qui laisse

le diagnostic d’incompétence cervico-isthmique sans criteres claires et standard.

Figure 8 : Col échographiquement Figura 9 : Col court et protrusion des
normal (29) : membranes.
Ol : orifice interne ; OE : orifice externe ;

PM : protrusion des membranes ; TF : téte foetale (29) :
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V. Le cerclage du col utérin :

1.Les types du cerclage et leurs indications :

On distingue quatre types de cerclage :

1.1 Le cerclage prophylactique :

Destiné a des patientes ayant au moins deux antécédents de FCT ou d'AP (30).
Ce cerclage est pratiqué au mieux entre 13 et 15 SA (31), apres la période critique des
avortements spontanés précoces et idéalement apres le dépistage prénatal du ler

trimestre

1.2 Le cerclage thérapeutigue :

Indiqué chez les patientes ayant un antécédent de FCT ou d'AP et un col
raccourci, de moins de 25 mm a I'échographie réalisée entre 14 et 24 SA (32). Ce

cerclage est donc habituellement proposé vers 18-19 SA ;

1.3 Le cerclage en urgence ou « a chaud » :

Le cerclage « a chaud » encore appelé cerclage en urgence ou de sauvetage, est
I’objet de cette étude.

C’est un geste de sauvetage destiné aux patientes présentant une menace de
fausse couche tardive du 2e trimestre de la grossesse et qui est supposée étre liée a
une incompétence cervicale. Elle se présente habituellement par une dilatation
cervicale indolore et progressive avec longueur cervicale diminué a I’échographie sans
contraction utérine, associée a une protrusion de la poche des eaux dans le vagin, le
plus souvent chez des femmes nulligestes ou sans aucun antécédent obstétrical. Ce
sont donc des patientes a priori a bas risque, pour lesquelles les autres types de
cerclages précédents n'avaient pas lieu d'étre envisagés (33). Ce cerclage est pratiqué

le plus souvent entre 20 et 24 SA.
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Le déroulement opératoire du geste peut étre résumé comme suit :

U Position de Trendelenburg ;

U Repoussement des membranes au doigt ou a l'aide d'un tampon monté de
compresses stériles non tissées humidifiées ;

U Suspension-traction du col par des points simples non noués a 3, 6, 9 et 12 h
(49) selon la technique du « parachute ».

U Introduction d'une sonde de Foley n° 16 dont I'extrémité est coupée au ras du
ballonnet que I'on gonfle avec 30 ml. Le ballonnet sera dégonflé a la fin de
I'intervention (50) ;

U Remplissage de la vessie par 800 a 1 000 ml (49) ;

U Utilisation d'un ballonnet initialement employé en endoscopie pour la dissection
pré péritonéale permettant de refouler les membranes (51) ;

U Amniocentése a travers la hernie cervicale des membranes (52).

U Le col est saisi par de longues pinces en « coeur » a 3 et 9 h. Les membranes sont
refoulées dans la cavité utérine a I'aide du dispositif préférentiellement choisi.

U Un cerclage type McDonald-Hervet est alors réalisé autour du mandrin a l'aide
d'un fil non résorbable type Mersuture n° 3 ou n° 5.

U Le systeme de refoulement de la poche des eaux est ensuite dégonflé et/ou retiré
progressivement, tout en serrant le fil de cerclage.

U Si les membranes sont toujours visualisées, un deuxiéme cerclage est placé au-
dessus du premier.

Dans certains cas, il peut étre nécessaire de réaliser un deuxieme cerclage 48
heures apres le premier afin de permettre de placer un fil plus haut sur le col, cette
fois sans transfixier le col mais en faufilant celui-ci, aprés contréle échographique de
la persistance d'une protrusion.

Une antibioprophylaxie est réalisée de fagcon systématique en peropératoire par
1 g d'amoxicilline — acide clavulanique. Les patientes sont traitées 48 heures par des

anti-inflammatoires non stéroidiens de fagcon systématique, a visée tocolytique.
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1.4 Les cerclages cervico-isthmiqgues :

Surtout pour les patientes ayant au moins deux antécédents de FCT ou d'AP <
34 SA, dont un malgré la présence d'un cerclage vaginal préventif ou thérapeutique
(34).
Le cerclage cervico-isthmique peut étre aussi indiqué en cas d’impossibilité ou
de non-indication de cerclage cervico-vaginal :
@ antécédent d’échec d’un précédent cerclage cervico-vaginal,
@ antécédent d’amputation cervicale majeure,
@ antécédent de lacération cervicale sur cerclage antérieur,
@ pathologie cervicale malformative a col tres court.
Ce cerclage peut étre posé avant ou en début de grossesse, par voie

laparotomique (35), coelioscopique (36) ou par vaginale (37).

2.Contre-indications du cerclage :

Ce sont:

v Le travail actif, qu'il faut différencier d'une incompétence cervicale
diagnostiquée tardivement ;

v/ Les anomalies fcetales ;

Vv Un saignement d'origine endo-utérine inexpliqué ;

Vv Une infection locale ou une chorioamniotite (dans le premier cas, la date du

cerclage est différée aprés un traitement local).
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3.Différentes techniqgues chirurgicales du cerclage du col :

3.1 Modalités :

a) Position de la patiente : la patiente est placée en position gynécologique, en

Iéger Trendelenburg.

b) Matériel (en fonction du type de cerclage)

Il comporte :

v Une sonde vésicale évacuatrice (non indispensable en cas de cerclage
McDonald-Hervet pour lesquels on peut faire uriner la patiente avant) ;

Un spéculum ;

Des valves vaginales type Bresky ;

De longues pinces en « cceur » ;

Un porte-aiguille ;

Une pince a disséquer a griffe longue ;

Une paire de ciseaux ;

< € € £ K <K K<

La ligature choisie et des compresses ;
Pour les cerclages « a chaud » : un ballonnet de trocart coelioscopique ou de
sonde vésicale a demeure, ou un tampon monté fait de compresses non tissées
humidifiées par du sérum physiologique positionnées sur une pince longuette.
c) Anesthésie

Tous les types d'anesthésie (générale, locorégionale et locale) ont été utilisés
dans le cerclage, voire méme l'absence d'anesthésie et seulement une sédation (38).
L'anesthésie générale de courte durée sans intubation ou l'anesthésie locorégionale
par péridurale sont les plus couramment utilisées.

Une antibioprophylaxie peropératoire et une tocolyse sont habituellement
réalisées et une échographie de vitalité foetale pré et postopératoire est indispensable.

Les trois principales techniques de cerclage (39) sont la technique de McDonald
(40) modifiée par Hervet (41), la technique de Shirodkar (42) et le cerclage cervico-

isthmique de Benson (35,37,43-46).
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3.2 Technigue de McDonald, secondairement modifiée par Hervet

La technique de McDonald ne nécessite aucune dissection para cervicale ; le fil
monté sur aiguille de Mayo initialement utilisé par McDonald en 1957 (40) a été
remplacé par du fil non résorbable type Mersuture n° 3 ou n° 5. L'entrée se fait a la
face antérieure du col, a la jonction exocol — vagin rugueux.

Le cerclage du col est fait en cinq a six prises « mordant » le col profondément
sans atteindre le canal cervical. Le nceud est placé a 12 h, en laissant les chefs assez
longs. McDonald recommandait de « mordre » profondément en postérieur car c'est
le lieu privilégié des déplacements de suture. La variante de Hervet utilise un trajet
strictement sous muqueux et fait entrer et sortir l'aiguille par les mémes points
passant en séton aux quatre points cardinaux. Il est également possible de placer
deux sutures paralleles a distantes de 1 cm (47,48).

L’accouchement par voie vaginale est possible et nécessite uniquement le retrait

du cerclage en sectionnant sous spéculum le fil laissé long dans le vagin.

A M

Figure 10 : Cerclage du col utérin selon la technique de M cDonald modifiée par Hervet, d'apreés
(39).A. Entréedel'aiguilledu Mersuture n® 5 a la face antérieure du col alajonction exocol —
vagin, puis faufilage sous muqueux du col (5 a 6 prises).

B. Noeud a 12 h en laissant les chefs assez longs.
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C
Figure 11 : Cerclage du col utérin a chaud selon la technique de McDonald modifiée
par Hervet avec refoulement de la poche des eaux a l'aide d'un ballonnet, d'apres
(39). A. Gonflage du ballon en rapport avec I'ouverture du col.
B. Insertion du ballonnet permettant de refouler la poche des eaux.

C. Cerclage autour du mandrin qui est ensuite retiré, ballonnet dégonflé.
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3.3 Technique de Shirodkar

Décrite en 1955, cette technique de cerclage par voie vaginale utilise a I'origine
une bandelette de fascia lata de la patiente. Deux incisions seront réalisées sur la
paroi vaginale : une transversale antérieure permettant le refoulement vésical, puis
une verticale sur la paroi vaginale postérieure permettant le refoulement du fascia
rectovaginal vers le bas. Ces dissections permettent de rester au plus pres de I'orifice
cervical interne.

Une fois la dissection réalisée, les deux bandelettes de fascia lata
précédemment disséquées seront passées puis nouées, et enfin, les incisions de la
dissection primitive vont étre refermées.

De nombreuses variantes chirurgicales de cette technique ont été décrites avec
notamment l'utilisation d'une bandelette de Crinoruban a la place du fascia lata.

Une de ces variantes est présentée sur la figure 12 utilise 2 valves vaginales
(antérieure et postérieure). Le col est saisi par deux pinces de Babcock. Quatre
incisions longitudinales a 12, 3, 6 et 9 h sont réalisées au niveau du repli vaginal du
col, apres instillation de lidocaine a 1 % adrénalinée, diluée dans 20 ml de sérum
physiologique dans le but de réaliser une vasoconstriction locale et de faciliter le
décollement. La dissection paracervicale peut étre réalisée a l'aide de ciseaux et on
utilise un dissecteur pour passer un Crinoruban sous les ponts ainsi réalisés. Le
Crinoruban est alors noué a 12h. On ferme les quatre incisions avec un fil résorbable
2/0 en points inversés qui permettent d'enfouir les nceuds dans la paroi vaginale.

Un cerclage de type McDonald-Hervet peut étre associé, permettant de fixer le
Crinoruban et d'éviter son déplacement secondaire.

L’accouchement se fait en général par césarienne, notamment en cas

d’utilisation d’une bandelette prothétique.
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Figure 12 : Cerclage du col utérin selon une variante de la technique de Shirodkar,

d'apres (39).

A. Instillation de lidocaine 1 % adrénalinée diluée dans 20 ml de sérum physiologique.
B. Incisions longitudinales au niveau du repli vaginal du col a 12, 3, 6 et 9 h.
C. Dissection paracervicale aux ciseaux.

D. Passage du Crinoruban sous les ponts a l'aide d'un dissecteur.
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3.4 Technique de Benson :

Le cerclage cervico-isthmique décrit initialement en 1965 par Benson et Duffee
consiste a placer un cerclage entre les branches ascendantes et descendantes de
I'artére utérine au niveau de la jonction cervicocorporéale. La technique princeps de
Benson (figure 13) (53), consiste en une canulation utérine premiere a la bougie de
Hegar n° 6. L'abord intra—abdominal et sa fermeture sont sans particularité, la voie
d'abord est indifférente : laparotomie par Pfannenstiel ou Mouchel, ou coelioscopie.
L'abord de l'isthme nécessite une dissection en regard de l'orifice interne, ce qui
correspond au taurus uterinum en arriere. L'ouverture du péritoine vésico-utérin et
son décollement sont réalisés transversalement en restant tres médian, pour limiter
le saignement de cet espace richement vascularisé pendant la grossesse. L'aide facilite
la dissection au dissecteur mousse de lI'espace compris entre les branches ascendante
et descendante de l'artére utérine, au niveau de la jonction cervicocorporéale (54) en
tractant I'utérus vers le haut pour exposer la région et mettre les vaisseaux en tension.
Cet espace est tunnellisé sous les vaisseaux latéralement vers le conjonctif de I'isthme.
L'aiguille pénetre ensuite le feuillet postérieur du ligament large sous contréle de la
vue, sous le feuillet péritonéal postérieur au niveau de la jonction des ligaments
utérosacrés et ressort dans l'espace disséqué opposé. La bandelette est nouée par un
seul nceud antérieur dont les chefs sont suturés a la bandelette par un fil fin non
résorbable (53-55).

La principale variante technique a été décrite par Mahran (56), plus simple et
possible pendant la grossesse puisqu'elle ne nécessite aucune mobilisation de I'utérus
et ne disseque pas l'espace intervasculaire mais repousse les branches artérielles

latéralement au doigt pour passer une bandelette montée sur aiguille mousse.
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Ce type de cerclage était réalisé historiquement par laparotomie (35,46) puis de
plus en plus par voie coelioscopique (36,57) permettant sa réalisation en cours de
grossesse et donc une approche moins agressive.

Une derniére technique de cerclage cervico-isthmique nommé technique de
Fernandez (37,43). Elle consiste en un cerclage cervico-isthmique avec une bandelette
de polypropylene mais réalisé par voie vaginale, diminuant ainsi les risques
opératoires par rapport a la voie abdominale (figures 14).

L’accouchement par césarienne est obligatoire.

Figure 13 : Position de la bandelette dans le cerclage cervico-isthmique selon

Benson, d'apres (39).
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C D

Figure 14 : Technique du cerclage cervico-isthmique par voie vaginale selon la

technique de Fernandez, d'apres (37,43).

A. Aprés colpotomie antérieure semi-circulaire, la vessie est disséquée et réclinée
grace a une valve vaginale.

B. Mise ne place de la bandelette synthétique autour de la jonction cervico-isthmique,
au-dessus de l'insertion des ligaments utérosacreés.

C. Apreés colpotomie postérieure et ouverture du cul-de-sac de Douglas, les ligaments
utérosacrés et la face postérieure de l'isthme utérin sont exposeés.

D. Aprés serrage, la bandelette est fixée sur la face antérieure de l'isthme et les
colpotomies sont refermées.
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3.5 Autres techniques de cerclage

Saling a proposé en 1984 une technique de fermeture cervicale apres
désépidermisation de l'orifice externe et réalisation de points inversés de fils
résorbables (58). A elle seule, cette technique n'empéche pas un accouchement par
voie vaginale. Elle a été reprise par Dargent pour cercler les patientes enceintes apres
trachélectomie.

La technique de Lash (59) est indiquée en cas d'incompétence cervicale avec
déchirure antérieure importante du col. Une incision longitudinale est pratiquée sur
la muqueuse du col jusqu'a 2 cm au-dessus de l'orifice externe, en repoussant la
vessie si nécessaire. En cas d'incompétence cervicale trés importante, on peut
réséquer une portion triangulaire du col. Une plicature de cette muqueuse est ensuite
pratiquée par des points séparés de fil résorbable 2/0, réduisant le diamétre du canal
cervical.

Enfin le pessaire cervical est une technique de cerclage non invasif utilisée

fréguemment en cas d'incompétence cervicale (60-65).
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4.Complications :

4.1 Les complications peropératoires immédiates et précoces

Elles surviennent lors de la réalisation du cerclage ou peu de temps aprés
I’intervention (quelques minutes voire quelques heures). Les plus récurrentes sont
I’hémorragie plus fréquente dans la technique de Shirodkar par rapport a la technique
de Mc Donald, les contractions utérines, les douleurs abdominales, les plaies
vésicales, les déchirures cervicales, la RPM. Pour cette derniere, il y a un risque lors
du refoulement de la poche des eaux protruse ou lors du faufilage du col. Ce risque

est majoré en cas de cerclage en urgence. (24) (66) (67).

4.2 Les complications secondaires ou tardives

Les complications tardives concernent principalement des problématiques
infectieuses telles que la chorioamniotite, risque infectieux le plus retrouvé, la
vulvovaginite, I’endométrite, le sepsis maternel. Les autres complications sont la RPM,
les contractions utérines, la rupture utérine et I’AP avec toutes ses conséquences
possiblement associées. La migration du fil de suture occasionnant des plaies du col
et des douleurs cervicales, la fibrose ou la dilacération du col, la nécrose du trigone,
des fistules vésico- ou utéro-vaginales ont été plus rarement rapportées. (24) (66)

(67).
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VI. MATERIEL ET METHODES :

1. Objectifs de I'étude :

Le but de cette étude rétrospective est d’étudier les indications, les résultats du

cerclage a « chaud », et de comparer notre série aux données de la littérature.

2. Movyens de I'étude :

Notre étude porte sur vingt-cing cas d’insuffisance cervicale pris en charge au
sein du service de gynécologie - obstétrique a I’hopital Militaire Moulay Ismail de

Meknés entre 2010-2015 ont été analysés rétrospectivement.

3. Parametres étudiés :

Les parametres étudiés étaient :

3.1 Les données épidémiologiques : age, origine, le niveau intellectuel et le niveau
socio-économique.

3.2 Les antécédents : age de ménarche, age de début d’activité génitale, gestité,

parité, fausse couche, contraceptions, conisation, amputation cervicale,
déchirure cervicale, diabéte, HTA, obésité et tabac.

3.3 Les données cliniques :

@ Le motif de consultation et la symptomatologie :
§ Pesanteur.
§ Meétrorragies.
§ Douleur pelvienne.
§ Leucorrhées.
@ L’examen clinique :
§ Contraction utérine.
§ Protrusion de la PDE.
§ Dilatation cervicale.

§ Longueur cervicale.

M.BOUZIANI Tarik 39



Cerclage a chaud du col utérin : Indications et résultats

Theése N° :045/18

3.4 Les données des examens paracliniques.

§
§
§
§
§
§
§

Dilatation cervicale.
Longueur cervicale.
NFS.
Hyperleucocytose.
CRP.

ECBU.

Prélévement vaginal.

3.5 Les données thérapeutiques.

§
§
§

L’age gestationnel lors du cerclage.

L’age gestationnel lors du décerclage.

Les complications et I’évolution apreés cerclage.

3.6 Les données évolutives de la grossesse.

Une fiche d‘exploitation a été établie pour chaque patiente permettant de

faciliter le recueil et l‘analyse des différents parametres cliniques, paracliniques,

thérapeutiques et évolutifs.

4. Limites méthodologiques :

Comme toute étude rétrospective, les difficultés majeures que nous avons

rencontrées étaient liées a la faible prévalence de I'incompétence cervicale fait que la

population de cette étude ne comporte que 25 patientes. Il est plus difficile sur une

petite population d’avoir des résultats significatifs et d’interpréter ceux-ci. Ceci ne

permet pas de tirer de véritables conclusions, ou de recommander la pratique du

cerclage en urgence.

Cependant, la force de cette étude est I’'inclusion de patientes dont le cerclage

« a chaud » a été réalisé dans un centre unique, les pratiques sont donc homogenes.
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VIl. RESULTATS

1.Epidémioloqgie :

1.1 Fréguence :

L’insuffisance cervico-isthmique au cours de la grossesse représente 0,65% des
grossesses admises au service de Gynécologie Obstétrique de I’'H6pital Militaire
Moulay Ismail de Meknes pendant une période de 5ans.

1.2 Age :

L’age moyen des patientes a été de 24 ans, avec des extrémes variant de 18 a

30ans.

1.3 Origine géographique :

Une nette prédominance des patientes d’origine rurale a été objectivée par
rapport a I’origine urbaine.
80% des patientes de notre série étaient d’origine rurale, opposées a 20%

d’origine urbaine.

origine géographique :

80%

m urbain = rural

Graphique 1 : Répartition en fonction de I’origine des patientes.
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1.4 Niveau intellectuel :

Dans notre série, 3 patientes ont un niveau d'étude primaire ,20 femmes ont un

niveau secondaire et 2 femmes ont un niveau universitaire.

Niveau intellectuel

8%

80%

= primaire secondaire universitaire

Graphique 2 : Répartition selon le niveau d’étude

1.5 Niveau socio-économiqgue :

80% de nos patientes ont un niveau socio-économique moyen.

1.6 Habitudes toxigues :

2 femmes ont des habitudes toxiques : Tabagisme occasionnel.

1.7 ATCD personnels gynéco-obstétriques :

a. Age des ménarches :

La moyenne d’age de ménarche est de 13 ans avec extréme de 10 et 19 ans.

b. Age de début de I’activité génitale :

L’activité génitale dans notre étude était de moyenne de 20 ans avec extrémes
de 17 et 24 ans.
c. Gestité :
Notre étude objective montre une prédominance des nulligeste avec 92% par

rapport aux primigeste avec 8%.
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d. Parité :
92% de nos patientes sont nullipares et 8% sont primipares.

e. Fausse couche :

Dans notre série, une seule femme sur 25 qui a eu une fausse couche.

f. Méthode de contraception :

Dans notre série de 25 cas, 5 femmes prenaient des contraceptifs par voie orale

et 2 femmes utilisaient les préservatifs.

1.8 Antécédents Médicaux :

Notre anamnése n’a objectivé aucun antécédent médical.

1.9 Antécédents chirurgicaux :

Dans notre étude, une patiente sur 25 a bénéficié de conisation et une autre a

mentionné une déchirure cervicale lors un accouchement antérieur.

1.10Antécédents familiaux :

Aucun antécédent familial n’a été détecté.
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2.Données clinigues

2.1 Signes fonctionnels :

Dans notre série, 6 patientes sur 25 soit 24% ont présenté une pesanteur
pelvienne comme motif de consultation

2.2 L’examen cliniqgue :

L’insuffisance cervico-isthmique est de découverte fortuite chez 48% des
patientes lors de la consultation prénatale, alors que 52% qui était symptomatique.

L’examen général trouve des patientes conscientes, apyrétiques, stables sur les
plans hémodynamiques et respiratoires, des chiffres tensionnels normaux avec une
obésité gynoide chez 4 patientes.

L’examen gynécologique trouve des seins de petite taille chez 4 patientes, de
grande taille chez 2 patientes et le reste ont des seins de taille moyenne. Pour le
développement vulvaire, seulement 3 patientes ont des vulves développées, le reste
ont des vulves de taille et d'aspect normal.

L’examen obstétricale au moment du diagnostic de l'insuffisance cervico-
isthmique élimine la présence des leucorrhées et des contractions utérines. Les MAF
sont percus dans 72%, les BCF sont positifs chez les 25 cas qu'on a étudié. Au
spéculum, on a objectivé 2 cas de saignement d'origine endo-utérine avec un col
cervical et un liquide amniotique d'aspect normal. Le TV qui est indolore trouve :

Une dilatation cervicale de 0-2cm dans 76%, et plus que 2cm chez seulement
24% des cas. Généralement c'est une dilatation progressive dans 60% des cas, alors
qu'elle est stationnaire sur 2h de surveillance pour le reste des patientes.

Un col effacé a 50% dans 44%, effacé a 70% dans 32% et non effacé chez 24%
des patientes.

Une protrusion de la PDE au niveau du col dans 28%, intra vaginale dans 12% et
carréement extériorisée chez seulement 4%.

Une PDE intacte chez les 25 cas étudiés.
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AU MOMENT DE LA DECOUVERTE :

6Femmes:24%

19Femmes:76%

E0-2cm Mplus que 2cm

Graphique 3 : La dilatation cervicale lors du I’examen clinique (TV) :

3.Examen para clinigue :

3.1 Imagerie :

L’échographie sus pubienne objective une grossesse mono-faeetale chez les 25
patientes avec une activité cardiaqgue positive et une morphologie feetale d'aspect
normal.la biométrie fcetale correspond a I’dge gestationnel. Le placenta est latéro-
fundique dans 64%, antéro-fundique dans 32% et fundique chez 4% des patientes. Le

liquide amniotique est de quantité normale chez les 25 cas.

L’échographie endovaginale trouve :
24% des patientes ont une longueur cervicale de 2-3cm et 76% <2cm.

Tableau 1 : mesure échographique de la longueur cervicale :

Longueur du col Moins de 2cm | 2a 3 cm 3a4cm Plus que 4cm

Nombre de Femme 18 7 0] 0]
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76% des patientes ont une dilatation cervicale de 0-2cm, 2cm chez 16% et plus

que 2cm chez 8% des patientes.

Tableau 2 : mesure échographique de la dilatation cervicale :

Dilatation du col O0a2cm 2cm Plus que 2cm
Nombre de Femme 19 4 2
3.2 Biologie :

Les bilans biologiques ont montré les résultats suivants :

ECBU positif a E. coli chez 24% des cas.

Hyperleucocytose dans 32%.

CRP de 20-30mg/I dans 20%

Prélevements vaginaux stériles

Anémie al10g/dl chez 12% des patientes et de 10-11g/dl chez 24%.

Glycémie et ionogramme sans anomalies
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4.Données du cerclage a « chaud » :

Durant une phase expectative de 48h, un traitement médical a été administré
comme phase préparatoire a base d’antispasmodique, par la suite I'ensemble des
patientes ont bénéficié d'un rasage, une toilette vulvo-vaginale, une tocolyse par B
mimétique chez 76% des patientes et Adalate pour le reste, et une sédation avant la

réalisation du cerclage selon la méthode de McDonald a un age gestationnel moyenne

estimer de 25 SA(19-29SA).

19 SA 225A 255A 27SA 28SA 29SA
I'age gestationnel par semaine d'aménorrhée(SA)

(&)

w

nombre de femme
IS

N

=

Graphique 4: Le terme de cerclage

4.1 Le suivi post cerclage :

La surveillance apres le geste détecte :

Une hypotrophie fcetale a été constatée chez une patiente de petite taille ainsi
qu'une macrosomie feetale découverte a 30SA.

Une infection urinaire a E. coli chez 4 patientes.

Un diabéte gestationnel non équilibré par un régime alimentaire indiquant une

insulinothérapie de 30UlI/j repartie sur 3prises équitables.
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4.2 Les complications du cerclage :

Les complications précoces sont marquées par une hémorragie de faible
abondance chez une patiente en rapport du fils non bien serrés, et la rupture
des membranes qui est d'origine traumatique pour 2 patientes présentant une
protrusion de la PDE, et réactionnelle pour une patiente en rapport d'infection
urinaire.

Les complications tardives rencontrées sont la chorioamniotite chez une
patiente présentant une infection urinaire, et I'endométrite apres révision

utérine pour rétention placentaire chez une autre patiente.

1 cas d'endométrite

3 cas de RPM

1cas de
chorioamniotite

1cas d'hémorragie

m RPM Hémorragie Chorioamniotite ®Endométrite

Graphique 5 : Les complications du cerclage
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4.3 Le décerclage et I’'accouchement :

Le décerclage a été programmé chez 6 patientes a 36SA et forcer chez 19
patientes Secondaire a l'entrée en travail avec des CU entre 30SA et 34SA avec un
terme gestationnel de décerclage estimer de 34,8SA (30-36SA).

La voie d'accouchement est basse pour 24 patientes alors qu'un seul cas de
césarienne dans un contexte de SFA.

Tableau 3 : terme gestationnel lors du décerclage :

Age de décerclage 30a34SA 36SA

Nombre de femme 19 (forcées) 6 (programmeées)

5.L’issue des grossesses :

Dans I’ensemble des patientes étudiées, 24 ont accouché par voie basse (dont
8 cas d’épisiotomie, 4 cas d’usage de ventouse et 3 cas d’usage de forceps) et une
seule patiente est accouchée par une césarienne dans le cadre de souffrance foetale
aigue.

Le terme d’accouchement était a terme pour 5 patientes et prématuré pour le

reste.

28-32SA

20%

32-34SA
28%

34-37SA
40%

Graphique 6 : L’issue de grossesse :
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6.Evolution :
Le cerclage a « chaud » a permis de prolonger de terme gestationnel d’une

moyenne de 9.88SA avec des extrémes de 6-15SA avec un taux de prématurité avant

10SA 11SA 12SA 13SA 15SA
Délai par semaines d'aménorrhées (SA):

37SA estimer de 80%.

SN

Nombre de femme
N w

[N

Graphique 7 : Délai entre cerclage et I’'accouchement :
Les complications maternelles d'accouchement sont la déchirure vaginale pour
2 patientes et la déchirure cervicale secondaire a I'usage de forceps pour une autre.
Les complications néonatales sont la mort post-partum pour 3 cas et la maladie de
membrane hyaline chez les 20 nouveaux nés prématureés.

Le taux de survie néonatale est de 88%.

mort post-partum 12%
Maladie des

membranes hyaline

Sans 80%

complication 8%

Graphique 8 : L’évolution post-partum des nouveaux nés :
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DISCUSSION
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I. Epidémioloqgie :

A.Fréquence :

L’incompétence cervicale ou béance cervico-isthmique concerne 0,5 % des
femmes enceintes. Elle est responsable de 15 a 25 % des pertes foetales du second

trimestre (68,69) et est une cause majeure d’accouchements prématurés (70).

B.Age :
Les patientes bénéficiant d’un cerclage « a chaud » sont en moyenne agées de
24ans, plus jeune que la littérature vienne nous limiter entre 26 ans et 30 ans. (71)

(72) (73)

C.ATCD personnels gynéco-obstétriques :

Dans la littérature, I’'anamnese obstétricale retrouve un ou des antécédents
d’avortements tardifs pour 13% a 19% des patientes (74) (75). Cependant notre étude
comportant 92% de primigeste n’a pas trouvé de tels antécédents et seulement 8 %
des patientes avaient présenté des antécédents gynéco-obstétricaux :

@ 4% de conisation au deuxiéme trimestre : constituant un facteur de risque de la

béance cervico-isthmique. (75)

@ 4% de fausse couche spontanée au 1¢ trimestre par rapport a 41.5 % retrouvées
dans une étude rétrospective a propos de 106 cas publiée par Mourali M en

2012 (76).

D. Motif de consultation :

La littérature parle de protrusion des membranes, des pertes vaginales, des
métrorragies, une sensation de pesanteur pelvienne et une pollakiurie comme
éventuels symptémes de I'insuffisance cervico-vaginale (77), ce qui correspond en
partie a notre étude ou 52% des patientes ont présenté une pesanteur (24%) et une

protrusion des PDE (28%) [16% :au niveau du col, 12% : intravaginale].
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I[I. Diagnostic clinique :

Le diagnostic d’insuffisance cervicale est difficile & établir en raison du caractére
multifactoriel du travail prématuré, d’ou le fait d’étre suspecté de facon rétrospective
surtout lorsqu’il existe un ou plusieurs facteurs de risque a I’'interrogatoire.

Notre étude n’a trouvé que 8% des cas (G1P1) ayant des facteurs de risque
(notion de conisation et notion FC au 1¢' trimestre). Cependant 92% des patientes sont
nulligestes.

En comparant avec les résultats de Delabaere en 2011(78), on trouve que
I’examen clinique objective la présence d’une pesanteur sans contraction utérine dans
24% vs 34% ayant en plus de la pesanteur des CU de faible intensité, d’une protrusion
des membranes dans 28% vs 56% (PDE intacte chez toutes les patientes) et d’un
effacement total du col utérin dans 13% selon Delabaere, alors que notre étude n’a
trouvé aucun cas d’effacement total (chez 44% :col effacé a 50%, chez 32% : col effacé
a 70% et les 24% qui reste : col non effacé).

Concernant la dilatation cervicale, stupin et al en 2008 (72) ont trouvé une
moyenne de dilatation cervicale déterminée manuellement estimé de 2.75cm (0.5-
5.0cm), alors que dans notre étude 76% des patientes ont une dilatation cervicale
moins de 2cm et 24% dépassent les 2cm au TV.

Une dilatation cervicale en I’absence d’antécédents maternels de contractions,
avec ou sans rupture des membranes, est considérée comme étant équivalente a un

diagnostic d’insuffisance cervicale.
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I1l. Diagnostic paraclinigue :

L’identification du raccourcissement cervical (79), de I’effacement du col et la
dilatation cervicale manifeste (80) représente la constatation clé pendant la grossesse
en cours, surtout chez les patientes asymptomatiques.

Méme en l’absence d’effacement, une longueur cervicale (déterminée par
échographie) inférieure a 25 mm avant 27 semaines de gestation (81,82) entraine une
hausse du risque de fausse couche ou d’accouchement préterme et est considéré
comme seuil le plus discriminant pour séparer le groupe a risque élevé d’AP du groupe
a bas risque. (82-88).

L’échographie endovaginale a objectivé une longueur cervicale raccourcie a
moins de 2cm dans 72% des cas et une dilatation cervicale >2cm dans 24% des cas,
constituant une menace d’accouchement prématuré sévéere chez les 72% et de sévérité
moyenne pour le reste.

Les bilans biologiques ont objectivé 24% des ECBU positifs (E. coli) vs 9.37%
(Staph. Aureus) retrouvé par Delabaere (78), des prélevements vaginaux stériles vs
6.25% positifs (candida albican et Staph. Aureus) et un CRP tres élevé chez 20% vs
6.25%. Outre que ca notre étude a découvert une hyperleucocytose (32%) et une

anémie (12%).
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Tableau 4 : Comparaison des données de I’examen cliniques et paracliniques avec

d’autres études rétrospectives :

Nom et année | Delabaereet Yi. ﬁfg_et Y.e(tiz\llus S.Aoki et | Li-Qiong Zhu et Zﬁt(;:
d’'étude al 2011 q al 2014 Hui Chen 2015
(N° descas) (32cas) &l ol 20 (15cas) (158cas) 20
(43cas) (20 cas) (25cas)
L’age moyen des | 29ans 2lans 29.3ans 33ans i 24ans
patientes (17-43) (20-40) | (21-38) | (27-a2) | 2218ans(23-27) | 1840
FC1¥ T :28%
FC 2¢me o - Parité :
T:13% gczztl)iér-nent 3.1 PDE - FC1*
Curetage :31 vaginal (0-7) 46 70/' T:4%
Antécédents et % mat?co'l'de FC. 11 Mll,l|tioal’ité Parité : 0.52 Co - 4%
- AP: 19% : * | (0-9) P o, | FC:1.63 DC :4%
Symptomes Malf. U : 139 | S2dnement | o dans 53.3% | 4 ) 52%:
. ERO vaginal ou o Co:0% :
PDE : 56% douleur 90%. AP 33.3% PDE ou
Col abdominale pesanteur
effacé :13%
76% <2c
m
. . 3cm 16% :2cm
Ee'r'\";‘ffa'ﬂoe” 22%>2cm | (2-8¢m) ?é?—,gcr:]m) 1-4cm (21397‘1?,,) 8% >2cm
25%>3cm L ongueur
<
2cm :72%
FC : fausse couche,
AP : accouchement prématuré,
Malf.U : malformation utérine,
PDE : poche des eaux
DC : déchirure cervicale, Co : conisation
M.BOUZIANI Tarik 55



Cerclage a chaud du col utérin : Indications et résultats Thése N°:045/18

IV. Complications :

Selon la littérature, la principale complication précoce est la rupture
traumatique ou réactionnelle des membranes représentant 4,4 % dans I’étude
d’Althusius (89) et 24% dans une étude rétrospective unicentrique de Marion Peyregne
a la maternité de Port-Royal (90), alors que notre étude a objectivé 12% de RPM (8%
traumatiques et 4% réactionnelle 3 semaines apreées cerclage aves notion d’infection
urinaire). En outre I’hémorragie est retrouvée dans seulement 4% des cas, alors qu’elle
est rarement trouvée dans la technique de McDonald par rapport a la technique de
Shirodkar (91,92).

Cependant, la principale complication tardive est la chorioamniotite qui atteint
14,8 % selon Benifla et al. (75) et16 % selon Delabaere et al. (74), notre étude a signalé
en plus de la chorioamniotite représentant seulement 4% (3 semaines aprés cerclage
avec notion d’infection urinaire),4% des cas d’endométrite (notion de révision utérine

pour rétention placentaire).

V. Evolution :

En raison de I'urgence de cette situation, la plupart des études concernant ce
type d’indication de cerclage sont de type observationnelles ou rétrospective et/ou
portent sur de petites séries.

Lipitz et al en 1996 (93), faisaient 32 cerclages entre 17 et 25 SA pour col effacé
et dilaté chez des femmes sans contractions utérines. Treize femmes (41 %) ont
accouché avant 24 SA. Le terme moyen d’accouchement était de 28,5 + 5,8 SA pour
I'ensemble du groupe. Pour les 19 femmes qui avaient atteint le seuil de viabilité, le
terme moyen d’accouchement était de 32,3 + 4,4 (25 a 38 SA) avec 4 décés au cours
de la période néonatale. Le taux de survie global était de 47 %.

Bénifla et al. (75) en 1997, 34 cerclage a chaud ont été faite pour 34 patientes

(aprés 20 SA) vue des modifications cervicales notables (col dilaté > 2 cm avec des
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membranes bombantes sans RPM). Le terme moyen au moment du cerclage était de
22,1 SA et le terme moyen d’accouchement était de 35,7 SA (17,6 % < 28 SAet 17,6
% entre 28 et 37 SA). Le taux de survie néonatale était de 86,5 %, avec 5 décés parmi
les 37 nouveau-nés et une évolution favorable pour les autres.

Stupin et al (2008) ont rapporté une cohorte de 161 patientes présentant une
poche des eaux prolabée entre 17 et 26 SA (72). Chez les 89 patientes ou un cerclage
avait été réalisé, la durée de la grossesse était significativement allongée par rapport
a celles ou la prise en charge était limitée a un simple repos avec tocolyse et
antibiothérapie (41 j versus 3 j. Lorsqu’un cerclage était réalisé, 72 % des enfants
quittaient le service vivants versus25 %.

On retrouve en revanche dans la littérature, de nombreux essais qui se sont

Intéressés au cerclage a chaud (94). Les résultats de notre étude, obtenus apres
cerclage du col utérin a chaud type Mc Donald au cours du deuxiéme trimestre de la
grossesse sont aussi encourageants par rapport aux résultats obtenus en 2011 par
Delabaere et al, en termes d’age moyen d’accouchement (34,88 SA vs 33.1 SA), délai
moyen entre le cerclage et I’accouchement (9,88 SA vs 10.7 SA), la survie néonatale

(88% vs 80%), taux de prématurité (tableau) et le nombre de mort feetale in utero (O vs

7 cas).
Tableau 5 : L’issue des grossesses :
S. Abo- | Y. Cavus ) Li-Qiong Notre
Terme Delabaere S. Aoki et al )
) Yaqoub et | etal en Zhu et Hui étude
gestationnel | etal 2011 2014
al 2012 2013 Chen 2015 2017
<24 SA 0% 9% 0% 8.23% 0%
80% de
<28 SA 22% 27% 20% _ 12.66% 0%
prématurité
<32 SA 37% 18% 30% 29.11% 12%
dont 20%
<34 SA 41% 0% 0% 0% 28%
<24SA
<37 SA 53% 9% 45% 39.24% 40%
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Tableau 6 : Comparaison de I’évolution du cerclage a chaud avec d’autres études

rétrospectives

Nom et

année | Cockwell | Stupinet | Delabaere Yi. '3‘58_ - Y.e(t:z;\l/us S. Aoki et ZLhIl_JQeECOI[:?Ji 'gltzt(;:

d’étude 2005 al 2008 et al 2011 alq2012 2013 al 2014 Chen 2015 2017

(“iag)&‘ hzezg) | s (82cas) | (43cag | (20cas) (e (158cas) | (25cas)
L%r;"eﬁ " (Zfé15_SA 22 SA 22,6 SA (2ng slaca | 2265A | 21458A | 25SA
crtage | 269 (18-26) (16.1-274) | 3680y (15.9-26.1) | (18-27) (19-29)
Terme
moyen de 331SA 31SA 30.3S5A 34.85A
décerclag | 30,1SA | ,acn (18413 | o0 353SA | 324SA | (25— (30-
eou (21-37,2) SA) (25-39SA) | (19.4-41.6) | 39.65A) | 36SA)

, 38SA)
d’accouch
ement
Taux de 0 0
survie >70% 2% 80% 83.7% 90% 82.28% 88%
néonatale

0,
ChA 5% : Ch.A é‘éS/" de
Complica | 54%: o t'ére' 16% - ChA 16.2%: 5% :RPM | 53.5%: 0 6i°/ ) 4% :
tions ChA , . 0. M chaA 10%: mort | Ch.A D=7 | ChA
d’ exclusion fodale OP 1.25%:
TVP

Ch.A : chorioamniotite.

DC : déchirure cervicale.

OP : cedeme pulmonaire.

TVP : thrombose veineuse profonde.

On peut conclure d’aprés cette comparaison avec les résultats rapportés pour

I’ensemble des expériences de cerclage a « chaud » marqués dans la littérature, que

notre expérience a réussi de faire prolonger la grossesse des patientes étudiées, avec

une issue et évolution satisfaisante.

M.BOUZIANI Tarik

58




Cerclage a chaud du col utérin : Indications et résultats Thése N°:045/18

VI. Facteurs pronostigues :

Dans la littérature on note que les patientes symptomatiques ont une grande
tendance a développer des infections préopératoires et un age gestationnel moins que
32SA ainsi que des contractions postopératoires par rapport aux patientes
asymptomatiques ce qui rend les résultats du cerclage a chaud chez cette catégorie
de plus en plus modeste (99).

Fortner et al. (95) en 2011 montraient qu’un col dilaté a 20 mm au moment du
cerclage était associé a un terme moyen d’accouchement plus faible que lorsque la
dilatation du col était inférieure a 20 mm (27,0 SA vs 35,6 SA).

Vaisbuch et al (96), ont montré qu’en I’absence de cerclage chez les patientes
ayant un terme gestationnel entre 14 et 28 SA avec col non mesurable a I’échographie
car il est effacé, 75 % accouchent avant 32 SA et I’intervalle médian entre la découverte
du col effacé et I’accouchement était de 20,5 jours (35 %accouchent dans les 15 jours).
Le pronostic est d’autant plus sombre que cette situation est découverte tét et qu’un
sludge est mis en évidence a I’échographie dans le liquide amniotique.

Guducu et al., en 2013, avaient montré dans une série de 25 femmes que la
présence d’un prolapsus des membranes dans le vagin était plus défavorable que
lorsque la poche des eaux atteignait I’orifice externe du col avec une diminution du
taux d’enfant vivant (31,3 % vs 64 %) (97).

Selon Namouz and Gupta (98) les facteurs de mauvais pronostics du cerclage a
chaud sont : la protrusion des membranes, les infections, les facteurs de risques
anamnestiques et les symptdmes évocateurs d’insuffisance cervicale.

Une étude francaise menée par Delabaere en 2011, a analysé les facteurs de
bon pronostic dans les cerclages réalisés en urgence (100). La survie postnatale a 28
jours est améliorée en I’'absence de métrorragies, lorsque le col n’est pas totalement
effacé, la dilatation cervicale est inférieure a 2 cm, en I’'absence de protrusion des

membranes et lorsque I’age gestationnel est plus avancé.
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Tableau 7 : Les facteurs pronostics du cerclage a chaud :

Absence de symptomes maternels
(métrorragies en cour de G, douleurs
pelviennes),

col non totalement effacé,

Dilatation cervicale de < 2 cm,

Absence de protrusion des membranes

AG avancé lors de l'intervention

Primiparité

ATCD de MAP

marqueurs infectieux douteux
=> Chorio-amniotite histologique

(dans 70 a 80 % des échecs)

Geste realisé tot dans la grossesse
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CONCLUSION

M.BOUZIANI Tarik 61



Cerclage a chaud du col utérin : Indications et résultats Thése N°:045/18

Le diagnostic de I'insuffisance cervicale est difficile a affirmer car les critéres
diagnostiques ne sont pas clairement définis et les outils actuellement disponibles ne
mettent en évidence que les insuffisances anatomiques.

Devant les difficultés de définir des criteres diagnostiques consensuels, les
éléments importants restent I’histoire clinique et les données échographiques.

La prise en charge des patientes présentant une insuffisance cervicale au
deuxiéme trimestre de la grossesse, est un réel défi. La réalisation de ce cerclage « a
chaud » est un espoir pour le couple de voir se prolonger la grossesse.

Les obstétriciens réticents a cette pratique, mettent en avant les accouchements
extrémement prématurés engendrés en voulant a tout prix éviter la fausse couche,
ainsi que les complications générées.

Les indications de cerclage a chaud doivent rester exceptionnelles et se discuter
au cas par cas avec I’équipe obstétricale et la patiente.

Une anamnése rigoureuse et un bilan materno-foetal complet permettront
d’exclure les autres causes d’AP afin de sélectionner uniquement les patientes qui
présentent une véritable insuffisance cervicale.

Plusieurs études ont montré I'intérét du cerclage a « chaud », en termes de
prolongation et I'issue de la grossesse, chose qui a été confirmé d’aprés notre
expérience au service de Gynécologie Obstétrique de I’H6pital Militaire Moulay Ismail

de Mekneés.
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Résumeé :

Introduction :

Le cerclage du col utérin est une technique chirurgicale qui consiste a insérer
autour du périmeétre du massif cervical de I'utérus un dispositif (fil ou bandelette),
dans le but de renforcer son intégrité et maintenir sa fermeture pour prévenir ou
limiter la survenue de perte feetale ou d’accouchement prématuré spontané.

L’objectif de cette étude était d’étudier les indications et les résultats du
cerclage a « chaud », réalisé au deuxieme trimestre de grossesse pour incompétence
cervicale.

Patientes et méthodes :

C’est une étude rétrospective sur I’évolution des grossesses ayant eu un
cerclage en urgence entre 19 et 29 semaines d’aménorrhée (SA), étalée sur une
période de cing ans du premier Janvier 2010 au 30 décembre 2015 dénombrant 25
dossiers de patientes ayant une insuffisance cervicale et prises en charge au service
de gynécologie- obstétrique Hopital militaire Moulay Ismail Meknés.

L’étude des dossiers a permis :

Le recueil du profil épidémiologique,

Le motif de consultation et les circonstances de découverte,

Les éléments cliniques et paracliniques qui sont en faveur du diagnostic de
I’insuffisance cervicale,

La recherche des contre-indications du cerclage a « chaud »,

Les indications et les modalités de la réalisation du cerclage,

Les complications du geste et la surveillance post-opératoire jusqu’au
accouchement,

Les résultats du cerclage.

Résultats-discussion :

La description des résultats de I’expérience du service de gynécologie-
Obstétrique Hoépital militaire Moulay Ismail seront présentés avec discussion en
comparaison aux données de la littérature avec une revue bibliographique

systématique.
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ABSTRAT :

Introduction :

Cervical cerclage is a surgical technique that involves inserting around the
perimeter of the cervical cervix of the uterus a device (wire or strip), in order to
strengthen its integrity and maintain its closure to prevent or limit the occurrence of
fetal loss or spontaneous premature birth.

The aim of this study was to study the indications and the results of emergency
cerclage performed in the second trimester of pregnancy for cervical incompetence.

Materials and Methods :

This is a retrospective study spread over a five-year period from January 1st,

2010 to December 30th, 2015, counting 25 patients with cervical insufficiency
and managed by Gynecology and Obstetrics at the Military Hospital Moulay Ismail
Meknes.

The study of the files allowed :

The collection of the epidemiological profile,

The reason for consultation and the circumstances of discovery,
The clinical and paraclinical elements in favor of the diagnosis of cervical insufficiency,
The contraindications of emergency cerclage,

The modalities, the indications of the emergency cerclage,

Complications incurred and postoperative monitoring until delivery,

The results of the emergency cerclage.

Results-Thread :

The description of the results of the Gynecology-Obstetrics Military Hospital
Moulay Ismail's experience will be presented with discussion in comparison with

the literature data with a systematic bibliographic review.
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Annexe

Fiche d’exploitation :

Age :
Origine :

Rurale :
Urbaine :

Niveau intellectuel :

Primaire :
Collége /lycée :
Universitaire :

Niveau socio-économique :

Bas niveau :
Moyen :

Habitudes toxiques :

ATCD personnels gynéco-obstétriques :

Age de ménarche :

Age de début de I'activité sexuelle :

Gestiteé :

Parité :

ATCD de fausse couche :

Contraception : Orale : Préservatif : DIU :
Date du début de suivi :

ATCD chirurgicaux

Conisation :
Amputation cervicale :
Autres :

Tares associées

Obésité :
HTA :
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Diabete :
Autres :

ATCD familiaux

Obeésité :
HTA :
Diabéte :
Autres :

Motif de consultation /Circonstance de découverte :

Pesanteur :6femmes
Contraction utérine : aucune
Protrusion de la PDE :

@ Au niveau du col :

@ Intravaginale :

@ Extériorisée :
Découverte fortuite au TV :

Examen clinigue :

v Ex. Général :

Score de Glasgow :
Température :
Chiffres hémodynamiques et respiratoires :
Chiffres tensionnels :
Taille et poids :
Vv Ex. Gynécologique :

Ex. Seins :
Ex. vulvaire :

v Ex. Obstétrical au moment du diagnostic :

AG au moment du diagnostic

Nombre de femme

Contractions utérines :
Mouvements foetaux :

Bruits cardio-feetaux :
TV :
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@ Dilatation progressive :

Stationnaire :

Dilatation >2cm :

@ Dilatation 0-2cm :
@ Longueur du col :
@ PDE :
@ Protrusion de la PDE : Au niveau du col :
Extériorisée :
Spéculum :

@ Leucorrhées :

@ Saignement :

@ Col et liquide amniotique :
@ PDE :

Ex. Radiologiques :

v Echo. Obstétricale :

Biométrie :

Activité cardiaque :
Morphologie feetale :
Grossesse mono-feetale :

Intra vaginale :

Grossesse gémellaire :

Placenta : latéro-fundique : antéro-fundique : fundique :
Liquide amniotique : (quantité)
v Echo. Endovaginale :
Longueur du col <2cm 2a 3 cm 3a4cm > 4cm
Nombre de Femme
Dilatation du col 0a2cm 2cm > 2cm

Nombre de Femme

Ex. Biologigues :

NFS :

CRP :

ECBU :

Préléevement vaginal :

Glycémie et lonogramme :
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La réalisation du cerclage a « chaud » :

Traitement médical regu :

Sédation et/ou anesthésie :

Age de cerclage

Nombre de Femme

Tocolyse prophylactique pendant48H : (B mimétique ou Adalate) :

Durée du séjour :

Complications du cerclage

Précoces :

Tardives :

Suivi de la grossesse :

Clinique-échographique :

Biologique :

%)

Q 8 8 Q. Q.

Décerclage :

NFS :

CRP :

Prélévement vaginale :
ECBU :

Glycémie :

Protéinurie :

Le nombre programmé :

Le nombre forcé :

Age de décerclage

Nombre de femme
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Issu de la grossesse :

Accouchement a terme :
Accouchement prématureé :

Terme de
Cerclage
Terme
D’accouchement

NB : Chaque X représente une femme

Délai entre cerclage et I’accouchement :

Délai en SA
Nombre de

femme

Voies d’accouchement :

Le nombre de la voie basse :
Le nombre de césarienne :

Complications maternelles de I’'accouchement :

Complications fcetales :
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