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INTRODUCTION

En France, 60 000 enfants soit 7,4 % naissent avant 37 semaines
d’aménorrhées (SA) chaque année. Une naissance prématurée sur deux
survient aprés un travail spontané. La prématurité spontanée est donc un
probléeme majeur de santé publique car elle est la principale cause de morbi-
mortalité périnatale.

La menace d’accouchement prématurée est définie en 2002 par le CNGOF
comme survenant entre 22 SA et 36 SA et 6 jours et se caractérisant par
I'association de modifications cervicales et de contractions utérines (CU)
réguliéres et douloureuses qui conduisent a 'accouchement prématuré (AP)
en I'absence d’intervention médicale.

La fausse couche tardive (FCT) est I'expulsion spontanée d’'une grossesse
entre 14 SA et 22 SA, elle complique moins de 1 % des grossesses, mais ne
peut étre négligée lorsque 'on voit les conséquences psychologiques qu’elle
peut avoir sur la patiente.

Une des principales causes de I'AP et de la FCT est l'insuffisance cervicale.
Le cerclage cervical est un des moyens permettant de lutter contre les
complications liées a cette malformation cervicale. Les indications du cerclage
sont réparties en trois catégories : le cerclage sur antécédents, le cerclage
écho-indiqué pratigué en cas de constatation échographique d’un
raccourcissement et/ou d’'une dilatation du col au cours d’'une grossesse et le
cerclage a chaud qui correspond au cerclage en urgence, thérapeutique,
réalisé en cas de diagnostic clinique d’un col largement modifié avec plus ou
moins protrusion de la poche des eaux (PDE).

Les recommandations frangaises ne sont pas en faveur du cerclage cervical
des patientes présentant des grossesses multiples, pourtant I'équipe
bordelaise de la maternité a I'expérience des cerclages sur grossesses
multiples.

Nous nous sommes interrogés sur l'intérét du cerclage chez les patientes
présentant des grossesses multiples. Pratiquons-nous trop de cerclages sur
grossesses multiples a Bordeaux compte tenu du risque que ce geste fait

courir aux patientes ? Ou bien les recommandations nationales sont-elles
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fondées sur des études peu puissantes n’ayant pas su mettre en avant l'intérét
du cerclage sur grossesses multiples ? Nous avons donc souhaité évaluer la
pratique du cerclage sur grossesses multiples au CHU de Bordeaux, afin de
savoir si le cerclage apportait un réel bénéfice a I'enfant a naitre en diminuant
la prématurité liée a linsuffisance cervicale, ou si au contraire, le cerclage
engendrait des complications maternelles telles, qu’il était préférable de ne
pas le réaliser.

Pour répondre a cette problématique, nous avons voulu dans un premier
temps réaliser un essai clinique randomisé en créant un premier groupe :
patientes enceintes de grossesses gémellaires cerclées a chaud, et un
deuxieme groupe témoin : grossesses gémellaires non cerclées.
Malheureusement, plusieurs obstacles ne nous l'ont pas permis. Tout d’abord,
le nombre de patientes cerclées au CHU sur grossesse gémellaire est faible,
il aurait fallu réaliser une étude a échelle nationale, multicentrique incluant un
grand nombre de sujets. D’autre part, il est éthiquement non envisageable de
proposer un traitement a un groupe et I'expectative a un autre lorsque la
majorité de I'équipe médicale a la conviction que le cerclage présente un
intérét médical pour les patientes.

Cependant ce sujet méritait d’aprés nous d’étre exploré et nous avons alors
décidé de réaliser une étude descriptive et monocentrique sur I'observation
des grossesses multiples cerclées suivies au CHU de Bordeaux entre janvier
2000 et novembre 2016.
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1) ACCOUCHEMENT PREMATURE ET
FAUSSE COUCHE TARDIVE

1.1. PREMATURITE

e Définition de la prématurité

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, la prématurité est définie par une
naissance avant 37 semaines d’aménorrhée (SA). Le terme de la grossesse
étant estimé par une échographie réalisée au premier trimestre de la
grossesse dans la grande majorité des cas. Chaque année, 15 millions de
bébés naissent prématurément soit 11 % des naissances vivantes. Ces
naissances sont a l'origine de prés d’'un million de décés par an en 2015, les
complications des naissances prématurées sont la cause principale de
mortalité chez les enfants de moins de 5 ans.

Le pronostic de ces enfants est trés variable en fonction du degré de
prématurité, il existe plusieurs classifications de la prématurité en fonction de
'age gestationnel (1), 'Organisation Mondiale de la Santé utilise les sous-

catégories suivantes:

- prématurité extréme (< 28 semaines)
- grande prématurité (entre la 28° et 31SA + 6 jours)
- prématurité modérée ( de 32 SA a 33 SA + 6 jours)

- prématurité tardive (entre la 34° et 36 SA + 6 jours).

¢ Incidence de la prématurité

Les estimations du taux de prématurité a I'échelle mondiale se heurtent a de
trés nombreuses difficultés, en particulier a I'absence de d’enregistrement
systématique des naissances, a des estimations de terme imprécises et a des
erreurs de classement entre naissances sans vie et naissances vivantes. Au
niveau mondial on estime le nombre de naissances avant 37 SA a 15 millions
sur 'année 2010 soit 11% des naissances vivantes, avec 85 % de prématurité

modérée ou tardive, 10% de grande prématurité et 5 % de trés grande
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prématurité. En France, une enquéte nationale périnatale de 2010 relevait
7,4% de naissances avant 37 SA soit 60 000 dont 12 000 avant 32 SA. Ces
naissances prématurées sont dues en France pour moitié a une prématurité
spontanée (mise en travail spontanée ou rupture prématurée des membranes)
et pour moitié a une prématurité induite ou médicalement consentie. Dans les
pays développés, l'incidence de la prématurité est en augmentation chaque
année a cause des techniques de procréation médicalement assistée qui
engendrent de nombreuses grossesses multiples. La prématurité est donc un

probléme de santé publique.

1.2. FAUSSES COUCHES TARDIVES (FCT)
e Définition

La FCT est définie par le CNGOF par I'expulsion spontanée d’une grossesse

supérieure ou égale a 14 SA et inférieure a 22 SA.

Une menace de fausse couche tardive (MFCT) est définie par des
modifications cervicales plus ou moins associées a des CU a un terme
supérieur ou égal a 14 SA et inférieur a 22 SA. Cette MFCT peut survenir alors

que la PDE est intacte ou rompue.
* Incidence

Le risque de FCT est difficile a évaluer du fait de I'absence de définitions
précises avant 2014 et de nombreuses études regroupant les pertes feetales
aprés 15 SA sans distinction entre FCT et mort foetale in-utéro (MFIU). De
plus, aucune étude de ce type n’a été réalisée sur une cohorte frangaise. Au

Canada, on estime le risque de FCT a 0,4 % contre 0,9 % au Japon (2).
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1.3. FACTEURS DE RISQUE D’AP ET DE FCT

1.3.1. Mode de vie et régles hygiéno-diététiques

1.3.1.1. Activité professionnelle
Les patientes travaillant plus de 40 heures par semaine ou ayant une activité

physiquement éprouvante présentent une Iégére augmentation du risque d’AP (3).

1.3.1.2. Tabac

Le tabac est un facteur de risque de prématurité spontanée. L’intervention de
sevrage tabagique est associée a une diminution de 14 % de la prématurité
alors que les substituts nicotiniques seuls n'ont pas d’effet sur le terme de 'AP
(4).

1.3.1.3. Les troubles psychologiques

La dépression, I'anxiété, le stress maternel sont significativement associés a

la prématurité globale (5).

1.3.2. Les facteurs socio-démographiques maternels

1.3.2.1. Age maternel

Le risque global de prématurité augmente chez les patientes de moins de
18 ans (Odds Ratios (OR) ajustés : 1,2 a 1,5). Le jeune age maternel est plus
fréquemment associé a la prématurité spontanée (6). Le risque de prématurité
induite est augmenté chez les patientes de plus de 35 ans (OR ajustés : 1,1 a
1,6) et surtout celles de plus de 40 ans (OR ajustés 1,2 a 1,8). Cette
augmentation du risque a été retrouvée pour les multipares et pour les

primipares (7).

1.3.2.2. Index de masse corporelle (IMC)
En France, les résultats de I'enquéte nationale périnatale de 2010 montrait
que 9,9 % des patientes incluses avaient un IMC pré-conceptionnel supérieur

ou égal a 30 et que chez ces femmes, le risque de prématurité globale et
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spontanée n’était pas different du groupe de référence (IMC 18,5-24,9), alors
que le risque de prématurité induite était plus élevé (8). De méme, un IMC

inferieur a 18,5 est associé a une augmentation de la prématurité globale (9).

1.3.2.3. Origine ethnique

Des études réalisées aux Etats Unis ont retrouvé des variations du taux de
prématurités en fonction de l'origine ethnique des patientes : 10 % des
patientes « blanches », contre 11 % d’ « hispaniques ». Les raisons expliquant
les différences de prématurité selon le groupe ethnique sont encore mal
connues. La principale hypothése est celle de conditions socio-économiques
variables selon le groupe ethnique (10).

En France, il n’a pas été prouvé qu'il existait des variations en fonction de la

nationalité des patientes (11).

1.3.2.4. Situation socio-économique

Un faible niveau d’éducation, soit inférieur ou égal au premier cycle, est
associé a une augmentation du risque de prématurité globale [ OR =1,7 a 1,9,
IC 95 % ( 1,2-2,7)]. Il en est de méme pour les faibles revenus qui sont

associés a une augmentation du taux de prématurité (11).

1.3.3. Antécédents maternels gynécologiques et
obstétricaux
1.3.3.1. Procréation médicalement assistée

Le taux d’AP augmente chez les patientes ayant bénéficié d’'une fécondation in vitro
avec ou sans ICSI (micro injection intra-cytoplasmique de spermatozoide). La
fréquence élevée de grossesses multiples explique en partie ce résultat, mais il est
également associé a un effet indépendant du nombre de feetus car 'augmentation
de lincidence de la prématurité est également augmentée en cas de grossesse

monofcetale obtenue par AMP (12).
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1.3.3.2. Intervalle entre deux grossesses
Le risque d’AP est significativement plus élevé pour un intervalle entre

naissance et conception suivante si le délai est inférieur a 6 mois (13).

1.3.3.3. Antécédents d’AP et de FCT

Le risque global de prématurité est augmenté en cas d’antécédent d’AP ou de
FCT, il s’agit du facteur de risque le plus important, systématiquement retrouvé
dans les études, méme aprés ajustement des facteurs de confusion socio-
économiques. Chez les multipares, un antécédent d’AP ou de FCT multiplie
par 2 a 5 le risque de nouvel accouchement prématuré. Ce risque augmente
lorsque le nombre d’AP augmente et lorsque I'antécédent d’AP est trés
précoce ou concerne une grossesse monofcetale (14). Ainsi, le risque de
récurrence est de 15 % pour les femmes ayant un seul antécédent d’AP et de

32 % pour celles ayant deux antécédents d’AP (15).

1.3.3.4. Antécédents d’interruption volontaire de grossesse (IVG)
La pratique d’'une ou plusieurs IVG chirurgicales a été corrélée au risque d’AP
dans des études anciennes ou rétrospectives, toutes techniques chirurgicales
confondues, curetage ou aspiration (16). En revanche la différence entre les
patientes ayant un antécédent d'IVG et celles sans antécédent était non
significative pour les analyses concernant spécifiquement les interruptions
avant 14 SA (OR =24, IC 95 % [0,4-14,1]), ainsi que pour les analyses plus
récentes ayant analysé l'effet des IVG médicamenteuses sur la survenue
d’AP(11).

1.3.3.5. Grossesses multiples

Le taux de prématurité globale est 8 a 12 fois plus élevé en cas de grossesses
multiples par rapport aux monofcetales (17). En France, le taux de prématurité
était de 5,5 % parmi les grossesses monofcetales et de 41,7 % parmi les

grossesses gémellaires.
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1.4. ETIOLOGIES DES AP ET DES FCT

1.4.1. Etiologies maternelles

1.4.1.1. Causes utérines

1.4.1.1.1. Insuffisance cervicale

* Définition

L’insuffisance cervicale était autrefois appelée la béance cervico-isthmique ou
'incompétence cervicale. La définition retenue par les recommandations du
CNGOF 2016 est : « I'incapacité du col de l'utérus gravide de conserver une

grossesse en I'absence de signes et symptdémes de contractions cliniques, ou

de travail, ou les deux au cours du 2eme trimestre et avant le terme de la
grossesse (37 SA). Le diagnostic est clinique, souvent évoqué
rétrospectivement, en cas d’antécédent de FCT répétées ou d’accouchements
tres prématurés spontanés. Elle se caractérise par une dilatation et un
raccourcissement du col sans contraction utérine douloureuse ni saignement
induisant une protrusion, plus ou moins associée a une rupture des
membranes foetales. Le taux d’incidence de l'insuffisance cervicale est estimé
a 0,41 % pour les grossesses spontanées et a 2,6 % en cas de grossesses
obtenues par AMP (18).

* Physiopathologie

L’insuffisance cervicale pourrait étre corrélée a une anomalie structurelle des
composants biochimiques du tissu cervical entravant la fonction de sphincter
du col pendant la grossesse, avant la mise en travail.

Le remodelage du col commence par son ramollissement qui est un processus
lent et progressif durant toute la grossesse. Il précéde la phase de maturation,
qui est une accélération du phénomeéne associée a une perte de l'intégrité du
tissu. La biologie du remodelage et de la maturation cervicale est complexe.
Elle implique une dégradation protéique de la matrice extracellulaire, des

changements de la barriére épithéliale et des modifications immunitaires et
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inflammatoires 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. Le rdle des cellules
immunitaires dans les modifications de la matrice extracellulaire du col de
'utérus meéne a la maturation cervicale. L'infiltrat inflammatoire, la libération
de métalloprotéases, la sécrétion de Prostaglandines E2 et d’Interleukine-8
régulent l'activité d’enzymes protéolytiques, participent a la dégradation du
collagéne, aux modifications de la structure méme du col et finalement aux

processus de maturation cervicale.

e Causes

Les causes de l'insuffisance cervicale sont traditionnellement classées en 3
catégories : anatomiques, traumatiques ou fonctionnelles. Les causes
anatomiques comprennent les pathologies du tissu conjonctif telles que la
maladie d’Elher Danlos, les malformations utérines et cervicales incluant les
utérus en forme de T, utérus dysmorphiques selon la classification de 'TESHRE
(The European Society of Human Reproduction and Embryology) et ex-
syndrome Distilbéne associé ou non a une hypoplasie cervicale. L’insuffisance
cervicale post-traumatique est secondaire a une conisation, une dilatation
cervicale traumatique ou une lacération cervicale au cours d’'un accouchement
ou sur un cerclage en place. Enfin, on parle d’insuffisance cervicale

fonctionnelle, lorsqu’aucune cause n’est identifiée.

* Diagnostic

Le diagnostic d’insuffisance cervicale est difficile a établir en raison du
caractére multifactoriel du travail prématuré dont la physiopathologie n’est pas
comprise. Il est Iégitime de considérer qu’une participation fonctionnelle
contrblée a I'’échelon cellulaire et moléculaire ne peut étre appréhendée par
des examens morphologiques cliniques ou paracliniques du col. Les
recommandations de 2016 du CNGOF déclarent qu’a I'heure actuelle, il
n‘existe aucun examen clinique ou paraclinique (hystérographie,
hystéroscopie, test a la bougie, test de traction du ballonnet, test de résistance
a la dilatation du col par ballonnet...), permettant de faire le diagnostic

d’insuffisance cervicale. Il ne peut donc étre posé qu’a postériori.
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1.4.1.1.2. Antécédents de conisation

Dans une étude de 2009 comprenant 721 patientes ayant subi une conisation,
on retrouvait un risque accru d’accouchement avant 37 SA et encore plus
avant 28 SA, avec un OR respectivement a 2,8 et 4,9, par rapport a une

parturiente sans antécédent de conisation (19).

Dans I'étude belge de Van de Vijver et al., on retrouve un terme et un poids

de naissance plus bas, chez les patientes conisées récemment (20).

En revanche, il n’y a pas suffisamment de preuves pour affirmer qu’il existe un
lien entre antécédent de conisation et risque de FCT, seul un antécédent de
trachélectomie augmente le risque de FCT. Pour les grossesses obtenues
apres trachélectomie vaginale, le taux d’enfants vivants a la naissance varie
de 50 a 83 %, apreés trachélectomie laparoscopique ce taux varie de 0 a 33 %

et aprés trachélectomie par laparotomie, il est inférieur a 13 % (21).

1.4.1.1.2. L'exposition in utero au diéthylstilbestrol

Le risque d’accouchement prématuré serait multiplié par un facteur 2 a 5 dans

® Ce résultat s’explique par la

le cas d’'une exposition in utero au distilbéne
fréquence des cas de malformations utérines et d'incompétences cervicales

dans cette population exposée (22).

1.4.1.1.3. Autres malformations utérines

Une méta-analyse réalisée sur 8 études, a retrouvé une augmentation du
risque global de prématurité en cas d’utérus cloisonné ( OR 2,1, IC 95 % [1,5-
2,9]), ainsi qu’en cas de troubles de fusion des canaux de Muller : les utérus
didelphes (OR 3,4 IC 95 % [2,0-5,6 ]), les utérus bicornes (OR 2,2 IC 95 %
[1,6-3,0]) et les utérus unicornes ( OR 3,1 1C 95 % [1,9 — 5,2] ) (23).
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1.4.1.2. Causes liées a une pathologie gravidique

1.4.1.2.1. Les pathologies vasculaires

Les syndromes vasculo-rénaux et le diabéte favorisent la survenue de

prématurité induite (24).

1.4.1.2.2. Les infections maternelles

* La vaginose bactérienne est le plus fréquent des déséquilibres de la flore
vaginale chez les femmes en age de procréer. Le déséquilibre de cette flore
aboutit a une disparition quasi compléte des lactobacilles au profit de la flore
anaérobie. La prolifération de cette flore anaérobie est polymorphe méme si
Gardnerella vaginalis est trés frequemment retrouvé. La réduction de I'activité
lactobacillaire entraine une élévation du pH vaginal qui dépasse 5,
responsable alors des leucorrhées malodorantes. Le diagnostic
bactériologique de la vaginose bactérienne repose sur 'examen direct aprés
coloration de Gram et I'établissement d’'un score de Nugent. Les causes sont
multiples, telle que I'excés d’hygiéne, les carences oestrogéniques et les
antibiotiques. En France, la prévalence est proche de 7 % chez la femme
enceinte au premier trimestre. Le lien entre vaginose et AP existe (25) mais
ce risque d’AP apparait aujourd’hui plus faible que par le passé. Les
recommandations de CNGOF 2016 affirment que le dépistage systématique
et le traitement antibiotique de la vaginose bactérienne au cours de la

grossesse ne permettent pas de prévenir la prématurite.

* L’infection endo-utérine pourrait étre responsable de 25 a 40 % des AP
(26). L’examen de liquide d’amniocentése a permis de montrer I'antériorité de
I'infection par rapport a la mise en travail et I'existence d’une phase de latence
sub-clinique entre ces deux phénoménes. La voie ascendante est
prépondérante, on y distingue quatre stades : infection cervico-vaginale,
infection chorio-déciduale, infection intra-amniotique et infection foetale. Les
germes principalement retrouvés sont les Mycoplasma species, mais

également Escherichia coli, Gardnerella vaginalis et le streptocoque B.
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Stade I : dysmicrobisme (prolifération
inhabituelle de germes vaginaux
saprophytes ou pathogenes aux dépens des
lactobacilles)

Stade 11 : envahissement de la cavite
intra-utérine au niveau de la decidua
par ces germes,

Stade 111 : infection du chorion, des
vaisseaux foetaux, puis du liquide
amniotique

Stade 1V : Infection feetale (voie
trachéobronchique +++)

Figure 1 : Les quatre stades de linfection

utérine (27)

L’étude de Gray et al. (28) a montré que la présence d’une invasion
microbienne sub-clinique du liquide amniotique a Ureaplasma urealyticum au
deuxieme trimestre de la grossesse (cultures réalisées sur produit
d’amniocentése a visée génétique) conduit soit a une FCT soit a un AP. Cette
étude a recherché la présence de bactéries dans le liquide amniotique prélevé
au cours de 2461 amniocentéses réalisées au deuxiéme trimestre. La
prévalence des cultures positives était de 0,4 % et le risque relatif de FCT ou
d’accouchement trés prématuré était égal a 8,6 (IC 95% 4,8-15,4).

La survie et les conséquences pulmonaires varient selon que le liquide
amniotique est infecté ou non : 27 % de décés en cas de liquide amniotique
infecté contre 5 % dans le cas contraire, 73 % de détresse respiratoire aigué
contre 17 %, 55 % de bronchodysplasies pulmonaires contre 1 % en cas de
liquide amniotique stérile (29).

Les enfants nés prématurément dans un contexte de chorioamniotite ont un
risque plus de dix fois supérieur de développer une bronchodysplasie
pulmonaire par rapport aux enfants nés prématurément sans contexte

infectieux (30).
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1.4.2. Les causes iatrogenes

L’'impact de 'amniocentése sur le taux de FCT dans le cadre d’'une grossesse
gémellaire a été étudié par Agarwal et al. (31) qui retrouvent une augmentation
du risque de FCT aprés amniocentése réalisée au second trimestre de la
grossesse ou une biopsie trophoblastique réalisée au premier trimestre de la

grossesse.

1.5. LES OUTILS PREDICTIFS DE L'AP

Les grossesses multiples sont considérées d’emblée comme des grossesses
a haut risque d’AP. Il est donc primordial de pratiquer une surveillance plus

rapprochée que dans celle de la population générale.

1.5.1. L’interrogatoire

Il doit étre exhaustif en s’intéressant aux antécédents d’AP, le risque étant
corrélé au nombre d’AP antérieurs et est d’autant plus élevé que le terme de
I'événement antérieur est précoce et que I'événement concerne la derniére

grossesse (32).

1.5.2. Le toucher vaginal

Le toucher vaginal (TV) est pratiqué en consultation prénatale depuis les
années 70 essentiellement dans le but de dépister les MAP. Sa pratique
systématique est remise en question depuis une douzaine d’années, en effet
la Haute Autorité de Santé a déclaré en 2005 qu’«en l'état actuel des
connaissances, il n'y a pas d'argument pour la réalisation en routine du TV. Le
TV systématique chez une femme asymptomatique comparé a un examen
réalisé sur indication médicale ne diminue pas le risque d'accouchement

prématuré ».

Le toucher vaginal augmenterait le risque de rupture prématurée des
membranes (6 % contre 18 chez les femmes examinées une fois par semaine;

p = 0,001) et sa réalisation systématique lors de chaque visite en comparaison
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avec un examen réalisé sur indication médicale (contractions utérines
douloureuses ou répétées) ne diminuait pas le risque d’AP (33).

Une étude randomisée portant sur 5602 patientes a permis de démontrer qu’il
n’y avait pas de différence significative en terme de taux d’AP chez les
patientes bénéficiant d’'un TV a chaque consultation prénatale et celles ayant
eu un TV uniquement sur indication médicale ( 6,7 % versus 6,4 % [RR : 1,05 ;
IC 95 % : 0,85- 1,29]) (34).

Concernant les grossesses multiples, une étude multicentrique s’est
intéressée a 153 patientes enceintes de grossesse gémellaire et a montré que
I'échographie endovaginale a 27 SA était un meilleur facteur prédictif d’AP que
le TV (35).

Le TV a également pour but de dépister des kystes ovariens, ce qui a été
évaluée dans une étude : 57 kystes ovariens ont été dépistés, dont 40
uniquement grace a I'’échographie.

Enfin, le TV serait pourvoyeur de germes au niveau cervical chez les patientes

avec ou sans rupture des membranes (36).

1.5.3. Surveillance des contractions utérines (CU)

Plusieurs auteurs ont émis I'hypothése qu’une activité utérine anormalement
élevée enregistrée par un tocographe ou par la patiente elle-méme pourrait
permettre d’identifier les patientes a risque d’AP. Mais I'auto-évaluation des
CU a l'aide de la palpation abdominale est trés peu corrélée a 'activité utérine
enregistrée par un tocographe. En effet, les patientes identifient seulement
17% des CU enregistrées par le tocographe et I'intérét de I'enregistrement
quotidien de I'activité utérine par tocographe n’a pas été démontré, il y aurait
le méme taux de MAP chez les patientes pratiquant une surveillance par auto-

palpation que chez les patientes surveillées par tocométrie (37).

1.5.4. L’échographie endovaginale

La surveillance d’'une population asymptomatique par mesure échographique

de la longueur du col utérin va permettre d’estimer le risque d’AP
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1.5.4.1. Technique de mesure

La voie vaginale est la technique échographique la plus adaptée pour mesurer
la longueur cervicale (LC) (38) ; pour réaliser une échographie cervicale dans
des conditions optimales, la patiente doit étre placée en position
gynécologique, vessie vide et il faut utiliser une sonde a haute fréquence (5 a
7 MHz). Aprés avoir protégé la sonde par une housse stérile a usage unique
et 'avoir enduite d’'un gel adapté, la sonde est introduite dans la vagin jusqu’a
ce qu’elle entre en contact avec le col de l'utérus ; la mesure est réalisée en
coupe sagittale, apres avoir repéré l'orifice interne, I'orifice externe et le canal
cervical. La mesure de la LC est effectuée trois fois de l'orifice interne fermé
a l'orifice externe, la mesure la plus courte est retenue (39). La présence de
membranes fcetales dans le conduit cervical associée a une dilatation de

I'orifice interne correspond a une sacculation de la poche des eaux.

1.5.4.2. Association entre LC échographiques et AP

Toutes les études ont montré une association significative entre la diminution
de la LC au cours de la grossesse et le risque d’AP (40). Plus le col est court
précocement, plus le risque d’AP est important. L’échographie endovaginale
permettant également de mesurer 'ouverture de l'orifice interne du col utérin
(funneling), on constate que le funneling est associé a une augmentation
significative du risque d’AP avant 32 et 35 SA(32).

Les recommandations 2016 du CNGOF affirment que la mesure de la LC chez
les patientes enceintes de jumeaux et asymptomatiques permet de déterminer
les patientes a risque d’AP. L’échographie endovaginale du col utérin est un
outil plus prédictif d’AP que le TV chez les patientes enceintes de jumeaux,
mais les données de la littérature ne permettent pas de recommander la
pratique systématique de I'’échographie endovaginale. lls précisent que si la
mesure de la LC est réalisée chez une patiente asymptomatique, un col long
(> 30 mm) est plus rassurant qu’un col court (< 25 mm) n’est inquiétant et que
donc une conduite active sur ce seul col court serait potentiellement source

d’iatrogénie.

28



On peut ajouter que I'échographie posséde deux qualités indispensables d’un
examen diagnostique : son acceptabilité par les patientes et une courbe
d’apprentissage rapide (41). La variabilité intra et inter-observateur de la
mesure de la LC par échographie est inférieure a 10 % (42), ce qui lui confere

une bonne reproductibilité.

1.5.5. La fibronectine fostale

Le dosage de la fibronectine foetale dans les sécrétions cervico-vaginales n’est
pas recommandé en systématique par le CNGOF 2009 car celui-ci n’a pas
montré sa supériorité sur la pratique de I'échographie endovaginale pour

prédire la survenue d’AP.

1.6. LES DIFFERENTES TECHNIQUES DE
PREVENTION DE L'AP ET DE LA FCT

1.6.1. Le repos au lit a I'h6pital

Comme nous l'avons vu plus haut, le stress et I'activité physique excessive
favorisent le risque d’AP, la mise au repos semble logiquement étre bénéfique
pour les patientes a risque. Cependant, la méta-analyse de Crowther et al. qui
s’est intéressée aux patientes enceintes de jumeaux asymptomatiques, n’'a
pas retrouvé de différence significative au niveau du taux d’AP avant 34 et
avant 37 SA, il y aurait méme une légére augmentation avant 34 SA dans le
groupe repos (OR =1,84 ; IC 95 % : 1,01- 3,34) (43). D’autre part, le repos
au lit favorise le risque de thrombose veineuse profonde (44).

Le repos strict au lit n’est donc pas recommandé chez les patientes a risque
d’AP.

1.6.2. L’administration de progestérone

Qu’elle soit administrée par voie intra-musculaire ou par voie intra-vaginale,
la progestérone ne diminue pas le taux d’AP chez les patientes

asymptomatiques enceintes de jumeaux (45).
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1.6.3. L’antibiothérapie

Chez les patientes enceintes de jumeaux, il n’a pas été retrouvé d’association
entre la présence d’'une vaginose bactérienne non traitée a 24 ou 28 SA et le
risque d’AP avant 32, 35 ou 37 SA (46).

1.6.4. La tocolyse

* Chez les patientes asymptomatiques I'administration prophylactique par
voie orale de béta-mimétique chez les patientes enceintes de jumeaux ne
permet pas de réduire ni le nombre d’AP avant 34 ou 37 SA, ni la mortalité
néonatale (47). Les autres molécules n’ont pas été évaluées chez les

patientes asymptomatiques.

* Chez les patientes symptomatiques en cas de grossesse multiple,
l'incidence des complications cardio-vasculaires est significativement accrue
avec les béta-mimétiques ; les inhibiteurs calciques et les antagonistes de
I'ocytocine apparaissent comme les produits a utiliser en premiére intention.
En effet, en cas de grossesse multiple, 'expansion volémique «physiologique»
de début de grossesse est plus importante (500 ml en plus) qu’en cas de
grossesse monofcetale, entrainant déja un accroissement important du débit
cardiaque, et 'augmentation supplémentaire du débit cardiaque provoquée
par les béta-mimétiques peut étre a I'origine d’accidents. Des décées maternels

ont été rapportés (48).

On ne dispose pas de données permettant de juger spécifiquement de
I'efficacité et des effets secondaires des inhibiteurs calciques et des
antagonistes des ocytociques en cas de grossesse multiple. Toutefois, 2
essais comparant la nifédipine a la ritodrine et concluant a une efficacité
similaire et moins d’effets secondaires avec la nifédipine incluaient 'un 102
patientes dont 24 grossesses gémellaires (49) et l'autre 71 patientes parmi
lesquelles 11 grossesses gémellaires (50). Un large essai multicentrique (51)
comparant I'atosiban antagoniste de I'ocytocine aux béta-mimétiques incluait
également un faible pourcentage de grossesses gémellaires (< 10 %) et

concluait également a une efficacité similaire et a un taux considérablement
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inférieur d’effets secondaires cardio-vasculaires (8,3 % versus 81,2 %,
P<0,001). Ces données congues initialement pour tester chacun de ces
produits en population générale ne permettent pas de conclure dans le sous-
groupe des grossesses gémellaires. Mais compte tenu de leurs modalités
d’actions respectives, de leur efficacité similaire et de leurs moindres effets
secondaires mis en évidence dans les études les comparant aux béta-
mimétiques, les inhibiteurs calciques et I'atosiban apparaissent comme les

produits a utiliser en premiére intention en cas de grossesse multiple.

1.6.5. Le pessaire

Le pessaire utilisé pour la prévention de I'AP est |le pessaire d’Arabin. C’est un
anneau en silicone flexible, disponible en plusieurs tailles, il présente de
multiples perforations afin de permettre I'écoulement des sécrétions cervico-
vaginales. Arabin et al. ont réalisé une étude rétrospective en 2006 au sujet
de 46 grossesses gémellaires, (23 patientes dans le groupe pessaire et 23
patientes dans le groupe témoin, appariées a posteriori, les caractéristiques
maternelles n’étaient pas comparables). Cette étude a montré une différence
significative pour les accouchements avant 32 SA (0% pour le groupe pessaire
contre 30% ; p<0,001). L'étude ProTWIN (52) est la premiere étude
randomisée ouverte hollandaise réalisée dans 40 centres sur grossesses
multiples asymptomatiques (98 % de grossesses gémellaires et 2 % de
grossesses triples), quelle que soit la LC mesurée a I'échographie entre 16 et
22 SA. L'utilisation d’'un pessaire type Arabin® était associée a une diminution
significative de la morbidité néonatale composite dans les 6 semaines aprés
la date prévue d’accouchement, (10 % versus 24 % ; RR = 0,42 ; IC 95 %,
0,19 — 0,91), du taux d’accouchement prématuré avant 28 SA (4 % versus
16% ; RR =0,23; IC 95 %, 0,06 — 0,087) et avant 32 SA (14 % versus 29 % ;
RR =0,49 ; IC 95 %, 0,24-0,97) mais pas avant 37 SA (64 % versus 78 % ;
RR =0,82 ; IC 95 %, 0,54-1,24). Ces résultats montrent que I'utilisation du
pessaire cervical n‘est pas pertinente dans une population générale de
grossesse multiple mais suggéerent qu’il pourrait étre intéressant dans un sous-
groupe de patientes ayant une longueur cervicale inferieure a 38 mm mesurée
entre 16 et 22 SA.
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En 2015, c’est au tours de I'étude espagnole multicentrique randomisée
PECEP-Twins (53) d’analyser des grossesses gémellaires asymptomatiques
avec un col inférieur ou égal a 25 mm entre 18 et 22 SA. Les deux groupes
étaient comparables (68 dans le groupe pessaire, 66 dans le groupe témoin).
Le pessaire était posé a un terme moyen de 22 SA + 1 jour. Le taux d’AP avant
34 SA était significativement plus faible dans le groupe pessaire que dans le
groupe témoin (16,2 % contre 39,4 % ; RR,0,41 ; IC 95 %, 0,22-0,76), de
méme que le poids de naissance inférieur a 25009 (34,6 % contre 47,7 % ;
RR 0,72 ; IC 95 % : 0,54-0,97, P=0,01). En revanche, pas de différence
significative en termes de mortalité et de morbidité néonatale.

Enfin, Nicolaides et al. ont mené une étude multicentrique internationale
randomisée dans une population de grossesses gémellaires
asymptomatiques quelle que soit la LC mesurée a I'’échographie entre 20 et
24 SA+6 jours, 590 patientes dans le groupe pessaire et 590 dans le groupe
expectative avec des caractéristiques similaires dans les deux groupes.
Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre le groupe
pessaire et le groupe témoin en termes de taux d’accouchement prématuré
spontané avant 34 SA (13,6 % contre 12 7?9 % ; RR=1,054 ; IC 95 % 0,787-
1,413 ; p=0,722), de taux de mortalité périnatale (2,5 % contre 2,7 %), de
morbidité néonatale (17,9 % contre 17,2 %). Nicolaides et al. ont donc montré
qu’il n’y avait pas de réduction du taux d’AP avant 34 SA avec la mise en place
d’'un pessaire cervical chez les patientes asymptomatiques enceintes de
jumeaux.

Le CNGOF 2016 conclut par le fait que le pessaire mis en place avant 22 SA
ne réduit pas le risque d’AP dans la population générale de patientes
asymptomatiques enceintes de jumeaux et qu’il n’est pas recommandé
d’utiliser le pessaire pour la prévention de 'AP dans une population générale

asymptomatique de grossesse gémellaire.

1.6.6. Le cerclage
(voir partie 2)
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1.7. CONSEQUENCES DE LA PREMATURITE

1.7.1. Survie globale

Une étude mondiale soutenue par I'Organisation Mondiale de la Santé a estimé que
965 000 décés néonataux au cours des 28 premiers jours de vie étaient liés a la
prématurité soit 15,4 % de la mortalité totale des enfants de moins de 5 ans. Les
décés liées a la prématurité concernaient aussi bien les pays en voie de
développement (10 a 20 % de décés avant 5 ans) que les pays développés (23 %).
Les taux de survie augmentent avec I'dge gestationnel, mais il existe des variations
entre les pays disposant de standards de soins comparables. En effet, dans certains
pays, la prise en charge périnatale est trés précoce avec administration de
corticothérapie anténatale, réalisation de césariennes et de gestes de réanimation en
salle de naissance des 22-23 SA ; d’autres, au contraire, limitent la prise en charge
active aux enfants naissant a partir de 24-25 SA en raison d’inquiétudes sur le

développement ultérieur des extrémes prématurés.

En France, le taux de survie a 27 SA est de 82 % et a 25 SA de 59 %. Pour
les enfants nés aprés 28 SA, le taux de survie dépasse 90 % avec un gain
pour chaque semaine d’aménorrhée supplémentaire. Pour les enfants nés
entre 34 et 36 SA, la mortalité néonatale reste significativement plus élevée
que pour les nouveaux nés a terme (54). De plus, la mortalité néonatale est

plus élevée en cas de retard de croissance intra-utérin (55).

1.7.2. Morbidité néonatale globale

Les complications néonatales de la grande prématurité sont nombreuses :
neuro-sensorielles (hémorragies intra-ventriculaires ou sous-épendymaires,
leucomalacies péri-ventriculaires, rétinopathies), digestives (perforations
digestives précoces, entérocolite ulcéro-nécrosante, colites hémorragiques,
reflux gastro-oesophagien, hernies inguinales...), respiratoires (maladie des
membranes hyalines, inhalation méconiales, pneumothorax...), infectieuses,
cardio-vasculaires (persistance du canal artériel, shunts droite-gauche), ainsi

que métaboliques et hématologiques.

33



1.7.3. Développement moteur et neurosensoriel

Une évaluation a permis d’estimer en 2010 le taux de troubles du
développement liés a la prématurité en utilisant un critére composite incluant
les atteintes motrices, cognitives, auditives et visuelles (56); d’aprés cette
étude, tout age gestationnel confondu, le nombre d’enfants nés
prématurément et présentant un handicap neuro-développemental serait de
7% des prématurés ayant survécu a la période néonatale. L’étude EPIcure 2
(57) retrouvait qu’en 2010, un million d’enfants prématurés avaient présenté
un handicap neuro-développemental. Onze a treize pourcent des enfants nés
entre 22 SA et 26 SA présentaient des handicaps séveres a 30-36 mois a type
d’incapacité motrice cérébrale telles que : absence de marche possible, cécité
bilatérale et / ou surdité profonde bilatérale contre 0,3 % pour les enfants nés
a terme. L’étude EPIPAGE 1 (58) montre que 5 % des enfants nés entre 29
et 32 SA présenteront un handicap sévere, contre moins d’ 1 % pour ceux nés
a terme et les enfants nés entre 34 et 36 SA auraient des résultats plus faibles

aux évaluations neuro-développementales que chez les enfants nés a terme.

1.7.4. Grossesses multiples

Plusieurs études de cohorte ont comparé le devenir des enfants grands
prématurés nés vivants issus de grossesses multiples (toutes chorionicités
confondues) aux enfants issus de grossesses monofcetales. Il en résulte que
les enfants issus de grossesses multiples ont un risque augmenté de mortalité
néonatale avant 28 SA (59). Il n’y a pas en revanche de différence dans le
développement neuro-développemental au niveau visuel, auditif, moteur, et

cognitif a 2 et 3 ans (60).

34



2) LE CERCLAGE CERVICAL

2.1. DEFINITION

Le cerclage cervical est une intervention chirurgicale consistant a placer un fil
ou une bandelette autour du périmétre du massif cervical de l'utérus. Ce
dispositif a pour objectif de renforcer l'intégrité du col et de maintenir sa
fermeture pour prévenir ou limiter la survenue de perte foetale ou d’AP

spontané.

2.2. HISTOIRE DU CERCLAGE

C’est au XVII éme siécle que I'incompétence cervicale est décrite pour la premiére
fois par Peter Cole dans « Riverius the practice of physik, London » de 1658, comme
une situation ou le col était tellement mou qu’il ne pouvait plus se contracter
correctement pour retenir une grossesse. Puis, c’'est en 1955 que V.N. Shirodkar
propose une technique de cerclage pour les femmes ayant au moins quatre
antécédents d’avortement (61). En 1957, c’est au tours de Mc Donald de décrire une
deuxiéme technique qui est aujourd’hui la plus utilisée. Le cerclage cervico-isthmique
par voie abdominale apparait en 1965 avec Benson. Ce type de cerclage est

aujourd’hui réalisable par voie vaginale (62) ou par voie coelioscopique (63).

2.3. INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DU
CERCLAGE

2.3.1. Indications

Les indications de cerclage peuvent étre réparties en trois catégories :

* Le « cerclage sur antécédent » qui regroupe les cerclages indiqués sur les
antécédents gynéco-obstétricaux incluant les antécédents de conisation, de
malformation utérine, de FCT et d’AP. Il est recommandé par le CNGOF 2016
si la patiente a au moins 3 antécédents de FCT ou d’AP avant 34 SA et

présente une grossesse monofcetale.
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* Le « cerclage écho-indiqué » pratiqué en cas de constatation
échographique d’un raccourcissement (LC inférieure a 25 mm) et/ou d’une

dilatation du col au cours de la grossesse entre 16 et 22 SA .

* Le cerclage « a chaud », est un cerclage thérapeutique de sauvetage fait
en urgence proposé en cas de diagnostic clinique d’'un col largement modifié
associé ou non a une protrusion de la poche des eaux et recommandé par le
CNGOF 2016 en cas uniquement de grossesse monofcetale mais en

'absence de RPM ou de chorioamniotite.

2.3.2. Contre-indications

Les contre-indications du cerclage cervical sont les suivantes :

- Le travail actif,

- les anomalies fcetales séveéres,

- un saignement d’origine endo-utérine inexpliqué,

- une infection locale : il faudra différer I'intervention pour traiter I'infection,
- une chorioamniotite

- la rupture prématurée des membranes.

2.4. LES DIFFERENTES TECHNIQUES DE CERCLAGE (64)

2.4.1. Généralités

2.4.1.1. Position de la patiente et matériel chirurgical nécessaire

La patiente est placée en position gynécologique. Le matériel nécessaire varie
en fonction du type de cerclage : une sonde vésicale évacuatrice, un
spéculum, des valves type Bresky, de longues pinces en cceur, un porte-
aiguille, une pince a disséquer longue, une paire de ciseaux a fils, la ligature
choisie ( bandelette Mersuture® de 5 mm de large ou fil tressé de gros calibre
type ethibond N°5 ou n°6).
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2.4.1.2. Type d’anesthésie
L’anesthésie générale et 'anesthésie loco-régionale sont les plus utilisées,
'anesthésie locale peut également étre utilisée, cependant aucune étude

randomisée n’a jamais été réalisée pour évaluer les différentes techniques.

2.4.1.3. Technique de McDonald, secondairement modifiée par Hervet

Le fil de suture (ou la bandelette) est placé a la jonction exocol-vagin rugueux
en mordant le col sans atteindre I'endocol en 5 ou 6 prises, I'entrée de l'aiguille
se faisant a la face antérieure du col. Le nceud est placé a 12 heures, en
laissant les chefs assez longs. La variante de Hervet, qui est devenue la
technique la plus répandue en France, utilise un trajet strictement sous-
muqueux et fait entrer et sortir I'aiguille par les mémes points passant en séton

aux quatre points cardinaux.

Cerclage du col utérin a chaud selon la technique de Mc Donald modifiée par Hervet avec
refoulement de la poche des eaux a l'aide d’un ballonnet :

A. Gonflage du ballon en rapport avec 'ouverture du col.

B. Insertion du ballonnet permettant de refouler la poche des eaux.

C. Cerclage autour du mandrin qui est ensuite retiré, ballonnet dégonfilé.
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2.4.1.4. Technique de Shirodkar

Cette technique utilisait a I'origine une bandelette de fascia lata de la patiente,
deux incisions étaient réalisées sur la paroi vaginale : une transversale
antérieure permettant le refoulement vésical et I'autre verticale sur la paroi
vaginale postérieure permettant le refoulement du fascia recto vaginal vers le
bas. Les deux bandelettes étaient ensuite passées et nouées et les
dissections suturées.

De nombreuses variantes ont vu le jour, dont une utilisant une bandelette de

Crinoruban®.

Cerclage du col utérin selon une variante de la technique de Shirodkar :

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

Passage du Crinoruban® sous les ponts a l'aide d’un dissecteur.

Neceud a 12h.

moOoOowm>

Deux valves vaginales sont placées, le col est saisi par deux pinces de
Babcock, quatre incisions longitudinales de 12, 3, 6 et 9 heures sont réalisées

au repli vaginal du col, aprés instillation de Xylocaine® 1 % adrénalinée diluée,
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la dissection paracervicale peut étre réalisée a 'aide de ciseaux et on utilise
un dissecteur pour passer un Crinoruban® sous les ponts ainsi réalisés. Le
Crinoruban® est alors noué a 12 heures. On ferme les quatre incisions avec
un fil résorbable 2/0 en points inversés qui permettent d’enfouir les nceuds

dans la paroi vaginale.

2.4.1.5. Technique de cerclage cervico-isthmique

Le cerclage cervico-isthmique est réalisé en dehors de la grossesse et
consiste a placer un cerclage entre les branches ascendantes et
descendantes de I'artére utérine au niveau de la jonction cervico-corporéale.
Ce type de cerclage est réservé aux patientes ayant présenté au moins une
FCT ou un AP en dépit de la mise en place d’un cerclage prophylactique pour
des antécédents du méme type ou pour un massif cervical extrémement réduit

apres conisation.

La technique de Benson consiste en une canulation utérine premiéere a la
bougie de Hégar n°6. L’abord intra-abdominal et sa fermeture sont sans
particularité, la voie d’abord (laparotomie par Pfannenstiel, Mouchel ou
coelioscopie) est indifférente. L’abord de I'isthme nécessite une dissection en
regard de I'orifice interne, ce qui correspond au taurus de l'utérus en arriére.
L’'ouverture du péritoine vésico-utérin et son décollement sont réalisé
transversalement en restant trés médians. L’aide facilite la dissection au
dissecteur mousse de I'espace compris entre les branches ascendantes et
descendantes de I'artére utérine a la jonction cervico-corporéale en tractant
I'utérus vers le haut pour exposer la région et mettre les vaisseaux en tension.
Cet espace est tunnélisé sous les vaisseaux latéralement vers le conjonctif de
I'isthme. L’aiguille pénétre ensuite le feuillet postérieur du ligament large sous
contréle de la vue, sous le feuillet péritonéal postérieur au niveau de la jonction
des artéres utérosacrées 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 non résorbable.

La principale variante de cette technique a été décrite par Mahran, réalisable

pendant les grossesses puisqu’elle ne nécessite aucune mobilisation de
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l'utérus et ne disséque pas l'espace intervasculaire, mais repousse les
branches artérielles latéralement au doigt pour passer une bandelette montée
sur aiguille mousse.

Différentes voies d’abord ont successivement été décrites. Initialement cette
technique était réalisée par laparotomie, puis de plus en plus par voie
coelioscopique.

La technique de Fernandez (62) utilise elle, une bandelette de polypropyléne
et est réalisée par voie vaginale entre 13 et 14 SA. Le col de 'utérus est saisi
entre deux pinces de Pozzi qui sont placées sur les berges antérieure et
postérieure. La colpotomie est réalisée de facon semi-circulaire en avant et en
arriere a la jonction cervico-vaginale. La vessie est disséquée, puis réclinée
de la face antérieure du col grace a une valve vaginale. Cette dissection
vésicale est poursuivie sur toute la hauteur de la ligne médiane jusqu’a ce que
la jonction cervico-isthmique soit exposée. En arriere, aprés une bréve
dissection, le cul-de-sac de Douglas est ouvert aux ciseaux, ce qui expose les
ligaments utérosacrés et la face postérieure de la jonction cervico-isthmique.
Toutefois, il est aussi possible de ne pas ouvrir le cul-de-sac de Douglas. La
bandelette est ensuite mise en place de part et d’autre de la jonction cervico-
isthmique, au-dessus de l'insertion des ligaments utérosacrés et en dessous
du niveau de la crosse de I'artére utérine. La bandelette est mise en place
autour de l'isthme, elle est serrée et fixée sur I'isthme par un fil non résorbable
de polypropylene. Le péritoine du cul-de-sac de Douglas est suturé ainsi que

la muqueuse vaginale au fil résorbable.

Ces cerclages nécessitent un accouchement par césarienne ce qui complique
la prise en charge des grossesses arrétées au premier et deuxiéme trimestre.
Cependant la technique décrite par Kartz et al. (65) permet de retirer le

cerclage a I'accouchement.
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Technique du cerclage cervico-isthmique par voie vaginale selon la technique de Fernandez :

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

B. Apres colpotomie postérieure et ouverture du cul-de-sac de Douglas, les ligaments
utérosacrés et la face postérieure de Iisthme utérin sont exposés.

C. Mise en place de la bandelette synthétique autour de la jonction cervico-isthmique, au-dessus
de l'insertion des ligaments utérosacrés.

D. Aprés serrage, la bandelette est fixée sur la face antérieure de I'isthme et les colpotomies sont
refermées.

2.4.1.6. Cerclage a chaud

Dans les cas ou il existe une protrusion de la poche des eaux (PDE) dans le
vagin, différentes techniques peuvent étre utilisées pour faciliter le cerclage,
tout d’abord la patiente peut étre mise en position de Trendelenburg, les
membranes peuvent étre refoulées par différents moyens : au doigt, a I'aide
d’'une sonde de Foley® ou d’exercer une suspension-traction du col par des

points simples non noués a 3, 6, 9 et 12.
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2.5. LES COMPLICATIONS DU CERCLAGE

2.5.1. Complications précoces

Les deux principaux risques sont le risque anesthésique inhérent a toutes
intervention chirurgicale et le risque hémorragique.

La rupture traumatique des membranes survient dans 1 a 9 % des cerclages,
quel que soit la technique utilisée, mais le risque augmente dangereusement
en cas de cerclage a chaud avec 30 % de rupture (66).

D’autres part, la survenue de douleurs abdominales, de contractions, de plaies

vésicales et de déchirures cervicales ont été décrites.

2.5.2. Complications tardives

Le risque le plus important qu’il est primordial de surveiller est le risque
infectieux. Celui-ci peut survenir jusqu’a un mois apres le geste chirurgical et
est d’autant plus précoce que le cerclage est tardif. Tous les types d’infection
sont a craindre : la vulvovaginite, I'endométrite, I'abcés placentaire, la
septicémie maternelle, les péritonites... La chorioamniotite survient 0,8 a 7,7
% tout type de cerclage confondu (67).

Les phlébites font également partie des complications tardives du cerclage.
D’autres complications sont le déplacement de la suture pouvant étre a
I'origine de plaie du col dans 1 a 13 % (68) ainsi que des douleurs cervicales.
La fibrose du col peut entrainer des dystocies dynamiques pouvant conduire
a I'extraction par césarienne dans 2 a 5 % des cas (68) ou a des déchirures
cervicales. D’autre part, des cas de nécrose du trigone et de fistule vésico- ou
utéro-vaginale ont été décrits (69). Des morts feetales in utéro ont été
rapportées apres cerclage trans-abdominal ayant lié les deux pédicules
utérins (70).
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3) LES GROSSESSES MULTIPLES

3.1. GENERALITES

Les grossesses gémellaires présentent un risque plus élevé d’AP ainsi qu’une
augmentation de la morbi-mortalité par rapport aux grossesses monofcetales.
Les grossesses gémellaires comptent pour environ 3 % des grossesses, mais
constituent au final 10 % des AP et plus de 30 % des trés petits poids de

naissance (71).

3.2. LES FACTEURS FAVORISANTS

3.2.1. Age maternel

En effet, en France en 2010, les femmes ont en moyenne leur premier enfant
a 28 ans, soit quatre ans plus tard qu’a la fin des années 1960. Les femmes
sont également plus agées a la naissance du deuxiéme et du troisiéme enfant.
Au total, 'age moyen des méres a I'accouchement quel que soit le rang de
naissance de I'enfant atteint 30 ans en 2010. Ainsi, le taux de grossesses
multiples a augmenté depuis le milieu des années 70, cependant le taux de
grossesses ftriples est stable depuis les années 90. Un quart a un tiers de
'augmentation des accouchements multiples provient de 'augmentation de

I'age maternel (72).
3.2.2. Procréation médicalement assistée

Trente a cinquante pourcent des accouchements de grossesses gémellaires
et plus des trois quarts des accouchements triples surviendraient aprés une
PMA (73). L'utilisation des inducteurs de I'ovulation, ainsi que la fécondation

in-vitro favorisent la survenue de grossesses multiples (74).
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3.3. LES DIFFERENTES CHORIONICITES

3.2.1. Dizygotes

Les grossesses dizygotes correspondent a deux ovules fécondés.

Les faux jumeaux sont génétiquement différents. La grossesse est toujours
bi-amniotique, c’est-a-dire qu’il existe deux cavités amniotiques, et bichoriale
(2 placentas), dans certains cas une seule masse placentaire par la fusion est
retrouvée, mais il n'existe pas de circulation sanguine commune par des

anastomoses vasculaires.

3.1.2. Monozygotes

C'est une grossesse issue de la division d'un ceuf fécondé unique. Les
jumeaux sont génétiqguement identiques. Selon la durée qui sépare la
fécondation de la division de I'ceuf fécondé on peut distinguer plusieurs types

de placentation :

. Grossesse gémellaire monozygote biamniotique bichoriale : La
division de I'ceuf unique fécondé survient rapidement, dans un délai inférieur
ou égale a deux jours par rapport a la fécondation, la grossesse est encore au
stade de 2 a 4 blastomeéres. Chaque jumeau se développe dans une cavité
amniotique qui lui est propre. Les deux placentas peuvent étre distincts,
séparés, mais ils peuvent fusionner pour former une seule masse placentaire.

Elle représente 30 % des grossesses gémellaires monozygotes.

. Grossesse gémellaire monozygote biamniotique monochoriale :
La division de I'embryon survient dans un délai supérieur a deux jours et
inférieur a 8 jours par rapport a la fécondation (au stade de la morula ou
blastocyste et avant la formation de I'amnios). Chaque jumeau se développe
dans une cavité amniotique qui lui est propre, la membrane qui les sépare est
composée de deux couches qui sont les deux amnios. Il y a une seule masse

placentaire ; dans ce cas-la, une circulation sanguine commune est possible
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par des anastomoses vasculaires artérielles ou veineuses. Elle représente

70 % des grossesses gémellaires monozygotes.

. Grossesse gémellaire monozygote monoamniotique
monochoriale : La division de I'embryon survient dans un délai supérieur a
sept jours et inférieur a quatorze jours post-fécondation. Les deux jumeaux se
développent ensemble dans une cavité amniotique unique. Donc il existe un
seul amnios et un seul chorion. Si la séparation survient avant le 12éme jour
de la fécondation il se forme deux vésicules ombilicales et deux cordons. Elle

représente 1 a 2 % des grossesses gémellaires monozygotes.

. Grossesse gémellaire monozygote monoamniotique
monochoriale avec monstre double (jumeaux conjoints ou siamois) : I
existe deux théories expliquant la fusion des jumeaux conjoints : la division
(scission) incompléte de la masse embryonnaire qui survient tardivement,
dans un délai égal ou supérieur a 14 jours par rapport a la fécondation et la
théorie la plus récente voit la survenue des jumeaux conjoints par la fusion
secondaire et partielle de deux disques embryonnaires monozygotes déja
séparés. Ces grossesses sont caractérisées par la présence d'un seul

placenta et une seule cavité amniotique.
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4) OBJECTIFS DE L'ETUDE

L’objectif principal de cette étude était d’étudier I'intérét du cerclage sur
antécédent, écho-indiqué et a chaud chez des patientes présentant un risque
élevé de FCT ou d’AP, soit par leurs antécédents gynéco-obstétricaux, soit
par un diagnostic d’insuffisance cervicale, dans un contexte de grossesse
gémellaire ou de grossesse triple. Pour cela nous avons étudié la corrélation
entre son utilisation et I'dge gestationnel d’accouchement, ainsi que son
impact sur la morbidité et la mortalité maternelle et néonatale. L'objectif
secondaire était d’étudier les facteurs pronostiques du cerclage chez ces

patientes.
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5) MATERIEL ET METHODE

5.1. TYPE D’ETUDE

Nous avons réalisé une étude rétrospective et descriptive, en analysant les
bénéfices et les risques des cerclages sur grossesses multiples. Nous avons
étudié les facteurs pronostiques ainsi que les résultats des cerclages a la

maternité du CHU de Bordeaux entre Janvier 2000 et Décembre 2016.

5.2. CRITERE D’INCLUSION

Toutes les patientes présentant des grossesses multiples cerclées avant
26 SA entre janvier 2000 et décembre 2016 au CHU de Bordeaux ont été
incluses dans I'étude, de méme que 2 patientes cerclées hors CHU mais

suivies et accouchées a la maternité du CHU de Bordeaux.

5.3. RECUEIL DE DONNEES

Le recueil de données a été fait a partir de I'exploitation des données sur la
base du PMSI concernant le service de gynécologie-obstétrique du CHU de

Bordeaux.

Une premiére liste de patientes a été établie avec les patientes dont le séjour
comportait un des codes et libellés diagnostic CIM-10 de grossesses multiples
associé a un code acte CCAM ou CDAM de cerclage du col entre janvier 2000
et mai 2016. Seulement 49 patientes correspondaient a ces critéeres de
recherche, dont 1 présentait une grossesse monofcetale apres étude du
dossier, 2 n'avaient pas été cerclées et 3 dossiers n’ont pas été retrouveés, soit

43 dossiers exploitables.

Nous avons alors tenté d’élargir notre recherche sur la méme période en
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établissant une deuxiéme liste. Cette nouvelle stratégie de recherche
s’intéressait aux patientes dont le séjour comportait un des codes et libellés
diagnostic CIM-10 de grossesse multiple, associé a un code et libellé
diagnostic CIM-10 de béance du col. Cette liste recensait 65 patientes, 34
dossiers avaient déja été recueillis par la premiére liste. Parmiles 31 nouvelles
patientes listées, 10 présentaient une grossesse multiple avec béance du col
mais non cerclées, 4 dossiers n’avaient pas été retrouvés et 17 nouveaux

dossiers de patientes cerclées allaient pouvoir étre étudiés.

Durant 'analyse de ces 60 dossiers, entre juin et décembre 2016, 2 patientes
ont été cerclées et ont accouché au CHU de Bordeaux, elles ont donc été

incluses dans I'étude.

Cette étude s’appuie donc sur la description de 62 patientes.

5.4. DONNEES RECUEILLIES

Les données recueillies a partir des dossiers obstétricaux sont :

- Les caractéristiques des patientes : origine ethnique, age maternel au
début de la grossesse, IMC, tabagisme, antécédents gynécologiques
(conisation, malformation utérine, endométriose, Syndrome des ovaires
polykystiques, curetage), et obstétricaux (gestité, parité, antécédents de
fausse couche précoce ou tardive, d’accouchement prématuré, de MAP)

- Caractéristiques de la grossesse cerclée : chorionicité, nombre de
foetus, recours a la procréation médicalement assistée, symptdmes
(métrorragies, CU), terme du diagnostic, présence ou non d’'un syndrome
inflammatoire biologique au moment du diagnostic,

- Informations concernant le diagnostic d’insuffisance cervicale : age
gestationnel au moment du diagnostic, caractéristiques cervicales a
I'échographie endovaginale (LC efficace et présence ou non d’'une sacculation
des membranes dans le col) en retenant la derniére échographie réalisée

avant le cerclage.
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- Caractéristiques du cerclage : indication du cerclage, terme du
cerclage, délai écoulé entre le diagnostic d’insuffisance cervicale et le
cerclage, caractéristiques du col au moment du cerclage, matériel de suture
utilisé, mode d’anesthésie, expérience de I'opérateur, technique chirurgicale,
terme et cause de I'ablation du cerclage, délai écoulé entre pose du cerclage
et décerclage, bilan biologique infectieux a 'arrivée de la patiente.

- Traitement médicamenteux associé au cerclage : antibiotiques,
tocolytiques, corticothérapie.

- Complications survenues au cours de la grossesse et au cours de
'accouchement : FCT, rupture prématurée des membranes (RPM), sub-
CEdéme aigu du poumon, chorioamniotite.

- Données concernant I'accouchement : terme de I'accouchement, mode
de début de travail, mode d’accouchement, présence ou absence d’une
déchirure du col utérin, survenue d’'une hémorragie du post-partum immédiat
(HPPI).

- Données concernant les nouveau-nés : poids, le score d’Apgar, le pH
et lactates artériels ombilicaux, séjour en réanimation, durée d’hospitalisation
en néonatalogie au CHU de Bordeaux, complications néonatales (infection
materno-feetale, maladie des membranes hyalines (MMH), entérocolite
ulcéronécrosante, hémorragie intra-ventriculaire, leucomalacie péri-
ventriculaire, dysplasie broncho-pulmonaire, anémie néonatale ayant

nécessité une transfusion).
Les définitions utilisées pour le recueil de données sont les suivantes :

Le syndrome inflammatoire est défini par une CRP supérieure ou égale a

15mg/l et/ou une leucocytémie supérieure ou égale a 15000G/I.

La LC était évaluée par examen clinique et par examen échographique.
L’échographie était réalisée par voie endovaginale et mesurait la longueur

efficace du col (de l'orifice interne a I'orifice externe).

Le diagnostic de chorioamniotite a été posé apreés analyse placentaire en

anatomopathologie.
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Le « cerclage sur antécédent » regroupait les cerclages indiqués sur les
antécédents gynéco-obstétricaux incluant les antécédents de conisation, de
malformation utérine, de FCT et d’accouchement prématuré. Le « cerclage
écho-indiqué » avait été pratiqué en cas de constatation échographique d’'un
raccourcissement et/ou d’une dilatation du col au cours de la grossesse entre
16 et 22 SA. Le cerclage « a chaud » était un cerclage thérapeutique de
sauvetage fait en urgence chez des patientes symptomatiques, proposé en
cas de diagnostic clinique d’un col largement modifié associé ou non a une

protrusion de la PDE.

La maigreur était définie par un IMC inférieur a 18,5, le surpoids par un IMC

compris entre 25 et 29,9 et I'obésité par un IMC supérieur ou égal a 30.

Pour évaluer I'adaptation du nouveau-né a la vie extra-utérine, nous avons
recueilli le score Apgar qui correspond a une note globale attribuée a un
nouveau-né suite a I'évaluation de cinqg éléments spécifiques qui sont le
rythme cardiaque, la respiration, le tonus, la couleur de la peau et la réactivité.
Chacun des éléments étaient notés de 0, 1 ou 2 points, selon les conditions
observées. Le résultat total permettait 'appréciation globale de I'état de santé

du nouveau-né.

5.5. OUTILS STATISTIQUES

Les données ont initialement été recueillies sur les dossiers archivés,
certaines données biologiques et anatomopathologiques ainsi que I'intégralité
des dossiers des patientes ayant accouché en 2016 ont été recueillies sur le
logiciel du CHU de Bordeaux DX-Care. Puis les données ont été rassemblées
sous Microsoft Excel. Les moyennes, les médianes, les écarts types et les

pourcentages ont été calculés a l'aide du logiciel Excel version 15.22 de 2016.
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6) RESULTATS

Dans la premiére liste, 49 patientes correspondaient aux criteres de
recherche, mais une d’entre elles présentait une grossesse monofcetale aprés
étude du dossier, 2 n’avaient pas été cerclées et 3 dossiers n’ont pas été

retrouvés, soit 43 dossiers exploitables.

Avec la deuxiéme liste de 65 patientes (patientes présentant une grossesse
multiple et une béance du col), 34 dossiers avaient déja été recueillis par la
premiére liste. Parmi les 31 nouvelles patientes listées, 10 présentaient une
grossesse multiple avec béance du col mais non cerclé, 4 dossiers n’avaient

pas été retrouvés.

Durant I'analyse de ces 60 dossiers, 2 patientes ont été cerclées et ont
accouché au CHU de Bordeaux, elles ont donc été incluses dans I'étude. Le

diagramme de flux est présenté sur la figure 2.

6.1. EFFECTIF DE LA POPULATION

Sur une période de 16 ans, 62 patientes enceintes de grossesse multiple (3
grossesses triples et 59 grossesses gémellaires) ont été cerclées au CHU de
Bordeaux, excepté une patiente cerclée au CHR d’Arcachon, puis adressée,
suivie et accouchée au CHU de Bordeaux et une patiente regue en urgence
au CHU en grande détresse psychologique, chez qui un cerclage est
découvert mais dont la patiente n’a aucun souvenir. Ces 2 patientes ont été

incluses dans I'étude.
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82 patientes éligibles :

- 49 patientes (liste1 « cerclage cervical + grossesses multiples »)
- 31 patientes (liste2 « béance du col + grossesses multiples »)
- 2 patientes cerclées entre juin 2016 et décembre 2016

¢ 1 monofoetale

* 12 non cerclées

e 7 dossiers non retrouvés

62 patientes incluses

Figure 2 : diagramme de flux
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6.2. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau 1.

Age maternel moyen
(années)

PARITE

ORIGINE ETHNIQUE

IMC

CHORIONICITE

Age gestationnel au
diagnostic

Symptomatiques

Col effacé
Col dilaté >2 cm

Longueur cervicale au
diagnostic (en mm)

Protrusion de la PDE
Syndrome biologique

inflammatoire au
diagnostic

PV +
ECBU +

Nullipare
Multipare

Caucasienne
Africaine
Asiatique

Amérindienne

Maigreur

IMC normal (18,5 a 25)
Surpoids
Obésité

Bichoriale Biamniotique

Monochoriale Biamniotique
Monochoriale Monoamniotique

Trichoriale Triamniotique

MonochorialeBiamniotique+1singleton

CuU

Métrorragies

CRP > 15

GB > 15 000

Nombre de
patientes
(n=62)

38
24

46
15

38

16

44
14

25

14

19

4

19
4

Pourcentage

(%)

61
39

74,2
24,2

1,6

6,5

61,3
25,8

6,5

71
22,6
1,6
3,2

1,6

23

15

31

3,5

Moyenne
+/- ET

29 +4/-7,2

21,9+/-2,5

10,9 +/-9

Tableau 1 : caractéristiques générales de la population étudiée
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6.2.1. Données générales

Les patientes ont entre 17 et 43 ans, la médiane est de 30 ans, 'dge moyen

est de 29 ans.

Plus de 74 % des patientes étaient d’origine caucasienne, 24 % d’origine
africaine et moins de 2 % étaient d’origine amérindienne, soit une seule

patiente.

Plus de 6 % des patientes étaient obéses, de méme pour les patientes

maigres, le reste de la population présentait un IMC entre 18,5 et 30.

Trente-huit patientes étaient nullipares soit 61 % et 24 patientes étaient des

multipares soit 39 %.
Onze patientes étaient tabagiques lors du début de la grossesse.

Concernant la chorionicité, notre échantillon comptait 71 % de grossesses
bichoriales biamniotiques, 23 % de monochoriales biamniotiques, 2 % de

monochoriales monoamniotiques et 3 grossesses triples.

L’age moyen au moment du diagnostic d’insuffisance cervicale était de 22 SA,
plus de la moitié des patientes étaient symptomatiques lors du diagnostic

d’insuffisance cervicale.

La LC moyenne au moment du cerclage était de 10,9 mm [0 — 40 mm], le col
utérin était effacé dans 23 % des cas, la dilatation cervicale était supérieure
ou égale a 2 cm dans 15 % des cas. Une protrusion de la poche des eaux

(PDE) était retrouvée chez 31 % des patientes.

En préopératoire, 11 % des patientes avaient un syndrome biologique
inflammatoire, 31 % avaient un prélévement vaginal positif (dont 3 a Candida
Albicans, 2 a Escherichia Coli, 2 a Entérocoque, 6 a Gardnerella Vaginalis, 5
a streptocoque B et 1 a Proteus Mirabilis), et 7 % avaient des ECBU positifs.
Toutes les patientes présentant un PV ou un ECBU positif étaient traitées par

un antibiotique ou un antifongique.
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6.2.2. Les antécédents gynécologiques et obstétricaux

Les antécédents gynécologiques et obstétricaux représentent pour beaucoup
d’entre eux des facteurs de risque d’AP ou de FCT. lls sont résumés dans le

tableau 2.

Concernant les pathologies gynécologiques : trois patientes avaient un
antécédent d’'endométriose soit 4,8 % et 4 avaient un antécédent de syndrome
des ovaires polykystiques (SOPK) (6,5 %). Une patiente présentait une
malformation utérine type syndrome distilbéne, 2 étaient porteuses de
fibromes utérins, 2 présentaient un polype accouché par le col, 3 portaient des
synéchies utérines, 1 avait subi une conisation et 9 avaient été opérées d’un
curetage pour IVG ou grossesse arrétée, soit 14,5 %. Sur 5 dossiers nous
pouvions lire « antécédent de béance cervicale » soit pour 8,1 % des

patientes, au début de la grossesse cerclée.

Les antécédents obstétricaux étaient également nombreux, 6 patientes
avaient présenté une FCT et 17 une fausse couche précoce (FCP), 10
patientes avaient déja accouché prématurément, 3 avaient bénéficié d’un
cerclage pour des grossesses antérieures. Quarante-deux pourcent des
patientes avaient obtenu leur grossesse en ayant recours a la Procréation

Médicalement assistée (PMA), dont plus de la moitié d’entre elles par FIV.
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Nombre de

patientes Pour;zr;tage
(n=62)
ANTECEDENTS GYNECOLOGIQUES
Endométriose 3 4,8
SOPK 4 6,5
malformation utérine type DES sd 1 1,6
béance cervicale 5 8,1
synéchies 3 4.8
fibromes 2 3,2
conisation 1 1,6
curetage 9 14,5
polype accouché par le col 2 3,2
ANTECEDENTS OBSTETRICAUX
Au moins 1 antécédent de FCP 17 27,4
Au moins 1 antécédent de FCT 6 9,7
Au moins 1 antécédent d’AP 10 16,1
Cerclage 3 4,8
PMA 26 42
FIV 14 22,6
Au moins 1 antécédent 18 29

d’accouchement a terme

Tableau 2 : Antécédents gynéco-obstétricaux de la population étudiée

(SOPK : syndrome des ovaires polykystiques, FCP : Fausse couche précoce, FCT : Fausse
couche tardive, AP : accouchement prématuré, PMA : procréation médicalement assistée,

FIV : Fécondation in-vitro).
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6.2.3. Les données sur le cerclage

Le nombre des différentes indications des cerclages est décrit sur la figure 3.
Sur 62 cerclages, un n’a pu étre décrit car la patiente souffrait de troubles
psychiatriques et n’a pu renseigner I'équipe médicale sur I'origine du cerclage.
Sur les 61 cerclages décrits, 43 % était écho-indiqués, 41 % étaient réalisés a
chaud (nous avons classé dans cette catégorie tous les cerclages réalisés
chez des patientes symptomatiques) et 16 % étaient des cerclages sur

antécédent.

25 cerclages A chaud

26 Echo-indiqués

10 Prophylactiques

1 cerclage non décrit

Figure 3 : Trois différents type d’indications du cerclage
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Age gestationnel au moment du
cerclage (en SA)

Délai Diagnostic / cerclage (en jours)

Modalité d’anesthésie

Technique chirurgicale

Matériel de suture

Ancienneté de I'opérateur

ATB avant ou aprés cerclage

Tocolytiques

AG

Rachianesthésie

McDonald
Shirodkar

Cervico-
isthmique

Fil

Bandelette

Médecin sénior

CCA

Salbutamol IM
Nifédipine
Atosiban

Progestérone IM
ou ovules

Néomycine
(polygynax®)

Nombre de
patientes
(n=59)

42

58

27

32

48

11

29

28

24

54

48

Pourcentage
(%)

15

85

98

46

54

81

19

49

14

47

41

92

81

Moyenne

21,4

4,5

ET

3,5

4,4

Tableau 3 : Modalités de prise en charge des patientes (ET : Ecart type, SA :

semaines d’aménorrhée, AG : anesthésie générale, CCA : chef de clinique assistant).

Le terme moyen des cerclages était de 21,4 SA avec un écart type (ET) de 3,5
semaines (Tableau 3), respectivement de 15,2 SA (+/- 1,5), 22,6 SA (+/-2,6)

et 22,6 (+/-1,9) pour les cerclages sur antécédent, écho-indiqués et a chaud,
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aprés un délai d’expectative moyen de 4,5 jours. Quatre-vingt-cinq pourcent
des cerclages étaient réalisés sous rachianesthésie, le reste sous anesthésie
générale. Tous les cerclages ont été réalisés par la technique de Mc Donald

excepté un réalisé par la technique de Shirodkar.

Les opérateurs ont utilisé du fil pour 46 % des cerclage et des bandelettes
pour 54 %. On constate que la technique actuelle est largement en faveur de
la bandelette et que seulement 2 cerclages ont été réalisés au fil au cours des

2 derniéres années.

Quatre-vingt-un pourcent des cerclages étaient réalisés par des Praticiens

Hospitaliers (PH), seulement 19 % par des Chefs de Clinique Assistant (CCA).

Quatre-vingt-seize pourcent des patientes ont regu un traitement tocolytique
(89,5 % par Progestérone 500 LP par voie intramusculaire, 5,3 % par voie
vaginale, 13,8 % ont été traitées par salbutamol, 47,5 % par Nifédipine et enfin
41,4 % par Atosiban).

Dans 67,7 % des cas de cerclages écho-indiqués et de cerclages a chaud,
une expectative de plus de 48 heures avait été observée avant l'intervention
(Figure 4). Dans le groupe des patientes cerclées dans un délai inférieur a 48
heures entre le diagnostic d’'insuffisance cervicale et du geste chirurgical, 11
présentaient des contractions utérines (CU), 3 ont présenté par la suite une

chorioamniotite et aucune n’avait une CRP supérieure a 10 mg/l.
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61 patientes cerclées

10 patientes dont délai
diagnostic/cerclage non

renseigné
Expectative < 48h Expectative > 48h
19 32
11 CU + 3 ChorioA 0 CRP +

Figure 4 : Expectative ou non de 48 heurs avant cerclage avec ou sans syndrome
inflammatoire ou contractions utérines
(CU : Contractions utérines ; CRP : Protéine C-réactive)

Le délai moyen écoulé entre le cerclage et le décerclage est de 80,3 jours (+/-
37,1).

Le terme moyen du décerclage était de 32,8 SA (+/- 3,5), 67,8 % ont été
réalisés en urgence dont 30 pour mise en travail avec échappement a la
tocolyse ou RPM (soit 50,8%), 6 pour suspicion chorioamniotite et 7 soit 11,9%
pour RCIU, anomalies des Doppler foetaux ou anomalie du rythme cardiaque
feetal. Enfin, Trente-deux pourcent des décerclages étaient programmeés, ces
derniers ont été réalisés entre 33 et 37 SA, le terme moyen des décerclages
programmés était de 36 SA avec un écart type de 1 semaine. Le délai entre le

décerclage et 'accouchement était en moyenne de 1,5 jours (+/- 3,3).
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6.2.4. Les données sur I'accouchement

L’age moyen d’accouchement était de 33,1 SA [24,4 - 38,3 SA], avec 7
naissances avant 28 SA ( 19,4 %), 9 naissances entre 28 et 31+6 SA (25 %),
18 naissances entre 32 et 36+6 SA soit 50 % des naissances, et seulement

5,6 % des naissances ont eu lieu a terme.

Le terme moyen d’accouchement des grossesses gémellaires cerclées dans
I'étude était de 33,1 SA avec un écart-type de 3,7 semaines, le terme moyen
d’accouchement pour les grossesses bichoriales biamniotiques,
Monochoriales biamniotiques et monochoriales monoamniotique étant
respectivement de 33,3 SA (+/- 3,3), 32,5 SA (+/- 5) et 32,9 SA. Le terme
moyen d’accouchement des patientes enceintes de triplets était lui de 32,5 SA
(+/-0,95).

Le taux d’accouchement pour les grossesses gémellaires avant 28 SA était de
12,7 %, de 19,6 % entre 28 SA et 31 SA + 6 jours et de 50 % entre 32 SA et
37 SA ; soit 18,5 % d’accouchements a terme et 81,5 % d’AP.

Concernant les 3 grossesses triples, une patiente a accouché avant 32 SA et
les 2 autres entre 32 et 34 SA.
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6.2.5. Morbidité maternelle

Les complications obstétricales maternelles sont résumées dans le Tableau4.

Nombre de Pourcentage (%)
patientes (n=59)

Chorioamniotites 10 17
HPPI 9 15
RPM 13 22
Déchirures du col 5 8
Sub-OAP 1 2
Accés de FA 1 2
Césariennes 36 61
Complications 3

inconnues

Tableau 4 : Survenue des complications maternelles (HPPI : Hémorragie du post-

partum immédiat, RPM : rupture prématurée des membranes, OAP : cedéme aigu des

poumons, FA : fibrillation auriculaire).

Dix grossesses (17 %) se sont compliquées d’'une chorioamniotite, le
diagnostic a été donné suite a une analyse anatomopathologique du placenta.
Parmi elles, 55,6% présentaient a 'admission une protrusion de la PDE. Cing
présentaient un PV positif mais aucune ne présentait 'ECBU positif ou de
syndrome biologique inflammatoire a leur arrivée. Quatre patientes
présentaient des CU au moment de 'admission. Une perte de grossesse a été
déplorée a 24 SA et 3 jours parmi les patientes ayant développé une

chorioamniotite.

Neuf patientes ont présenté une HPPI, dont une a nécessité le recours a une
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embolisation des artéres utérines et deux autres ont bénéficié d’'une

transfusion sanguine.

Treize patientes ont rompu la PDE prématurément et le col de l'utérus s’est

déchiré pendant le travail ou a I'expulsion chez 5 patientes.

Deux patientes ont présenté des effets indésirables liés a ['utilisation de
Nifédipine : une patiente a présenté un sub-cedéme aigu du poumon a 27 SA

et une autre un acces de fibrillation auriculaire a 29 SA.

Concernant le mode d’accouchement, 61 % ont accouché par césarienne. Les
indications de césarienne étaient variables, 2 patientes présentaient un utérus
cicatriciel, 9 patientes ont été césarisées car J1, le jumeau le plus bas, était
en présentation podalique, 2 ont été césarisées en urgence pour anomalie
d’au moins un des rythmes cardiaques foetaux, 3 pour anomalies des Doppler
foetaux, 5 pour échec de déclenchement, 3 pour stagnation de la dilatation
malgré un travail spontané, 4 pour suspicion de chorioamniotite avec une CRP
élevée, 3 pour retard de croissance intra-utérin chez au moins un des deux
jumeaux, 2 pour une pathologie gravidique maternelle survenue
prématurément (cholestase gravidique). Les trois patientes enceintes de

triplets ont également été césarisées.

Vingt-trois patientes ont accouché par voie basse, dont 10 accouchements ont
nécessité pour au moins un des 2 jumeaux, le recours a une extraction

instrumentale par spatules de Thierry ou ventouses Kiwi®.

6.2.6. Morbidité et mortalité néonatale

Le poids moyen a la naissance des nouveau-nés était de 1871,5 g [560-
3205g]. Trente-trois présentaient un poids de naissance inférieur au 10 éme
percentile, soit 28 %. Quatre enfants sont décédés a la naissance a 24 SA et

5 jours et 24 SA et 3 jours suite a des chorioamniotites maternelles.

Le score d’Apgar moyen a 1 minute était de 8,53 avec un écart type de 2,35
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pour le premier jumeau né (jumeau 1), et de 8,14 +/-2,21 pour le deuxiéme
jumeau (Jumeau2). A 5 minutes, le score moyen était de 9,23 +/-1,48 pour

jumeaul et de 9,03 +/- 1,54 pour Jumeau?2.

Le pH artériel au cordon ombilical a la naissance était en moyenne de 7,32,
identique pour Jumeau1 et pour Jumeau2. Les lactates moyens réalisés dans
le méme temps étaient de 2,68 pour Jumeau1 et 2,21 pour Jumeau2. Quatre-
vingt-quatorze nouveau-nés avaient un pH normal a la naissance, 8
présentaient une pré-acidose, soit un pH compris entre 7,20 et 7,25 et 6

étaient en acidose (c’est-a-dire qu’ils présentaient un pH inferieur a 7,20).

Quarante-neuf enfants ont séjourné en service de réanimation néonatale, soit
42 %.

Cinquante-cing enfants ont présenté au moins une complication néonatale
(hypotrophie, infection néo-natale, maladie des membranes hyalines,
dysplasie bronchique, entérocolite ulcéro-nécrosante, hémorragie intra-
ventriculaire, leucomalacie péri-ventriculaire ou anémie ayant nécessité une

transfusion sanguine).

Au cours des 28 premiers jour de vie, 14 nouveau-nés ont présenté une
infection néo-natale, 28 une maladie des membranes hyalines, 3 une
dysplasie bronchique, 2 une entérocolite ulcéro-nécrosante, 3 une hémorragie
intra-ventriculaire, 1 enfant a présenté une leucomalacie péri-ventriculaire, et
enfin, 1 seul enfant a présenté une anémie ayant nécessité une transfusion

sanguine.
En revanche, soixante-quatre enfants n’ont présenté aucune complication.

La durée moyenne d’hospitalisation des enfants était de 20,4 jours, 27 enfants
avaient ensuite été envoyés dans des hépitaux périphériques pour la suite de
la prise en charge et 1 enfant avait été envoyé en centre spécialisé apres 301

jours d’hospitalisation au CHU de Bordeaux.
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Complications des nouveau-nés (n=55)

= Hypotrophie ® Infection néonatale = MMH
= Entérocolite ulcéronécrosante ® Hémorragie intra-ventriculaire ® leucomalacie péri-ventriculaire

m Dysplasie bronchopulmonaire ® Anémie+transfusion

Figure 5 : Survenue des complications néonatales (n : nombre de nouveau-nés

présentant au moins une complication, MMH : maladie des membranes hyalines)
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6.3. ETUDE DES FACTEURS PRONOSTIQUES DU

CERCLAGE

6.3.1 L’age maternel

Moins de 20 ans
(n=1)

Age gestationnel
moyen a

I’accouchement
<28 SA 1 (100 %)

28 - 32 SA 0

32-37SA 0
> 37 SA 0

Terme de
I’accouchement

inconnu

20-30 ans
(n=32)

4 (13 %)

5 (16 %)

17 (53 %)

3 (9 %)

30-40 ans
(n=27)

2 (7%)

7(26 %)

11 (41%)

7 (26 %)

Plus de 40
ans (n=2)

2 (100 %)

Le tableau 5 : Age maternel en fonction du terme d’accouchement

Quatre-vingt-quinze pourcent des patientes ont accouché entre 20 et 40 ans,

le taux d’accouchement avant 28 SA est plus élevé chez les patientes de

moins de 30 ans dans notre étude, soit 71 % des accouchements avant 28 SA

sont survenus chez des patientes de moins de 30 ans.
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6.3.2. L'IMC maternel

Toutes les patientes obéses, c’est-a-dire ayant un IMC supérieur ou égal a 30
et toutes les patientes maigres (IMC inférieur a 18,5) ont accouché

prématurément au sein de notre échantillon (Tableau 6).

Maigreur IMC normal Surpoids Obésité
(n=4) (n=38) (n=16) (n=4)

Moyenne du délai entre cerclage
65 +/- 40,6 82,1 +/- 40,2 87,5 +/- 36,3 72,5 +/-31,9
et décerclage (en jours)

Age gestationnel moyen a

Paccouchement (SA) +/- ET 31,5 +/-3,9 33,2+ /-4 33,4 +/-2,8 32,1+/-3,1
Age gestationnel a

I’accouchement (en SA)

Accouchement < 28 SA 1 (25 %) 5(13 %) 1(6 %) 0
Accouchement 28 SA- 31SA+6j 1(25 %) 5(13 %) 3(19 %) 2 (50 %)
Accouchement 32 SA - 36SA+6j 2 (50 %) 18 (47 %) 10 (63 %) 2 (50 %)
Accouchement > ou égal a 37SA 0 7 (18 %) 2 (13 %) 0
Terme d’accouchement inconnu 3

Tableau 6 : Influence de 'IMC sur les résultats des cerclages (IMC : Index de

masse corporelle, ET : écart type, SA : semaines d’aménorrhée).

L’age gestationnel moyen a I'accouchement est Iégérement plus faible chez
les patientes ayant un IMC extréme. Il est de 31,5 SA chez les patientes
maigres, de 33,2 SA chez les patientes ayant un IMC normal, de 33,4 SA chez

celles en surpoids et de 32,1 SA chez les patientes obéses.
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6.3.3. Origine ethnique

Caucasiennes (n=46)

Africaines (n=15)

Asiatiques (n=0)

Amérindiennes (n=1)

Nombre de patientes
(n=62)

Moyenne du terme Médiane du terme

d’accouchement d’accouchement

(en SA) +/-ET (en SA)
32,8 +/- 3,6 33,3
33,4 +/- 3,7 34

36,1

Tableau 7 :

Influence de l'origine ethnique des patientes sur le terme

d’accouchement (ET : écart type, SA : semaines d’'aménorrhée)

Au niveau de notre échantillon de patientes, 'origine ethnique ne semble pas

influencer le terme d’accouchement (Tableau 7). En effet les patientes

d’origine caucasienne qui constituent la majorité des patientes incluses dans

I'étude, ont accouché a 32,8 SA en moyenne et les patientes d’origine

africaine, qui rassemble les patientes originaires d’Afrique subsaharienne et

d’Afrique du Nord, ont accouché en moyenne a 33,4 SA.
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6.3.4. Chorionicité

Nombre de Terme moyen accouchement

patientes (n= 62) (en SA) +/- ET
Chorionicité
Bichoriales Biamniotiques 44 33,3 +/- 3,3
Monochoriales Biamniotiques 14 32,4 +/-5,2
Monochoriales
Monoamniotiques 1 32,9
Trichoriales Triamniotiques 2 329 +/-1,3
Monochoriale Biamniotique +
1singleton 1 31,9

Tableau 8 : Influence de la chorionicité sur le terme d’accouchement

(ET : écart type, SA : semaines d’aménorrhée, n : nombre de patientes)

Le terme moyen d’accouchement est légérement plus élevé pour les
grossesses gémellaires, 33,1 SA +/- 3,7 que pour les grossesses triples, 32,5
SA +/- 1. De plus, au sein méme des grossesses gémellaires, nous retrouvons
des disparités entre les bichoriales biamniotiques (33,3 SA) et les

monochoriales biamniotiques (32,4 SA).
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6.3.5. Tabac

Environ 17 % des patientes ont poursuivi leur consommation tabagique

pendant la grossesse.

Dans le groupe « fumeuse », on retrouve 40 % d’accouchements avant 28 SA,

le terme moyen d’accouchement est de 30,5 SA et le délai entre le cerclage

et 'accouchement est de 52,4 +/- 23,6 jours contre 6 % d’accouchements

avant 28 SA, 33,5 SA de terme d’accouchement moyen et 86,5 +/- 37,3 jours

de cerclage dans le groupe « non fumeuse » (Tableau 9).

Tabac + (n=10)

Moyenne du délai entre

cerclage et accouchement (en 52,4 +/- 23,6
jours)
Age gestationnel moyen a

9e9 y 30,5 +/-4,0
I’accouchement (en SA) +/- ET
Age gestationnel a
I’accouchement (en SA)
Accouchement < 28 SA 4 (40 %)
Accouchement 28 SA- 31SA+6j 2 (20 %)
Accouchement 32 SA - 36SA+6j 4 (40 %)
Accouchement > 37SA 0

Terme inconnu

Tabac - ( n=50)

86,5 +/- 37,3

33,5 +/- 3,3

3 (6 %)

9 (18 %)

27 (54 %)

9 (18 %)

Tableau 9 Influence du

tabac sur les

résultats des cerclages

(ET : écart type, SA : semaines d’aménorrhée, n : nombre de patientes)
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6.3.6. Symptoémes cliniques

Patientes

asymptomatiques

Patientes

présentant CU

Patientes
présentant

métrorragies

Patientes
présentant

Métrorragies +

n=33 n=25
( ) ( ) (n=5) CU (n=4)
Moyenne du délai entre cerclage
84,4 +/-42 74,2 +/-29,2 83,8 +/-53,2 81,3 +/-40,1
et décerclage (en jours)
Age gestationnel moyen a
33,1 +/-3,7 33,1 +/-3,6 33 +/-3,5 32,7 +/-4
I’'accouchement +/- ET
Age gestationnel a
I'accouchement (en SA)
Accouchement < 28 SA 3(9 %) 3 (12 %) 1 (20 %) 1(25 %)
Accouchement 28 SA- 31SA+6j 8 (24 %) 4 (16 %) 0 0
Accouchement 32 SA - 36SA+6j 17 (52 %) 14 (56 %) 4 (80 %) 3 (75 %)
Accouchement > 37SA 5 (15 %) 4 (16 %) 0 0

Tableau 10 : Influence d’'une symptomatologie de FCT sur les résultats des

cerclages (ET : écart type, SA : semaines d’aménorrhée, n : nombre de patientes)

Cinquante-six pourcent des patientes sont asymptomatiques, c’est-a-dire
gu’elles ne présentent ni CU, ni épisode de métrorragies au moment du

diagnostic d’'insuffisance cervicale.

Le symptéme le plus fréquent est la CU, seulement 5 patientes ont présenté
des métrorragies sur 26 patientes symptomatiques. Cependant, I'age
gestationnel d’accouchement est sensiblement le méme chez les patientes
symptomatiques et chez les patientes asymptomatiques, la présence d’une
symptomatologie clinique de menace de FCT ne semble pas étre un facteur

pronostique des cerclages dans notre échantillon.
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6.3.7. Longueur du col au moment du cerclage

Col effacé Col 1-10 mm Col11-25mm Col > 25 mm

(n=14) (n=14) (n=16) (n=7)

Moyenne du délai entre cerclage et

55,4 +/- 33,4 72,9 +/- 26,5 78 +/-17,6 126 +/-28,4
accouchement (en jours)
Age gestationnel moyen a I'accouchement

30,5 +/-3,3 33,5 +/-3,2 33,5 +/-17,6 36,5 +/-1,3

(en SA) +/- ET
Age gestationnel a 'accouchement (en SA)
Accouchement < 28 SA 4 (29 %) 1(7 %) 0 0
Accouchement 28 SA- 31SA+6j 4 (29 %) 3 (21 %) 3 (19 %) 0
Accouchement 32 SA - 36SA+6j 5 (36 %) 9 (64 %) 9 (56 %) 4 (57 %)
Accouchement > 37SA 0 1(7 %) 2 (12,5 %) 3 (43 %)
Terme inconnu 1 0 2 0

Tableau 11 : Influence de la longueur cervicale sur les résultats des cerclages

Comme nous pouvons le constater dans le Tableau 11, le terme
d’accouchement est d’autant plus précoce que le col est court. En effet il va
de 30,5 +/- 3,3 SA pour un col effacé a 36,5 +/-28,4 SA pour un col de plus de
20 mm. Tous les enfants nés de méres cerclées sur un col de plus de 10 mm
sont nés apres 28 SA et tous les enfants nés de méres ayant présenté un col
effacé lors du cerclage, sont nés prématurément. D’autre part, 73 % des
enfants nés d’'une meére cerclée sur un col efficace mesurant moins de 5 mm
ont présenté une complication néonatale, contre respectivement 18 et 12 %
pour ceux nés de méres présentant des cols entre 5et 9 mmet 10 et 19 mm.
Chez les meres ayant présenté un col entre 15 et 19 mm, 42 % des nouveau-
nés ont présenté une complication néonatale, contre 13 % chez ceux nés de
meére avec un col compris entre 20 et 24 mm et 0 % pour ceux nés de meéres
avec un col efficace supérieur a 25 mm au moment du cerclage. La présence
d’'un col effacé au moment du cerclage semble étre liée a la survenue de
complications néonatales, alors qu’un col supérieur a 25 mm de long semble

protéger les nouveau-nés de leur survenue.
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6.3.8. Dilatation cervicale

Au total, toutes les patientes incluses avaient eu un examen clinique, 32
patientes présentaient un col ouvert, 21 avaient un col dilaté a 1 cm et 9

avaient un col dilaté a au moins deux doigts.

Col fermé Col dilaté a1 Col dilaté > ou
(n=22) doigt (n=21) égal a 2cm (n=9)

Délai entre cerclage et décerclage

95,5 +/-36,2 71,5 +/-34,5 59,4 +/-29,6
(jours)
Age gestationnel moyen a

34,3 +/-2,4 32,8 +/-4,3 31,3 +/-3,6
I’accouchement (en SA)
Age gestationnel a I'accouchement
Accouchement < 28 SA 0 4 (19 %) 2 (22 %)
Accouchement 28 SA — 31 SA+6j 3 (14%) 3 (14 %) 4 (44 %)
Accouchement 32 SA — 36SA+6j 14 (64%) 10 (48 %) 3 (33 %)
Accouchement > 37 SA 5 (23%) 4 (19 %) 0

Tableau 12 : Influence de la dilatation cervicale sur les résultats des cerclages

(SA : semaines d’aménorrhée, n : nombre de patientes)

Le taux d’accouchement avant 28 SA augmente avec la dilatation cervicale.
En effet, chez les patientes ayant un col fermé, on ne retrouve aucun
accouchement avant 28 SA alors que chez les patientes ayant un col dilaté a

1 et 2 cm ou plus, on retrouve respectivement des taux d’AP de 19 et 22 %.

En revanche, le taux d’accouchement aprés 32 SA diminue avec la dilatation
cervicale. Chez les patientes cerclées sur un col fermé, 87 % ont accouché
apres 32 SA, contre 33 % chez les patientes qui présentaient un col dilaté a
au moins 2 cm. D’autre part, aucune patiente cerclée sur un col dilaté d’au

moins 2 cm n’a accouché a terme.
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6.3.9 Protrusion de la poche des eaux

Protrusion PDE + Protrusion PDE —
(n=19) (n=40)
Moyenne du délai entre cerclage et
56,8 +/- 30,1 91,5 +/- 36,4
accouchement (en jours)
Age gestationnel moyen a
31 +/-3,3 34,2 +/- 3,2
I’accouchement (en SA) +/- ET
Age gestationnel a 'accouchement (en
SA)
Accouchement < 28 SA 4 (21 %) 2(5%)
Accouchement 28 SA- 31SA+6j 6 (32 %) 5(12,5 %)
Accouchement 32 SA - 36SA+6j 7 (37 %) 23 (57,5 %)
Accouchement > ou égal a 37SA 0 9 (22,5 %)
Terme inconnu 2 1

Tableau 13 : Influence de la protrusion de la poche des eaux sur les résultats

des cerclages (ET : écart type, SA : semaines d’aménorrhée, PDE : poche des eaux).

Dans le groupe présentant une protrusion des membranes au moment du
cerclage, I'age moyen d’accouchement est de 31 +/-3,3 SA, le délai entre le
cerclage et 'accouchement est de 56,8 +/- 30,1 jours, 21 % des patientes ont
accouché avant 28 SA et aucune n’a accouché a terme. En revanche, dans le
groupe ne présentant pas de protrusion de la PDE, l'dge moyen
d’accouchement est de 34,2 +/- 3,2 SA, le délai entre le cerclage et
'accouchement est de 91,5 +/- 36,4 jours et 5 % des patientes ont accouché
avant 28 SA alors que 22,5 % ont accouché a terme. La présence d’une

protrusion de la PDE semble donc étre un facteur pronostique néfaste.
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6.3.10. Les antécédents maternels

Dans le Tableau 14, les antécédents évalués sont soit un antécédent de
fausse couche du premier ou du deuxiéme trimestre, soit un AP ou simplement
une MAP, soit un curetage ou une malformation utérine (béance du col,
synéchies utérines, utérus bicorne). Dans 7 dossiers, I'information sur la

symptomatologie clinique n’était pas renseignée.

Antécédents + Antécédents —
(n=30) (n=32)

Moyenne du délai entre cerclage et accouchement

91,9 +/-42,5 72,5 +/-32,1
(en jours)

83,5 73
Médiane (en jours)
Age gestationnel moyen a I’'accouchement (en SA)
33,4 +/-3,7 32,7 +/- 3,6

+/-ET
Age gestationnel a 'accouchement (en SA)
Accouchement < 28 SA 2 (7 %) 5 (16 %)
Accouchement 28 SA- 31SA+6j 6 (20 %) 5 (16 %)
Accouchement 32 SA - 36SA+6j 13 (43 %) 19 (59 %)
Accouchement > 37SA 7 (23 %) 2 (6 %)
Terme inconnu 2 1

Tableau 14 : Influence des antécédents maternels sur les résultats des

cerclages (ET : écart type, SA : semaines d’aménorrhée, n : nombre de patientes)

Contre toutes attentes, les patientes présentant des antécédents gynéco-
obstétricaux ont accouché lIégérement plus tardivement que celles n’ayant pas
d’antécédent. Vingt-trois pourcent des patientes avec antécédent ont
accouché a terme contre seulement 6 % chez celles n’ayant pas d’antécédent.
Les antécédents maternels ne semblent donc pas étre un facteur pronostique

néfaste.
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6.3.11. PV et ECBU maternels

PV et ECBU négatifs PV +
ECBU + (n=4)
(n=29) (n=18)
Délai cerclage - accouchement (jours) +/- ET 79,8 +/- 38,8 82+/- 37,6 51,3 +/-25,5
Age gestationnel moyen a 'accouchement +/- ET
32,8 +/-3,7 32,9 +/-3,7 30 +/-2,8
Age gestationnel a ’accouchement
Accouchement < 28 SA 5(17%) 1(6 %) 1(25 %)
Accouchement 28 SA — 31 SA+6j 4 (14 %) 6 (33 %) 2 (50 %)
Accouchement 32 SA — 36 SA+ 6j 16 (55 %) 9 (50 %) 0
Accouchement > 37 SA 4 (14 %) 2 (11 %) 1(25 %)

Tableau 15 : Influence d’'un ECBU positif ou d’'un PV positif sur les résultats

des cerclages (ET : écart type, SA : semaines d’aménorrhée, n : nombre de patientes)

Nous pouvons nous interroger sur I'impact d’'un ECBU positif réalisé avant le
cerclage sur l'efficacité de ce dernier (Tableau 15). En effet, bien que toutes
les patientes présentant un ECBU positif aient été traitée par antibiotique, le
délai entre le cerclage et 'accouchement est de 49,8 jours chez les patientes
ayant un ECBU positif contre 79 jours chez celle ayant des prélevements
infectieux négatifs. De plus, 'dge moyen d’accouchement est plus précoce
chez celles ayant un ECBU positif (30 SA contre 32,8 SA chez celles ayant
des préléevements négatifs). Le PV positif ne semble pas impacter sur
I'efficacité du cerclage, les termes d’accouchement sont relativement
similaires avec ceux des patientes ayant des prélevements négatifs, avant 28
SA les termes sont respectivement de 6 et 17 %, apres 37 SA, ils sont de 11

et 14 % et 'age moyen a 'accouchement est de 32,9 et 32,8 SA.

76




6.4. FACTEURS PRONOSTIQUES PENDANT LA PRISE
EN CHARGE DES PATIENTES

6.4.1. Délai entre diagnostic et cerclage

Expectative < 48h (n=19) Expectative > 48h (n=33)
18,2 9
Chorioamniotite 3 (15,8 %) 6 (18,2 %)
0
FCT 1(10,5 %)
0,
RPM 4(21.1 %) 8 (24,2 %)
15,2 9
Accouchement < 28 SA 1(5,2 %) 5(15,2 %)
7 (21,29
Accouchement < 32 SA 4 (21,1 %) (21,2%)
15 (45,5 ¢
Accouchement < 37 SA 10 (52,6 %) 5 (45,5 %)
1 0,
Déchirure cervicale 2 (10,5 %) 3(9,1 %)
Césarienne pour dystocie de 2 (10,5 %) 4 (12,1%)
dilatation

Tableau 16 : Complications selon le délais d’expectative (FCT : fausse

couche tardive, RPM : rupture prématurée des membranes).

Au CHU de Bordeaux, nous avons pour habitude de réaliser une bilan
sanguin infectieux ainsi qu'un PV et un ECBU a l'arrivée des patientes
en MAP. Les résultats des PV et ECBU sont obtenus aprés un délai de
minimum 2 jours. Si les résultats bactériologiques sont positifs, la
patiente est traitée par un traitement adapté.

Chez 64 % des patientes, le délai entre le diagnostic d’insuffisance
cervicale et I'intervention chirurgicale de cerclage est supérieure ou
égale a 48 heures. Ce délai n’est évaluable que pour les cerclages
écho-indiqués et les cerclages a chaud.

Le tableau 16 évalue la survenue de complications selon ce délai
d’expectative. Les incidences sont sensiblement les mémes dans les

deux groupes en ce qui concerne la chorioamniotite avec 16 % dans le
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groupe expectative inférieure a 48 heures et 18 % dans l'autre, de
méme pour les RPM (21 % et 24 %), les accouchements avant 32 SA
(21 % pour les deux groupes) et avant 37 SA (53 % et 46 %). Il en est
de méme pour la survenue des déchirures cervicales avec 11 % dans
le premier groupe et 9 % dans le second. On note en revanche une
augmentation des accouchements avant 28 SA dans le groupe
« expectative d’au moins 48 heures » (5 % contre 15 %).

Le respect du délai d’expectative de 48 heures ne semble pas
influencer dans notre série sur la survenue de complications

maternelles.

6.4.2. Terme du cerclage

Cerclage < 20 SA Cerclage > 20 SA
(n=15) (n=43)
Age gestationnel moyen a
’accouchement (en SA) +/- ET 34,5 +/-3,5 32,6 +/- 3,6

Age gestationnel aI’'accouchement

Accouchement < 28 SA 1(7 %) 6 (14 %)
Accouchement < 32 SA 1(7 %) 11 (26 %)
Accouchement < 37 SA 8 (53 %) 20 (47 %)
Accouchement > 37 SA 5 (33 %) 4 (9 %)

Tableau 17 : Terme d’accouchement en fonction de I'adge gestationnel au

moment du cerclage (ET : écart type, SA : semaines d’aménorrhée, n : nombre de

patientes)

Le tableau 17 décrit 'age moyen d’accouchement en fonction de I'age
gestationnel au moment du cerclage. On retrouve deux fois plus
d’accouchements avant 28 SA chez les patientes cerclées aprés 20 SA que
chez celles cerclées avant 20 SA et 3 fois plus d’accouchements avant 32 SA
(26 % contre 7 %). Le taux est sensiblement le méme pour les accouchements

avant 37 SA (47 et 53 %), mais il varie a nouveau avec le taux d’accouchement
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apres 37 SA (33 % pour le groupe cerclage avant 20 SA et 9 % pour le groupe
cerclage aprés 20 SA).

Dans notre étude qui comprend les cerclages prophylactiques, écho-indiqués
et a chaud, le terme d’accouchement est plus tardif chez les patientes cerclées
avant 20 SA.

Cerclage < 20 SA Cerclage > 20 SA

Figure 5 : Complications néonatales selon le terme du cerclage

(RPM: rupture prématurée des membranes, FCT: fausse couche tardive,

AP:accouchement prématureé).

Concernant la survenue de complications néonatales, le pourcentage
de chorioamniotite, de RPM, de déchirure du col, d’accouchements
avant 28 SA et avant 32 SA est plus important dans le groupe cerclé
apres 20 SA, alors que les accouchements plus tardifs et les
césariennes sont plus importants dans le groupe cerclé avant 20 SA.
Sept pourcent des grossesses cerclées avant 20 SA ont présenté une
chorioamniotite contre 19 % chez celles cerclées aprés 20 SA, 20 % du
groupe 1 ont présenté une RPM contre 23 % dans le groupe 2 et 7 %
des grossesses cerclées avant 20 SA ont malheureusement été

perdues.
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6.4.3. Indications du cerclage

Age gestationnel moyen de

cerclage (en SA) +/- ET

Délai entre cerclage et

accouchement (en jours) +/- ET

Terme moyen de I’'accouchement
(en SA)

Accouchement < 28 SA
Accouchement 28 SA-31SA+6jours
Accouchement 32SA- 36SA+6jours
Accouchement > 37 SA

Terme inconnu

Cerclage a chaud
(n=25)

22,3 +/-2,6

75,2 +/-29,5

33,2 +/-3,7

4 (16 %)

2 (8 %)

14 (56 %)

4 (16 %)

1

Cerclage
écho-indiqué
(n=26)

22,6 +/-1,9

70,2 +/- 34

32,5 +/- 3,3

2 (8 %)

8 (31 %)

15 (58 %)

1(4 %)

Cerclage
prophylactique
(n=10)

15,2 +/-1,5

126,1 +/- 37,4

34,2 +/-4,3

1(10 %)

1(10 %)

3 (30 %)

5 (50 %)

Tableau 18 : Evaluation des critéres d’efficacité du cerclage selon les 3 types

d’indication du cerclage (ET : écart type, SA : semaines d’'aménorrhée, n : nombre de

patientes)

L’age moyen gestationnel de cerclage est évidemment plus précoce pour les

cerclages prophylactiques (15,2 SA contre 22,3 et 22,6 SA pour les cerclages

écho-indiqués et a chaud). Il est donc logique que le délai entre la pose du

cerclage et 'accouchement soit plus long dans ce groupe (126,1 jours contre

75,2 et 70,2 jours). Concernant 'age gestationnel moyen a I'accouchement, il

est de 34,2 SA dans le groupe cerclage prophylactique, 33,2 SA dans le

groupe cerclage a chaud et 32,5 SA dans le groupe cerclage écho-indiqué.
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Cerclage
Cerclage a chaud L
échoindiqués

(n=25) (n=26)
Col effacé 9 (36 %) 5(19%)
Col dilaté > 2cm 4 (16 %) 5(19 %)
Protrusion PDE 10 (4 %) 9 (35 %)

Cerclages
prophylactiques
(n=10)

Tableau 19 : Etude des facteurs pronostiques en fonction de l'indication du

cerclage (n : nombre de patientes)

Si on s’intéresse a I'examen clinique du col, 36 % des patientes ayant

bénéficié d’'un cerclage a chaud présentaient un col effacé au moment du

cerclage, 16 % d’entre elles présentaient un col dilaté &8 au moins 2 cm et 4 %

seulement avaient une protrusion de la PDE a I'examen sous spéculum. Chez

les patientes ayant bénéficié d’'un cerclage sur indication échographique, 19%

présentaient un col effacé, 19 % un col dilaté a au moins 2 cm et 35 % une

protrusion de la PDE. Enfin, chez les 10 patientes ayant recu un cerclage

prophylactique aucune ne présentait un col effacé ou dilaté, et il n’avait été

retrouvé de protrusion de la PDE chez aucune de ces patientes.
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Poids moyen a la
naissance (en

gramme) +/- ET

pH moyen +/- ET

Lactates moyen +/- ET

Nombre pH normaux

Nombre Pré-acidose

Nombre d’acidose

Hypotrophes

Infections néonatales

MMH

Entérocolite

ulcéronécrosante

Hémorragie intra-

ventriculaire

Leucomalacie

périventriculaire

Dysplasie

bronchopulmonaire

Anémie + transfusion

globulaire

Cerclage a
chaud
(n=25)

1878,8 +/- 684,7

7,33 +/- 0,07

2,92 +/- 2,29

19

13 (52 %)

6 (24 %)

15 (60 %)

14 %)

14 %)

1(4 %)

3 (12 %)

14 %)

Cerclage
écho-indiqué
(n=26)

1760 +/- 548

7,33 +/- 0,05

1,94 +/- 0,59

18

14 (54 %)

8 (31 %)

13 (50 %)

1(4 %)

Cerclage
prophylactique
(n=10)

2171 +/- 7761

7,29 +/-0,05

3,11 +/- 1,14

Indication
inconnue
(n=1)

Tableau 20 : Evaluation néonatales en fonction de I'indication du cerclage

(ET : écart type, n : nombre de patientes, MMH : maladie des membranes hyalines)
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Le poids moyen des nouveau-nés a la naissance était respectivement de
1878,8 g, 1760 g et 2171 g pour le groupe des patientes cerclées a chaud
(groupe 1), celui des patientes cerclées sur indication échographique
(groupe2) et le troisieme groupe de patientes ayant regu un cerclage
prophylactique. Trente-et-un nouveau-nés présentaient un poids de naissance
inférieur au 10 éme percentile, 14 étaient nés de patientes du groupe 1, 11 de
patientes du groupe 2 et 4 de patientes du groupe 3. Deux nouveau-nés
étaient nés sans que I'on ne sache quel avait été l'indication du cerclage

réalisé chez la mére.

La moyenne des pH était supérieure a 7,25 et celle des lactates était inférieure

a 4 dans les 3 groupes.

Cerclage
Cerclage a chaud Cerclage écho-
prophylactique
(n=25) indiqué (n=26)
(n=10)
RPM 4 (16 %) 8 (31 %) 1(10 %)
Chorioamniotite 3(12 %) 6 (23 %) 1(10 %)
Déchirure du col 2 (8 %) 3 (11,5%) 0
Césarienne pour
] 1 (4%) 5(19 %) 2 (20 %)
dystocie
HPPI 4 (16 %) 5(19 %) 0

Tableau 21 : Evaluation des complications maternelles en fonction de

l'indication du cerclage (RPM : rupture prématurée des membranes, HPPI : hémorragie

post-partum immédiat).

Sur 14 enfants ayant présenté une infection néonatale, 8 étaient nés de meéres
appartenant au groupe 2 et 6 au groupe 1. Quinze enfants ont présenté une
maladie des membranes hyalines (MMH) dans le groupe 1 contre 13 dans le

groupe 2. Deux enfants ont présenté une entérocolite ulcéronécrosante. Trois
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enfants ont présenté une hémorragie intra-ventriculaire, un appartenait au
groupe 1, un autre au groupe 2. Un seul nouveau-né a présenté une
leucomalacie périventriculaire, trois ont présenté une dysplasie
bronchopulmonaire et un a présenté une anémie ayant nécessité une
transfusion de culots globulaires, ces enfants étaient tous nés de mére ayant

été cerclées a chaud.

Dans cette étude, le pourcentage de complications est plus important dans le
groupe de patientes cerclées sur indication échographique. En effet on compte
31 % de RPM, 23 % de survenue de chorioamniotite, 11,5 % de col déchiré
lors de 'accouchement,19 % de césarienne pour stagnation de la dilatation au
cours du travail et 19 % également d’HPPI chez les patientes cerclées sur
indication échographique. Alors que ces taux sont respectivement de 16 %,
12 %, 8 %, 4 % et 16 % pour les patientes ayant bénéficié d’un cerclage a
chaud. Dans le groupe de patientes cerclées sur antécédent, le taux de
complications est faible, 10 % de RPM et 20 % de césarienne pour stagnation

de la dilatation.

L’indication principale de cerclage dans le groupe de patientes ayant accouché
avant 28 SA est le cerclage a chaud avec 57 %. Dans le groupe de patientes
ayant accouché entre 28 SA et 31SA+ 6 jours, l'indication principale est le
cerclage échographiquement indiqué. Dans le groupe de patientes ayant
accouché entre 32 SA et 36 SA + 6 jours 43 % des patientes avaient bénéficié
d’un cerclage a chaud, 48 % d’un cerclage écho-indiqué et 9 % d’un cerclage
prophylactique. Et enfin, chez les patientes ayant accouché a terme, 40 %
avaient eu un cerclage a chaud, 10 % un cerclage écho-indiqué et 50 % un

cerclage prophylactique.
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6.4.4. Expérience de 'opérateur

Délai entre cerclage et . .
<10 Jours de 10-49 jours 50-100 jours >100 jours
décerclage (en jours)

cerclage (n=1 n=10 n=32 n=15

- ET ge (n=1) ( ) ( ) ( )

Cerclage 82,9 +/- 39,5
1 (100%) 7 (70 %) 24 (75 %) 14 (93 %)
par PH
Cerclage 70,5 +/-24,9
0 3 (30 %) 8 (25 %) 1(7 %)

par CCA

Tableau 22 : Influence de I'expérience de I'opérateur sur le délai entre cerclage

et décerclage (PH : Praticiens Hospitaliers, CCA : Chefs de Cliniques Assistants).

Le délai moyen écoulé entre le cerclage et le décerclage est de 82,9 jours pour
les Praticiens Hospitaliers (PH) et de 70,5 jours pour les Chefs de Cliniques
Assistants (CCA). Un seul cerclage a été porté moins de 10 jours, celui-ci avait
été réalisé par un PH. Dans le groupe ayant un délai entre cerclage et
décerclage supérieur a 100 jours, 93 % avaient été réalisés par un PH. Dans
le groupe ayant porté le cerclage entre 50 et 100 jours, 75 % des cerclage
avaient été réalisés par un PH et 25 % par un CCA. Enfin, dans le groupe
ayant un délai entre cerclage et décerclage compris entre 10 et 49 jours, 70 %

avaient été réalisés par un PH.
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6.4.6. Matériel de suture

Bandelette (n=32) Fil (n=27)

Délai entre cerclage et décerclage
76,4 +/-32 84,2 +/-44
(en jours)
Age gestationnel moyen a
99 y 33 +/-3 33,2 +/-4

I’accouchement
Age gestationnel a
I’accouchement
Accouchement < 28 SA 3(9 %) 3(11 %)
Accouchement 28 SA — 31 SA+6j 6 (19 %) 5(18,5 %)
Accouchement 32 SA — 36 SA+ 6] 19 (59 %) 13 (48 %)
Accouchement > 37 SA 2 (6 %) 5(18,5 %)
Terme inconnu 2 1

Tableau 23 : Influence du type de matériel de suture utilisé pour le cerclage

sur les résultats des cerclages du col utérin (ET : écart type, SA : semaines

d’aménorrhée, n : nombre de patientes)

Trente-deux patientes ont été cerclées a l'aide d’'une bandelette type
Mersuture® et 27 patientes par du fil tressé non résorbable (Ethibonde 6 ou
5). Dans le groupe bandelette, 9 % des patientes ont accouché avant 28 SA,
19 % ont accouché entre 28 SA et 32 SA, 59 % entre 32 SA et 37 SAet6 %
a terme. Dans le groupe fil, 11 % ont accouché avant 28 SA, 18,5 % entre 28
SA et 32 SA, 48% entre 32 et 37 SA et 18,5 % a terme. Cependant, dans notre
étude I'age moyen d’accouchement est similaire chez les patientes cerclées

par une bandelette (33 SA) et chez celles cerclées par du fil (33,2 SA).
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7) DISCUSSION

Actuellement, le cerclage sur antécédent est recommandé pour les femmes
présentant une grossesse monofcetale en cas d’antécédent d’au moins 3 FCT
ou d’AP. En cas d’antécédent de FCT ou d’AP spontané avant 34 SA, il est
recommandé de réaliser une surveillance échographique de la LC entre 16 et
22 SA pour pouvoir proposer un cerclage en cas de col inférieur a 25 mm
avant 24 SA, alors qu’il est recommandé de ne pas le réaliser sur grossesse
multiple. Le cerclage « a chaud » est recommandé au deuxiéme trimestre en
cas de modification clinique majeure du col avec ou sans délai d’expectative,
uniqguement pour les monofcetales (75).

Aucune patiente de notre étude ne présentait les critéres permettant de poser
I'indication de cerclage cervical prophylactique selon les recommandations
francaises (75), il semble en effet difficile d’attendre qu’une patiente perde 3
grossesses ou accouche 3 fois prématurément avant d’étre actif. Ces
patientes ont besoin d’avoir de I'espoir et le cerclage peut étre un moyen de

leur en donner.

7.1. LES COMPLICATIONS LIEES AU CERCLAGE

Dans notre étude, le pourcentage moyen de survenue de RPM était de 22 %.
La moyenne augmente a 31 % si I'on regarde les cerclages écho-indiqués
seuls. Les taux de RPM chez les patientes présentant des grossesses uniques
cerclées est de 1.1 a 18 % d’aprés Harger et al. (67), ce taux est comparable
a celui de la population générale d’apres Ancel et al. (76).

Concernant la survenue de chorioamniotite, elle est de 17 % dans notre
échantillon. Dans la littérature, nous retrouvons des taux trés variables, dont
les criteres diagnostiques ne sont pas toujours précisés, allant pour la
population générale de 10 a 18 % chez les patientes ayant accouché a terme,
a 21-38 % chez les patientes ayant accouché prématurément (76), Harger et
al. retrouvent dans leur méta-analyse, qui regroupe tous les types de

cerclages, des taux moins importants (0,8 a 7,7 %)(67).
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La survenue de RPM semble donc légérement augmentée dans notre
échantillon, surtout pour les cerclages écho-indiqués par rapport a la
population générale et aux patientes cerclées sur grossesses simples. Les
taux de chorioamniotites sont comparables avec les résultats trés variables

retrouvés dans la littérature.

7.2. EVALUATION DE L’EFFICACITE DU CERCLAGE
DANS UN CONTEXTE DE GROSSESSE MULTIPLE

7.2.1. Cerclage contre repos

Diverses études ont tenté d’évaluer l'efficacité du cerclage, certaines en le
comparant au repos, d’autres au pessaire ou encore a I'expectative.

Tout d’abord, les cerclages a chaud, c’est-a-dire les cerclages réalisés en
urgence sur une patiente symptomatique. Seuls Althuisius et al. (77) se sont
intéressés a l'impact du cerclage a chaud sur grossesses multiples. Les
auteurs retrouvent une diminution significative du taux d’AP avant 34 SA (54%
dans le groupe cerclé contre 100 % dans le groupe repos au lit avec p=0,03).
Cependant, cette étude ne compte que 7 gémellaires, ce qui rend toute
conclusion peu fiable. De plus, ces 7 grossesses n‘ont pas été analysées
séparément.

On retrouve en revanche dans la littérature, de nombreux essais qui se sont
intéressés au cerclage a chaud sur grossesse unique. Les résultats de notre
étude, obtenus aprés cerclage du col utérin a chaud type Mc Donald au cours
du deuxiéme trimestre de la grossesse multiple sont plus encourageants que
ceux retrouvés dans la littérature sur grossesses uniques (78)(79) en termes
d’age moyen a I'accouchement (33,2 SA +/- 3,7 semaines contre 28-33 SA ),
d’accouchement avant 28 SA (16 % dans notre étude sur les grossesses
multiples contre 40 % dans la littérature sur grossesse simple (78) ) et en
termes également de délai moyen entre le cerclage et 'accouchement (75,2

+/- 29,5 jours contre 7,1-12 semaines).
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Deuxiemement, l'efficacité des cerclages écho-indiqués a également été
comparée au repos au lit. En effet, Newman et al. ont analysé dans une étude
prospective des patientes enceintes de jumeaux, cerclées par la technique de
McDonald quand la LC était < 25 mm a I'échographie endovaginale entre 18
et 26 SA a des patientes non cerclées mais dont l'activité physique était
restreinte (80). lls n'ont pas retrouvé de différence significative entre les deux
groupes, I'age moyen d’accouchement chez les patientes cerclées étaient de
33,5 +/- 3,6 SA (contre 32,5 +/- dans notre échantillon de patientes ayant regu
un cerclage écho-indiqué), pour 32,8 +/- 3,9 SA dans le groupe de patientes

non cerclées.

Puis en 2005, Roman et al. (81) ont comparé rétrospectivement la stratégie
de deux institutions américaines. Dans une premiére institution, un cerclage
selon la technique Shirodkar était réalisé chez toutes les patientes enceintes
de jumeaux ou de triplets, asymptomatiques et ayant un col < 25 mm avant 24
SA. Dans une autre institution, ces patientes n’étaient pas cerclées mais
recevaient des consignes de repos au lit. Aucune différence significative ne fut
retrouvée pour le taux d’AP avant 28 SA et avant 32 SA (21,1 % dans le groupe
cerclé et 27,3 % dans le groupe témoin OR : 0,81 ; IC 95 % : 0,23-2,87) entre
les 2 groupes. Dans notre étude, les incidences sont comparables puisqu’on
retrouve un taux d’accouchements avant 28 SA a 8 %, mais les résultats
divergent en termes d’accouchements avant 32 SA (39 %). Une autre étude,
la méta-analyse de Berghella et al. (82) regroupe 4 essais randomisés dont 3
incluant des gémellaires (83)(84)(85). Parmi ces 3 essais, 2 utilisaient une
antibioprophylaxie et 2 également avaient recours a l'indométacine. Le
cerclage était significativement associé a une augmentation de I'incidence des
AP avant 35 SA (75 % versus 36 % ; OR:2,15;1C 95 % : 1,15-4,01) et a une
tendance non significative a une augmentation de la mortalité périnatale
(22,9% versus 6,0 %) ; OR: 2,66 ; IC 95 % : 0,83-8,54). Ces résultats doivent
cependant étre pris avec beaucoup de précaution étant donné la faible

puissance de ces études.
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7.2.2. Cerclage contre expectative

Le cerclage écho-indiqué sur grossesses gémellaires a également été
comparé a l'expectative, l'efficacité a été analysée par la méta-analyse
ameéricaine de Saccone (71) qui regroupe 3 essais (84), (85). Le taux d’AP
était plus fréquent dans le groupe cerclage (25 % versus 4 %, p=0,049) ; 'age
gestationnel moyen d’accouchement était plus précoce dans ce méme groupe
(30,3 vs 34,2 SA, p=0,007) et les taux de tres petits poids de naissance et de
syndrome de détresse respiratoire étaient également significativement plus
élevé. Cependant, on remarque qu’il n'y avait que 7 femmes avec un col
inférieur ou égal a 15 mm et que 6 d’entre elles étaient dans le groupe
cerclage.

En 2014, une nouvelle méta-analyse de la Cochrane a été publiée (86).
L’analyse finale comptait 128 patientes, 122 gémellaires et 6 grossesses
triples. Deux essais (n= 73) s’intéressaient au cerclage prophylactique (84),
(87), alors que trois essais (n=55) (83), (85), (88) analysaient les cerclages
écho-indiqués. Il n’a pas été retrouvé de différence significative au niveau des
déces périnataux, ou des morbidités séveres néonatales. Les auteurs n’ont
également pas retrouvé de différence significative au niveau des AP avant
34SA et avant 35 SA, ni au niveau des bas poids de naissance inferieurs a
2500g. Cette méta-analyse n’a donc pas mis en évidence l'intérét ni du
cerclage écho-indiqué, ni du cerclage prophylactique pour les grossesses
multiples dans la prévention des AP. De plus, les auteurs ont analysé les
différences potentielles au sein des sous-groupes, il en ressort que les
cerclages écho-indiqués étaient associés a une augmentation du risque de
bas poids de naissance (RR 1.39, 95% CI 1.06 a 1.83, n = 98), et de syndrome
de détresse respiratoire (RR 5.07, 95% CI 1.75 a 14.70, n=98).

Une étude américaine récente publiée en 2016 a retrouvé des résultats en
faveur du cerclage. En effet, 'étude de Roman et al. (89) est une étude
rétrospective analysant les grossesses gémellaires asymptomatiques
présentant un col dilaté a 1 cm et plus, associé ou non a une protrusion de la
PDE sans signe de travail, ni de chorioamniotite entre 16 et 24 SA. L’étude a
porté sur 7 institutions différentes, 76 patientes avec grossesses gémellaires

et dilatation cervicale comprise entre 1 et 4,5 cm ont été analysées, un groupe
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a été cerclé (n= 38) et dans 'autre groupe, I'expectative a été choisie (n= 38).
Dans le groupe cerclage, 29 patientes (76 %) ont recu un traitement
prophylactique par Indométhacine et 36 (94 %) ont recu un antibiotique, alors
que le groupe expectative n‘a rien regu. lls ont retrouvé une différence
significative de l'intervalle entre le moment du diagnostic de dilatation cervicale
et 'accouchement (dans le groupe cerclage 10, 46 +/- 5,6 semaines, contre
3,7 +/- 3,2 semaines dans le groupe « expectative » IC 95 % : 4,71-8,81), ainsi
gu’une diminution significative des AP spontanés avant 34 SA (52,6 % versus
94,7 % ; adjusted odds ratios (aOR) 0,006 ; IC 95 % 0,003-0,34), avant 32SA
(44,7 % versus 89,4 %, aOR 0,08 ; IC 95 % 0,03-0,34), avant 28 SA (31,6 %
versus 89,4 % ; aOR 0,05 ; IC 95 % 0,01-0,2) et avant 24 SA (13,1 % versus
47,3 % ; aOR 0,17 ; IC 95 % 0,05-0,54). Les auteurs retrouvaient également
une différence significative en termes de réduction de mortalité périnatale
(27,6 % versus 59,2 % ; aOR 0,24 ; IC 95 % 0,11-0,5), d’admission en soins
intensifs de néonatalogie (75,9 % versus 97,6% ; aOR 0,07 ; IC 95 % 0,01-
0,66). Cette étude montre donc que l'utilisation associée du cerclage, de
I'Indométacine et des antibiotiques chez les grossesses gémellaires avec un
col dilaté supérieur ou égal a 1 cm avant 24 SA est associé a une
augmentation significative de la période de latence entre le diagnostic et
'accouchement, ainsi que de la réduction de mortalité périnatale et de

'admission en soins intensifs de néonatalogie.

Enfin, seulement deux essais randomisés ont étudié I'intérét du cerclage
prophylactique chez les grossesses gémellaires (87) (84). Il n'a pas été
retrouvé d’association significative entre cerclage et accouchement avant 32,
34, 35 ou 37 SA (87).

D’autre part, certains auteurs se sont intéressés aux cerclages
prophylactiques sans antécédent. lls n’‘ont pas retrouvé de différence
significative en termes d’age moyen d’accouchement, ni sur grossesse triple
(90), ni sur gémellaire, que ce soit avec la technique de Shirodkar (91) ou celle
de Mac Donald (92). |l s’agissait donc de patientes sans antécédent
obstétrical. C’est donc le facteur de risque unique « grossesse gémellaire »

qui était étudié.
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Dans notre étude, aucun cerclage prophylactique n’a été réalisé chez des
patientes ne présentant pas d’antécédent d’AP, de FCT ou d’insuffisance

cervicale.

Pour conclure sur les données de la littérature concernant les cerclages des
grossesses gémellaires, peu d’études retrouvent des résultats significatifs. Un
seul article a retrouvé un bénéfice au cerclage a chaud pour les grossesses
gémellaires versus le repos (77) avec une diminution significative du taux d’AP
avant 34 SA et Roman et al. qui a retrouvé un bénéfice chez des gémellaires
asymptomatiques présentant une dilatation cervicale versus I'expectative (89).
En revanche la méta-analyse de Berghella et al. de 2005 (82) retrouve un réle
délétére du cerclage écho-indiqué avec une augmentation du taux d’AP et de
la mortalité périnatale, de méme que celle de Saccone et al. (71) qui retrouvent
eux une augmentation significative du taux de trés petits poids et des
détresses respiratoires néonatales. Ces principales études randomisées ayant
retrouvé des résultats significatifs a propos des cerclages sur grossesses

gémellaires sont résumées dans le Tableau 24.

7.2.3. Le cerclage contre le pessaire

Des auteurs ont tenté d’évaluer l'efficacité du pessaire versus le cerclage dans
une population de singleton. L'une d’entre elles comparait 3 groupes de
patientes enceintes de singletons asymptomatiques avec un antécédent d’AP
et une LC inférieure a 25 mm a I'échographie (142 patientes traitées par
cerclage, 59 par progestérone vaginale et cerclage, et 42 par pessaire).
Aucune différence ne fut observée entre les 3 groupes en ce qui concerne les
taux de mortalité périnatale, de morbidité néonatale et d’AP (93). D’autres ont
comparé 2 centres américains analysant des patientes asymptomatiques
enceintes de singletons. Un groupe de 9 patientes a bénéficié de la pose d’'un
pessaire cervical pendant que I'autre recevait un cerclage selon la technique
de McDonald (85 patientes) et le troisieme correspondant aux témoins (18
patientes). La médiane de [I'dge gestationnel d’accouchement était

significativement plus élevé dans le groupe cerclage (29,2 SA +/-7,5 jours) que
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dans le groupe pessaire (22,9 SA +/- 4,5 jours) ou le groupe expectative (25,6
SA +/- 6,7 jours) (p= 0,015) (94). Les autres méthodes permettant de lutter
contre 'AP et la FCT n’ont pas été évaluées dans notre étude, mais on note
gu’aucune des patientes sélectionnées par « Béance du col + grossesse
multiple » lors de la réalisation du recueil de données n’avait bénéficié de la
pose d’un pessaire.

Une étude rétrospective récente visant a évaluer I'intérét de la mise en place
d’'un pessaire aprés avoir réalisé un cerclage a chaud au cours du deuxiéme
trimestre de grossesse avec protrusion de la PDE, a montré que le terme
moyen d’accouchement était plus élevé dans le groupe cerclage + pessaire
que dans le groupe cerclage seul (106).

La place de celui-ci par rapport ou en addition au cerclage reste a déterminer

en ce qui concerne les grossesses multiples.

Auteurs Indication n Randomisation population Critéres Résultats
cerclages d’inclusion
Althuisius A chaud 23 Cerclage+repos+indométacine -population a bas | LC < 25mm et | Significatifs (en faveur du cerclage) :
2003 versus repos seul risque non | signes -délai inclusion/accouchement
sélectionnée d’'incompétence -Naissance < 34 SA
-Grossesses uniques | cervicale (dilatation | -Morbidité néonatale
et grossesses | cervicale et/ou | NS:
gémellaires protrusion de la | - Age gestationnel moyen naissance
PDE sans CU) - Survie néonatale
Roman Echo- 76 Cerclage+indométhacine(76%)+ | -Grossesses col dilaté 1,0-4,5cm | Significatifs (en faveur du cerclage) :
2016 indiqué antibioprophylaxie (94%) versus | gémellaires entre 16-24SA -délai diagnostic/accouchement
expectative - Naissance < 34, 32, ,28, 24 SA
-mortalité néonatale
-hospitalisation en soins intensifs
Saccone Echo- 49 Cerclage versus expectative -Grossesses LC < 25mm avant | Significatifs (en faveur de I'expectative) :
2015 indiqué gémellaires 24SA - Taux < 1500g de naissance
- Syndrome de détresse respiratoire
- Age gestationnel moyen naissance
NS :
- délai inclusion/accouchement
Berghella Echo- 607 Cerclage ( +/-indométhacine + /- | - Grossesses uniques | Cols courts, | Significatifs (en faveur du repos) :
2005 indiqués antibioprophylaxie) versus repos | et grossesses | patientes -Naissance < 35 SA
au lit gémellaires asymptomatiques NS :
-mortalité néonatale

Tableau 24 : Etudes randomisées retrouvant des résultats significatifs sur le

cerclage des grossesses gémellaires (n :

longueur cervicale, NS : non significatif, SA : semaines d’aménorrhées).

nombre de patientes randomisées, LC :
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7.3. LES FACTEURS PRONOSTIQUES

Le cerclage écho-indiqué semble étre un facteur de mauvais pronostic dans
notre étude avec un dge moyen d’accouchement plus faible et un nombre d’AP
plus important que pour les autres indications de cerclage (32,5 +/- 3,3 SA
contre 33,2 et 34,2 SA pour les cerclages a chaud et les cerclages sur
antécédent). Nous avons remarqué que les patientes du groupe « écho-
indiqué » présentaient, plus de cols dilatés a au moins 2 cm (19 % versus 16%
pour le groupe cerclage a chaud) et plus de protrusion de la PDE (35 % versus
4 %). Il est Iégitime de penser que le cerclage a été pratiqué trop tardivement
et que si ces patientes avaient pu bénéficier d’un cerclage prophylactique au
cours du premier trimestre, cela aurait permis de faire diminuer le taux de
prématurité.

D’autre part, si les patientes ayant bénéficié d’'un cerclage écho-indiqué
présentent plus de protrusion des membranes et de cols dilatés que les
patientes qui ont bénéficié d’'un cerclage a chaud, nous pouvons affirmer que
ces dernieres présentent une insuffisance cervicale plus critique. Une des
hypothéses envisageables est que certaines de ces patientes présentaient au
moment du cerclage, une chorioamniotite indétectable par les moyens
habituels (constantes hémodynamiques, CRP, leucocytémie, etc.). Dans ce
contexte, il serait nécessaire d’utiliser un test de dépistage plus sensible
permettant de détecter une chorioamniotite infra-clinique afin de traiter
efficacement les patientes. Plusieurs marqueurs de I'infection ont été étudiés
(26) et les auteurs ont découvert qu'une augmentation de la fibronectine
foetale et/ou de I'Interleukine-6 (IL6) cervicales était associée a un risque plus
élevé de développer une infection du liquide amniotique (LA).

D’autre part, les auteurs ont montré que la pratique d’'une amniocentése
permettait de détecter une hyperleucocytose du LA ainsi que des
concentrations élevées de cytokines telles que I'lL6, IL1 ou le TNF-alfa, qui
étaient des marqueurs de l'infection. En effet, une hyperleucocytose dans le
LA est un facteur prédictif d’'infection de ce liquide, de chorioamniotite clinique,

de sepsis et de complications néonatales. De la méme maniére, une
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concentration élevée de cytokines dans le LA permet de détecter un risque
élevé de chorioamniotite.

Sakai et al. (95) ont étudié le taux I'Interleukine-8 (IL8), dans le mucus cervical.
lls ont montré que les patientes ayant bénéficié d’'un cerclage écho-indiqué
avec une haute concentration d’IL8 (supérieure a 360ng/ml) en préopératoire,
présentaient un taux d’AP plus important que celles non cerclées. En
revanche, le taux d’AP diminuait si les patientes étaient cerclées avec une
concentration d’IL8 normale. L’augmentation d’IL8 serait donc un facteur
pronostique néfaste du cerclage écho-indiqué.

Plus réecemment, une étude coréenne (96) s’est intéressée aux marqueurs de
I'inflammation dosables dans le liquide amniotique avant cerclage a chaud, ils
ont constaté que 'augmentation du rapport neutrophiles / lymphocytes (NLR)

ainsi que de I'lL8 dans le LA était corrélée a la survenue d’'un AP avant 32 SA.

Les autres facteurs pronostiques semblant influencer les résultats du cerclage
dans notre étude sont : le tabac, 'MC maternel, la dilatation cervicale, la
longueur cervicale, la protrusion des membranes, la présence d'un ECBU
positif avant le cerclage, le terme du cerclage et I'expérience de 'opérateur.
En revanche, I'dge maternel, l'origine ethnique, la chorionicité, la présence
d’'un PV positif, le respect d’'une expectative de plus de 48 heures.

On retrouve peu de données comparant I'efficacité du fil et de la bandelette de
polypropyléne, excepté pour les cerclages cervico-isthmiques par voie
vaginale. Les données disponibles tendent a montrer une supériorité des
bandelettes de polypropyléne par rapport au fil non résorbable, avec un taux
d'AP avant 32 SA de 19 % versus 32 % pour ce type de cerclage (64). Dans
notre étude, l'utilisation d’'une bandelette ou d’un fil non résorbable comme

matériel de suture, ne semble pas avoir d'impact sur I'efficacité du cerclage.

L’age moyen d’accouchement chez les patientes obéses est de 32,1 SA +/-
3,1 semaines, Prodromodou et al. se sont intéressés a l'impact de I'obésité
sur le cerclage en réunissant 3 études, quel que soit le nombre de feetus et
ont publié que la présence d’'une obésité ne semblait pas affecter 'age

gestationnel d’accouchement (36 -37,5 SA) ni le poids de naissance (2192-
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3063 grammes contre 1695 +/- 566 grammes dans notre étude) dans un

contexte de grossesse cerclée.

En ce qui concerne la dilation cervicale, plus le col est dilaté, plus I'age
gestationnel d’accouchement est faible (col fermé 34,3 +/- 2,4 SA, col dilaté a
1 doigt 32,8 +/- 4,3 SA et col dilaté a 2 cm ou plus : 31,3 +/-3,6 SA). Nos
résultats sont comparables avec ceux retrouvés dans la littérature avec un age
moyen d’accouchement plus précoce chez les patientes ayant un col dilaté a
plus de 1 cm (97)(77) (98) (27-31,9 SA). D’autre part, un col court (de moins
de 25 mm) est un facteur pronostique néfaste pour le cerclage. Les données
retrouvées dans la littérature sont compatibles avec celles de notre étude en
termes d’age gestationnel moyen chez les patientes a cols courts (81) (34 SA,
contre 32,8SA ). Ces données sont confirmées dans une récente méta-
analyse (99) qui a analysé 3523 patientes asymptomatiques enceintes de
jumeaux. On retrouve également que la présence d’une protrusion de la PDE
au moment du cerclage est un facteur de mauvais pronostique. En effet,
Harger (67), qui différenciait les cerclages réalisés en urgence (avec longueur
cervicale de moins de 25 mm ou avec un funneling concernant plus de 40 %
de la LC) de ceux réalisés en extréme urgence (avec dilatation cervicale
avancée et/ou avec protrusion des membranes) retrouvait un taux de
prématurité avant 34 SA, plus important dans le deuxiéme groupe. Dans
I'étude de Gupta (100), les auteurs retrouvaient aussi une évolution péjorative
apres cerclage réalisé en urgence en cas de protrusion des membranes avec
une augmentation du taux d’accouchement avant 28 SA chez les grossesses
simples et multiples, ce qui est comparable avec les résultats de notre étude
(21 % d’accouchements avant 28 SA dans le groupe présentant une protrusion
contre 5 % dans celui n’en présentant pas, et un age moyen d’accouchement
a 31 +/-3,3 SA contre 34,2 +/-3,2 SA) ainsi que Groom (101) avec une
différence trés importante entre les deux groupes (23 SA contre 37 SA et 4
jours, p= 0,002).

Il ne faut pas perdre de vue que le cerclage cervical est un acte réalisé par un

chirurgien, ce qui explique une variation de I'efficacité du cerclage en fonction
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de I'opérateur. En effet, les cerclages réalisés par des praticiens séniors, c’est-
a-dire plus expérimentés, présentent un délai entre le cerclage et le
décerclage plus important que ceux réalisés par les chefs de cliniques (82,9
jours pour les PH et de 70,5 jours pour les CCA). L’expérience de I'opérateur

semble jouer un rdle décisif dans l'efficacité du cerclage cervical.

Nous n’avons retrouvé aucun cas de rupture des membranes en cours de
cerclage, ni dans les 48 heures suivant le geste chirurgical, dans notre
échantillon alors que certains articles rapportent des taux entre 4,4 % et 9 %
(100) (102) pour des grossesses uniques.

Notre étude ne permet pas d’évaluer les résultats des cerclages par rapport a
une autre méthode. En effet, nous n’avions pas la possibilité de comparer un
groupe cerclé a un groupe ayant les mémes caractéristiques, traité par

d’autres méthodes ou par expectative.

De nombreuses études n’ont analysé que les données de I'accouchement
sans évaluer la morbidité néonatale, nous avons réussi a collecter les données
de l'état de santé néonatal de 108 nouveaux-nés. Cette morbidité est
clairement en relation avec le terme de I'accouchement, en effet tous les
enfants nés apres 34 SA n’ont pas été hospitalisés plus de 30 jours au CHU
de Bordeaux, les cas d’entérocolite ulcéronécrosante, d’hémorragie
intraventriculaire, de leucomalacie périventriculaire, de dysplasie
bronchopulmonaire et d’anémie ayant nécessité une transfusion, sont
survenus chez des enfants nés avant ou a 32 SA. L'’dge moyen
d’accouchement des enfants ayant développé une MMH est de 30,5 SA +/-

2,6 semaines et sont tous prématurés.
La limite principale de notre étude est le faible effectif de la population. Nous

n’avons identifié que 62 patientes malgré des recherches étendues sur 16

années.
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8) CONCLUSION

L’objectif initial de notre étude a été d’évaluer la pratique du cerclage sur
grossesse multiple au CHU de Bordeaux, afin de savoir si le cerclage apporte
un réel bénéfice a I'enfant a naitre en diminuant les complications liées a la
prématurité secondaire a une insuffisance cervicale, ou si au contraire, le
cerclage engendre des complications maternelles telles qu'il serait préférable
de ne pas le réaliser.

N’ayant pas la possibilité de mener une étude prospective, ni une étude cas-
témoins, nous avons fait un état des lieux des pratiques bordelaises sur une
période de seize années.

En ce qui concerne la survenue des RPM dans notre étude, elle est
sensiblement plus élevée que dans la population générale non cerclée,
grossesses uniques et multiples confondues.

Les taux de chorioamniotites sont comparables avec la population générale.

Pour les sous-groupes, nous avons été surpris de constater que le groupe des
patientes ayant bénéficié d’'un cerclage écho-indiqué présentait un taux de
complications plus élevé que les autres.

Concernant le terme d’accouchement, le groupe écho-indiqué a également
présenté un dge moyen d’accouchement plus précoce et un nombre d’AP plus
important que les deux autres sous-groupes.

Cependant les patientes de ce groupe présentaient plus frequemment des cols
dilatés d’au moins 2 cm et plus de protrusions de la PDE.

Il est légitime de penser que ces patientes ont été cerclées trop tard ou
gu’elles présentaient une chorioamniotite débutante non diagnostiquée au
moment de I'acte chirurgical. Le dosage de I'lL8 dans le mucus cervical ou
dans le liquide amniotique permettrait de prédire la réussite ou I'échec des

cerclage écho-indiqués et des cerclages a chaud.

D’autre part, notre étude tend a montrer que les modifications cervicales telles

que la dilatation, la LC diminuée et la présence d’une protrusion des
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membranes sont des signes de mauvais pronostic du cerclage. En effet, plus
le col sera dilaté et plus il sera court, plus il y aura un risque d’échec.
Par ailleurs, I'expérience de I'opérateur joue un réle sur I'efficacité du cerclage,

un praticien expérimenté a de meilleurs résultats qu’un jeune chef de clinique.

Enfin, 'absence de tabac, élément sur lequel nous pouvons agir, est un
facteur prédictif d’'une évolution périnatale favorable aprés cerclage cervical.
Des études randomisées seraient nécessaires pour évaluer spécifiquement le
réle de ces facteurs prédictifs sur I'efficacité du cerclage dans un contexte de
grossesse multiple.

Concernant l'efficacité du cerclage, nos résultats sont encourageants malgré
les recommandations francaises qui « indiquent de ne pas cercler les
grossesses multiples ». Notre étude ne nous permet pas d’affirmer que le
cerclage allonge le délai cerclage-accouchement et diminue les diverses
complications néonatales liées a la prématurité, mais [I'expérience
professionnelle des obstétriciens bordelais nous laisse perplexes quant aux
recommandations nationales.

Les études retrouvées dans la littérature n'ont pas démontré l'efficacité du
cerclage sur antécédent pour les grossesses gémellaires mais il semble
difficile de rester inactif devant une patiente ayant comme antécédent une FCT
ou un AP sur insuffisance cervicale dans un contexte de grossesse
monofcetale quand celle-ci débute une grossesse multiple ; de plus les
patientes ayant ce type d’antécédent sont elles-mémes demandeuses d’'une
prise en charge active, le cerclage représente alors pour elles un nouvel
espoir, ayant un impact probablement bénéfique sur la réduction du stress et
les facteurs biologiques qui en découlent.

Ce qui nous ameéne a penser que si le cerclage n’est pas générateur d’'une
augmentation de complications notables, nous préférons réaliser un cerclage
« de trop » qu’assister a une perte de grossesse... Cependant, pour répondre
précisément a cette problématique, il conviendrait de réaliser un essai clinique

randomisé, multicentrique a plus grande échelle.
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Cerclages cervicaux des grossesses multiples : analyse des pratiques
bordelaises. Résultats et étude des facteurs pronostiques

Résumé :

Introduction : L’insuffisance cervicale est un terme qualifiant I'incapacité d’'une
femme a maintenir une grossesse au deuxiéme trimestre et avant le terme. Le
cerclage cervical est largement utilisé et recommandé afin de lutter contre les
fausses couches tardives et les accouchements prématurés induits par cette
insuffisance pour les grossesses simples ; en revanche, il n’a pas prouvé son
efficacité pour les grossesses multiples. Matériels et méthodes : Il s’agit d’'une étude
rétrospective descriptive monocentrique portant sur 62 patientes présentant des
grossesses multiples cerclées avant 26 SA, de janvier 2000 a décembre 2016 a la
maternité du CHU de Bordeaux. L’objectif est de faire I'état des lieux du cerclage
cervical sur grossesse multiple a la maternité du CHU de Bordeaux, afin de savoir
si le cerclage apporte un réel bénéfice a I'enfant a naitre en diminuant les
complications liées a la prématurité secondaire a une insuffisance cervicale, ou si
au contraire, le cerclage engendre des complications maternelles telles, qu’il était
préférable de ne pas le réaliser. Résultats : 62 patientes dont 3 grossesses triples
et 59 gémellaires, ayant bénéficié, d’un cerclage « a chaud » (n=25), d’'un cerclage
écho-indiqué (n=26) ou d’'un cerclage sur antécédent (n=10), et une patiente dont
I'indication du cerclage était inconnue, ont été incluses dans I'étude. La survenue
de RPM était Iégérement augmentée dans notre échantillon, alors que le taux de
chorioamniotites était comparable avec ceux des patientes non cerclées dans la
littérature. L’age gestationnel moyen était de 33,2 SA pour les cerclages a chaud,
de 32,5 SA pour les cerclages écho-indiqués et de 34,2 SA pour les cerclages sur
antécédent. Les facteurs pronostiques néfastes pour le cerclage étaient le tabac, la
dilatation cervicale supérieure ou égale a 2 cm, la longueur cervicale inférieure a 25
mm, la protrusion des membranes et le faible niveau d’expérience de 'opérateur.
Cinquante-cing nouveau-nés ont présenté au moins une complication néonatale au
cours des 28 premiers jour de vie. Discussion et conclusion : Le cerclage écho-
indiqué présente un moins bon pronostic que le cerclage a chaud, on peut se
demander si celui-ci n'est pas réalisé trop tardivement pour étre bénéfique. D’autre
part, l'influence de I'expérience de I'opérateur n’est pas négligeable de méme que
les modifications cervicales. Enfin, méme si les données de la littérature sont
discordantes, le cerclage sur grossesses gémellaires est un moyen de redonner de
I'espoir aux patientes.

Titre en Anglais : Cervical cerclage of multiple pregnancies : analysis of the
practicies in Bordeaux. Results and study of the pronostic factors

Discipline : gynécologie-obstétrique

Mots clés : cerclage cervical, grossesses multiples, facteurs pronostiques,
complications maternelles, complications néonatales, pratiques bordelaises.
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