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Résumeé

Objectif : 'objectif était de réaliser un état des lieux sur la pratique du cerclage a chaud
au Centre Hospitalo-Universitaire Grenoble Alpes a la lumiére de la littérature
internationale. Le critére de jugement principal était le délai cerclage-naissance. Les
critéres secondaires incluaient la morbi-mortalité materno-foetale.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’'une étude descriptive rétrospective monocentrique
portant sur une série de 15 cas de cerclage a chaud au sein du Centre Hospitalo-
Universitaire Grenoble Alpes sur la période Janvier 2018-Juillet 2021.

Résultats : L'intervalle cerclage-naissance médian retrouvé était de 32,5 jours (0-142).
Les deux principales complications maternelles retrouvées sont l'infection intra-utérine
(23,1 %) et la rupture prématurée des membranes (69,2 %, n=9/13, dont une rupture
per-opératoire). Le taux de survie foetale était de 53,3 %.

Conclusion : Nos résultats sont satisfaisants au regard de la littérature internationale,
et permettront a la fois de répondre aux interrogations des patientes auxquelles un
cerclage a chaud est proposé, et de suggérer des pistes d’amélioration des pratiques
actuelles.

Summary

Objective : To produce a comprehensive assessment of practice regarding emergency
cerclage in our level three maternity unit at Grenoble, in light of international litterature.

Methods : It was a descriptive, retrospective monocentric study including 15 cases of
emergency cerclage at the level three maternity unit of the Grenoble Alpes University
Hospital between January 2018 and July 2021.

Results : Median cerclage to delivery interval was 32,5 days (0-142). The two main
maternal adverse events were chorioamnionitis (23,1 %) and PROM (69,2 %, n=9/13
with 1 occuring during surgery). Fetal survival rate was 53,3 %.

Conclusion : Our results seems satisfactory in light of international litterature, and
should allow us to provide better information to mothers that could benefit from an
emergency cerclage, as well as suggest ways of improvement of our current practices.



Liste des abréviations

17-OHPC : 17-alpha-hydroxyprogestérone

AP : Accouchement Prématuré

BCA : BiCinchoninic acid Assay

CHUGA : Centre Hospitalo-Universitaire Grenoble-Alpes
CIS : Cervical Insufficiency Score

CNGOF : College Nationale des Gynécologues et Obstétriciens Frangais
FCS : Fausse Couche Spontanée

FCT/MFCT : Fausse Couche Tardive/Menace de Fausse Couche Tardive
IMC : Indice de Masse Corporelle

J1/J2 : Jumeau 1/Jumeau 2

MFIU : Mort Feetale In Utero

OE : Orifice Externe

Ol : Orifice Interne

OR : Odds Ratio

PMA : Procréation Médicalement Assistée

PPDE : Protrusion de la Poche Des Eaux

PV : Préléevement Vaginal

ROC (courbe) : Receiver Operating Characteristic

RPM : Rupture Prématurée des Membranes

RR : Risque Relatif

RSM : Rupture Spontanée des Membranes

SA : Semaines d’Aménorrhée

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation
VPN : Valeur Prédictive Négative

VPP : Valeur Prédictive Positive
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l. Revue de littérature
a. Historique

La description de I'incompétence cervico-isthmique en tant qu’entité pathologique a
part entiere est souvent attribuée a Palmer et Lacomme depuis leur publication
majeure de 1948, « La béance de l'orifice interne, cause d'avortement a répétition? »

[1].

Toutefois, le lien entre une incontinence cervicale et lincapacité a mener une
grossesse a terme avait déja été évoqué pres de trois siecles plus tét. Lazarus Riverius
mentionne, en 1658 dans son De Praxis Medica, un « orifice de l'utérus si mou qu’il
ne peut se contracter suffisamment pour retenir la graine » [2,3]. Ces constatations
n’ont toutefois alors que peu d’applications thérapeutiques pratiques, et il faut attendre
la lente et progressive redécouverte de ce concept au XIX®™Me siécle pour aboutir, in
fine, a I'idée du cerclage cervical.

Cap. XIV. De Sterilitate Mulierum .

rat_feminis mafculini in Gteram intro= ~

dnimia exficcatione, aut ejus clauforam
4 diftorfione dari non credimus, ac pro-
inde remedia eorum non tradimus que
etiam in diftorfione inutilia effent.

€A P UCT XV
De Stevilirate Mulierwm .

Uamquam flerilitas , quam hic pro
omni concipiendi aut gencrandi 1m-
potentia (umimus, in ea fcilicet @rate qua
ad generationem babilis effe debet, affe-
&us periculofus non fit , urpote nullum
ﬁﬂajego fuo & individuo plerumque dam-
num afferens, atque etiam curari ut plu-
rimim non poffit, ob nativam partium
genitalium ant humorum & ab haredita-
riadifpofitione contraftam pravam textu-
ram, que hujuscaufa frequentiffima cft;
deea tamen hicagere liber proptereaqudd
fi nonindividuo, fpecici tamen propaga-
tioni moxiaeft; & fi 4 caufis infuperabili-
_busut plurimum dependeat, aliquando ta-
men caufis, qua A remediis debir¢ ufur-
paris vinci poffunt ortum (uum atteftatur
adde quod non indignum eft Medico ea
etiam cognolcere quibus mederi non po-
- teft, qua juvant ad progrofim certils fe-
rendam & vitandam plerumque ignomi-
niam, quzincurritur dum icus mor-
bum curare non poteft; bic ergoaffettus
feu potins defetus multiplices agnofcit
caufas, proprered quod plura, ue fcitis ,
in feeminis ad generationem concurrant,
quorum fingulorum vitium , Rerilitatem
inducere poreft.

Prima caufa eft pudendi & vaginz exi-
guitas & frictura, ratione cujus mulie-
ges, de verulis enim & virginibus junio-
zibus hic loqui nolumus, virilem penem
admittere nen poffunt, autnifi cumma-
ximo dolore , ‘ex quoaverfio coitus fequi-
tur, in hac claffc quoque ponitur vaginz
aut cervicis uteri a quibufcumque caufis
jam relatis ubi de claufura, vel ab omen-

| to obefiore aut ventre ob pinguedinem ni-
| mis prominente, impedita penis in vagi-
nam ntroductio, ex quibus impotentia ad
concipiendum & generandum exurgat, ut
facilé inferre poteft quicumque non igno-

des menstrues.

301
ductionem & imbibitionem ad generatio-
nem abloluté necelariam effe.

Altera fterilitatis caufa eft odium inter
conjugesquod etiamfi nullum in partibus
genitalipus vitiumadfit feminis mafculink
a@ionem impedire poteft, proprerea quod
cum nullam in hoc cafu mulieresin coiry
deleftationem aur faltem parvam perci-
piant, partes genitales ita fpiritibus tur-
gere non poffunt aut excalefieriut femen
a viro injetum excipiant arque imbi-
bant, codem enim modo hic ratiocinan-
dumac de alimentis qua refpuuntur , qua
ctiamfi mala non fint, damnum plerums
que afferunc.

Uteri frigiditas, texturadenfa, tumo-
res fcirrhofi, cancrofi, hydrops, ulcera,
obftructiones & infarctus , item nimia
uteri laxities, humidirasex abortu, parru
laboriofo, fiuore albo aliifque caufis ex-
ternis excitata ferilitatem quoque indu-
cere poffuntex coqudd anr mafculini fe-
minis imbibitionem in uteri fubftantia
impedianc aut ejus in uteri cavitate reten=
rionem ; quod dicimusde uteri frigidita-
ted fangune aquofo & frigido orta, di-
cendum etiam deintemperie ejuscalidad
fanguine aciori & biliolPuona, quafic uc
partes feminis 4 viro injeéti volatiliores
& fpirituofiores avolent, diflipentur, 8
abfumantur, ficque eum effectuin in fan-
guine muliebri & utero praftare non pof~
funtqui re?ilairimr ad generationem .
ter jam dictas caufas qua feré omnes fe
tenent ex parte ureri aut vagine , funt
& aliz fe tenentesex parte teRiculorum
fen ovariornm aut valorum femen aut
ova a tefticulis ad uterum deferentium,
quz caufx in utraque hypothefi fen fe-
minis feu ovorum valent , & ferilita-
tem creare poterunt, tales funtprava te-
ficulorum feu ovariorum conformatio o
denfa textura , mollities , exulceratio ,
durities, calculofa difpofitio, qu= omnia
apta funt impedire aut generationem fe-
minis in tefticulis ', ant ovorum fxcun-
darionem , [ecretionem , accretionem ,
& feparationem fine quibus mulieres ge-
nerare non poffunt , quod fi tefticulis
feu ovanis, & urero bene oonﬁimr::_ &

Figure 1 — Premiére mention connue
d’insuffisance cervicale. De Praxis Medica, L.
Riverius, 1658 [2]

On retrouve donc, en 1832 dans le
Lancet, des échanges entre
Dewees, Eberle et Mackintosh
décrivant la dysménorrhée comme
conséquence d’une « obstruction a
I'évacuation utérine » [4,5].

Par la suite, sous [limpulsion
principale de Marion Sims dans son
traité sur la chirurgie utérine [6,7], et
de Bennet qui rapporte un cas
évocateur d’endométrite du post-
partum sur rétention trophoblastique
[8,9], émerge I'hypothése que cette
obstruction se situerait au niveau du

col utérin. Ce mécanisme
permettant également, d’apres
Bennet, d’expliquer les
dysménorrhées de Ila femme

nullipare chez qui le col utérin serait
congénitalement trop étroit, et
formerait un obstacle a I'évacuation

Suivant ce raisonnement, I'élargissement du canal utérin apparait comme une
thérapeutique logique. Différentes techniques de cervicotomie ou de dilatation a la
bougie émergent, chacune avec leurs partisans [7,9].

En 1865 toutefois, le Dr. Gream remarque qu'a la suite de ces interventions
d’ « élargissement du canal utérin », une seule parmi toutes ses patientes nullipares a
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pu mener une grossesse a terme et que toutes les autres ont présenté des fausses
couches systématiques [10].

La théorie d’'un « sphincter cervical incontinent », qu’on retrouve aujourd’hui sous le
terme d’incompétence ou béance cervico-isthmique, émerge et parait donc
initialement purement iatrogene.

Dés la fin du XIX®™e siécle, Emmet propose une chirurgie qui gardera son nom, et qui
consiste en une trachéloraphie sur lacération cervicale, dont les indications sont assez
variables (douleur abdominale, métrorragies, anémie, céphalée, insomnie,
dépression, névralgie faciale etc [11]). Si le succés ou non sur ces symptomes est
rapporté dans les publications de I'époque, le taux de grossesse et le pronostic
obstétrical ultérieur I'est rarement.

Prés de cent ans plus tard, en 1948 en France, on retrouve la publication par Palmer
et Lacomme d’un cas d’avortements a répétition par « béance de l'orifice interne »
suite a une déchirure cervicale (dont les causes ne sont pas décrites). La patiente
bénéficie alors d’'une chirurgie de réparation, s’apparentant alors plus a une suture de
ladite déchirure qu’a un cerclage, et dans les suites parvient a mener une grossesse
a terme, réalisant un progrés thérapeutique majeur [1].

Palmer confirme et précise le role de la béance cervicale dans une série de travaux
quelques années plus tard en publiant une série d’hystéro-manométries rendant
compte d’une béance, chez des patientes avec des malformations utérines ou aprés
plusieurs accouchements voie basse, ainsi que leurs issues obstétricales [12,13].

En 1955, Shirodkar introduit pour la premiére fois une technique de chirurgie de
cerclage cervical spécifiguement indiquées chez les patientes ayant présentées des
fausses couches a répétition au 2¢ trimestre[14]. Sa technique de cerclage par voie
vaginale utilisant une bandelette de fascia lata de la patiente comme suture, encore
parfois utilisée, sera détaillée ci-aprés.

La définiton de la béance cervico- Table 1. Postoperative results
isthmique a cette période reste

. . . No. of
principalement clinique et trés proche de patients
définitions encore utilisées a ce jour, plus Operated upon . 85

Subsequent pregnancies 59%
de 70 ans plus tard. Term or near term 47
Total wviable babies 67

Une revue de littérature de Lash en 1960 Current pregnancies b

, . . . Spontaneous abortions 5
[15] précise que le diagnostic induced (criminal) abortions 1
1

ye . . z Hydatid moles
d’'incompétence cervicale est posé devant Deathy Bithumonih SpREHHE

« un antécédent de fausses couches a (pneumonia ) 1
Nonpregnanl (more than one year

répétition, en particulier au 2°™® trimestre fer operation)
de la grossesse. Chez la femme non Too recent (less than one year

after operation) 1

gravide, 'examen au toucher ne révélera Lost
pas d’anoma]ie, mais on remarquera *Number of patients who became pregnant.
tNumber of patients who went 1o term or near term

'absence de résistance a l'introduction it viabie babies one or more fimes.

d’'une pince longuette ou d’'une bougie de

Hegar ». Figure 2 — Résultats de Lash avec la technique de
Shirodkar, Lash AF. The incompetent internal os of the

Les résultats obtenus avec la technique de cervix: diagnosis and treatment. Am J Obstet Gynecol
. iy )z 1960
Shirodkar dans les conditions de I'époque

o

(5




et parmi les patientes colligées par Lash sont rapportés dans la figure 2.

On remarque que la technique a été utilisée tant en prophylactique (85 patientes) qu’en
curatif (« a chaud », 4 patientes) et que 47 patientes ont pu mener une grossesse a
terme, pour un taux de succeés total d’environ 52,8 %.

Différentes autres techniques et variantes voient le jour, dont celles de I'australien
McDonald qui publie en 1957 [16] une série de 70 cerclages pratiqués uniquement a
chaud sur des patientes avec une dilatation du col et une protrusion des membranes
au deuxiéme trimestre. De méme que pour le Shirodkar, la technique elle-méme sera
décrite ultérieurement. 13

Mc Donald rapporte que 33 patientes ont pu "
accoucher d’'un enfant en bonne santé, et que 9
pour 16 autres la grossesse a été prolongée de
plus de 4 semaines, mais sans que lI'enfant ait
survécu. Il ne note aucun succeés avant 20 SA, et
le moindre taux d’échec a 22 SA (Fig. 3).

NO. OF CASES

La technique est quelque peu modifiée en 1959 i
. 1] 8 20 22 24 26 28 WEEKS
par Hervet [17], et dés lors le McDonald-Hervet TIME OF LIGATION
H ’ H Fic. 2
deVIent I une deS Fechnlques de CerClage_leS p|U§ Graph showing the period of gestation when ligation was
couramment pratiquées, du fait de sa simplicité performed guccessfully and unsucossafolly.

et de sa bonne efficacité. Figure 3 — Representation du taux d’échec du
cerclage a chaud par Mac Donald, selon le

Plusieurs auteurs s’essayent & peaufiner et/ou ©me de grossesse Mcbonald IA. Suture of the
. o . . , . cervix for inevitable miscarriage. J Obstet Gynaecol

simplifier la technique en utilisant d'autres fils, g, g 1957

d’autres instruments, restreignent les indications

[18—20] mais la principale nouveauté suivante vient de Benson et Durfee en 1965, dont

la technique n’a gardé que le nom du premier et ne sera pas traité dans le présent

expose, puisqu’elle ne se considére pas dans le cadre des cerclages a chaud.



b. Définitions et nomenclature

Il est impossible de parler de cerclage cervical sans évoquer son indication, la béance
cervicale, dont la définition et le diagnostic mémes restent controversés.

De multiples termes sont utilisés, a la fois dans la littérature et la pratique courante,
pour désigner les différents concepts qu’impliquent la défaillance du verrou cervical a
jouer son role durant la grossesse, et I'accouchement prématuré qui peut en découler.

Depuis le travail de Palmer et Lacomme en 1948, le terme de « béance cervico-
isthmique » s’est majoritairement imposé dans la littérature francophone. Les anglo-
saxons utilisent plutét le terme moins restrictif d’« incompétence cervicale », la béance
anatomique n’étant alors qu’une des étiologies d’incompétence cervicale.

Le terme de béance cervicale est difficile a manier car ambigu. Selon le contexte, il
peut désigner le terrain pathologique faisant le lit de la dilatation cervicale prématurée
en cours de grossesse, ou bien cette dilatation-méme. En d’autres termes, il peut
désigner une catégorie de patientes a risque d’accouchement prématuré, ou bien le
phénomeéne pathologique dont la présence dans les antécédents de la patiente définit
cette catégorie. A noter que quelques auteurs réservent ce terme & des constatations
anatomiques ou paracliniques comme un test de dilatation indolore a la bougie de
Hegar ou au doigt.

Afin de clarifier nos propos et en nous basant sur les définitions les plus consensuelles
et cohérentes possible de la littérature, nous avons choisi pour cet exposé les termes
ainsi que les définitions suivantes :

- Incompétence cervicale, ou cervico-isthmique : défaut de fonction du verrou
cervical, sans préjuger de sa cause anatomique, traumatique, constitutionnelle
etc. ; son diagnostic est basé sur un faisceau d’arguments cliniques et
paracliniques

- Dilatation cervicale indolore : événement pathologique survenant chez la
patiente gravide avec constatation clinique d'un col ouvert (>0 cm) sans
contraction utérine douloureuse associée, avec ou sans protrusion des
membranes dans le col; c’est principalement ce phénoméne qui nous
intéressera dans les cerclages a chauds. Lorsqu’il est accompagné de
contractions utérines a un terme avant la viabilité, on se trouve en situation de
menace de fausse couche tardive qui peut étre une porte d’entrée vers une
indication de cerclage a chaud

- Patiente positive au test de dilatation : patiente présentant un col admettant
sans résistance l'introduction du doigt ou d’'une bougie de Hegar (calibres et
seuils de positivité variant selon le moment du test et selon les auteurs) ;
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c. Recommandations frangaises sur le cerclage a chaud

i. Cerclage utérin: quelle technique, a quel terme, pour quelles
patientes ? (Mises a jour du CNGOF de 2009) [21]

Définition de l'incompétence cervicale et types de cerclage

Premier point important de ces recommandations, les auteurs notent que
'incompétence cervicale souffre d’'une « absence de définition consensuelle et de
critéres diagnostiques bien définis ». lls la définissent donc d’abord anatomiquement,
comme une anomalie des fibres musculaires et conjonctives de 'orifice interne qui ne
joue plus son réle de verrou cervical et dont la traduction clinique est une dilatation du
col sans contraction. Ce dysfonctionnement peut résulter d'anomalies morphologiques
de l'utérus innées ou acquises (conisation, utérus Distillbéne® ou autre malformation).
A Tinterrogatoire, on va donc retrouver des fausses couches tardives et/ou des
accouchements prématurés a répétition. Echographiquement, on retient comme
incompétence cervicale une longueur cervicale efficace inférieure a 25 mm avant
27 SA associée a un élargissement de 'Ol de plus de 10 mm.

D’autres outils diagnostiques sont jugés utiles :

- le calibrage cervical ou « test a la bougie » : on introduit dans le col une bougie
de Hegar n°8, que le col laisse passer sans ressaut ni douleur

- la mesure du défilé cervico-isthmique en hystérographie

Les auteurs définissent ainsi, sur la base de la présence d’un faisceau plus ou moins
important des facteurs que nous venons de décrire, trois groupes de patientes a risque
bas, modéré ou haut d'incompétence cervicale.

lls définissent également trois types de cerclage selon l'indication retenue :

- prophylactique entre 13 et 16 SA, chez les patientes a haut risque
d’incompétence cervicale,

- thérapeutique (ou écho-indiqué) entre 16 et 24 SA chez des patientes avec des
modifications échographiques du col, généralement recherchées en présence
de patientes a risque modéré d’incompétence cervicale,

- achaud, avant 27 SA, réalisé en urgence chez les patientes symptomatiques
quels que soient leurs antécédents obstétricaux et qui est I'objet de notre travail.

Recommandations professionnelles de 2009

Les auteurs préconisent un cerclage prophylactique chez les patientes a haut risque
d'incompétence cervicale, ayant présenté trois fausses couches tardives et/ou
accouchements prématurés ou plus. Sans que le bénéfice ne soit clairement établi, ils
jugent licite de proposer un cerclage sans attendre les 3 antécédents et dés 2
antécédents avec une histoire clinique évocatrice.

Les auteurs préconisent un cerclage thérapeutique chez les patientes a risque modéré
d’incompétence cervicale qui présentent des modifications cervicales échographiques
entre 16 et 24 SA (voire 27 SA).
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Les indications de cerclage a chaud sont difficiles a établir clairement et restent, pour
les auteurs, « exceptionnelles et a discuter au cas par cas ».

ii. Recommandations sur les pertes de grossesse de 2014 [22]

En 2014, le CNGOF publie des recommandations sur les pertes de grossesse, en
incluant les problématiques de fausses couches tardives et de menace de fausse
couche tardive (MFCT).

La MFCT est définie comme « des modifications cervicales +/- des contractions
utérines 2 14 SA et < 22 SA. Cette MFCT peut survenir alors que la poche des eaux
est intacte ou rompue. » Notons qu’un col court isolé ne constitue pas, pour le CNGOF,
une MFCT mais plutét un facteur de risque de FCT.

Concernant le cerclage, les auteurs préconisent I'attitude suivante :

« En 'absence de chorioamniotite, et/ou rupture des membranes, chez une patiente
présentant une MFCT avec un col ouvert, associée ou non a une protrusion de la
poche des eaux dans le vagin, il est recommandé de réaliser un cerclage selon la
technique de Mc Donald combiné a une tocolyse par indométacine et a une
antibiothérapie (grade C).

En cas de MFCT avec un col court isolé (moins de 25 mm a I'échographie) non dilate,
un cerclage est indiqué uniquement en cas d’antécédent de fausse couche tardive ou
d’accouchement prématuré (grade A). »

iii. Recommandations pour la pratique clinique de 2016 : prévention
de la prématurité spontanée et de ses conséquences (hors
rupture des membranes)[23]

En 2016, le CNGOF élabore des recommandations professionnelles concernant la
prévention de la prématurité. Celles-ci englobent toutes les interventions possibles,
médicales ou non, en incluant donc le cerclage.

Toutefois, les recommandations publiées ne concernent que les cerclages
prophylactiques et écho-indiqués.
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d. Données de la littérature

Par une recherche sur les bases de données Medline, Google Scholar et Cochrane
Library avec les mots-clés « cervical cerclage », « cervical incompetence »,
« Shirodkar », «Mac Donald », « cervico-isthmic cerclage », on liste un peu moins de
2000 références entre 1970 et 2020. Parmi celles-ci, on recense 206 références se
rapportant spécifiquement aux cerclages a chaud de 1979 a 2020.

La figure 4. regroupe ces différentes publications par thématique.
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Figure 4 — Thématiques des publications sur le sujet du cerclage a chaud entre 1979 et 2020. NB : les
publications relevant souvent de plusieurs thématiques, le total est supérieur a 206

i. Efficacité du cerclage a chaud, issues obstétricales

En termes d’issue obstétricale et de résultats de morbi-mortalité materno-feetale, les
principaux indicateurs utilisés dans la littérature et que nous analyserons sont les
suivants :

- Intervalle cerclage-naissance

- Taux de naissance avant 24 SA, 28 SA, 34 SA, 37 SA

- Terme de naissance moyen

- Taux de complications post-opératoires, en particulier rupture des membranes
ou chorioamniotite

- Taux de survie foetale, incluant les MFIU ou non

- Critéres néonataux : poids a la naissance, Apgar a 5 minutes

Seront également précises, a visée de comparabilité extrinséque, les caractéristiques
de population suivantes :

- Terme de cerclage
13



- Longueur cervicale
- Dilatation cervicale

En effet, selon les pays et les centres, les indications de cerclage dit « a chaud »
peuvent varier grandement, et avec elles les résultats.

1. Littérature avant 2015

L’équipe d’Ehsanipoor en 2015 [24] reprend 6314 citations des bases de données
MEDLINE, EMBASE, Scopus, Clinical-Trials.gov, Web of Science, et la Cochrane
Library entre 1966 et 2014, dans le but d’évaluer la pertinence et I'efficacité d’un
cerclage a chaud chez des patientes avec une dilatation cervicale d’au moins 0.5 cm
et un terme compris entre 14 et 27 SA. Les publications considérées comme ayant le
meilleur niveau de preuve et finalement incluses dans l'analyse, au nombre de 10,
comparaient les issues obstétricales du cerclage a chaud par rapport a I'expectative.
L’ensemble des données représentait un total de 757 patientes dont 485 dans le
groupe cerclage et 272 dans le groupe expectative.

Les résultats concernant les indicateurs obstétricaux précédemment cités sont
présentés en tableau 1.
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Tableau 1

Résultats obstétricaux dans la méta-analyse d’Ehsanipoor et al. en 2015

Longueur cervicale (mm)
Dilatation cervicale (cm)

Terme de cerclage (SA)

Taux de chorio-amniotite

Taux de naissance :
Avant 24 SA

Entre 24 et 28 SA
Avant 34 SA

Avant 37 SA

Intervalle cerclage-
naissance (SA)

Terme de naissance (SA)
Taux de survie foetale
Poids de naissance (Q)

Score d’Apgar a 5 min

Cerclage

n =485

ND
3,3

21,7

ND

23,0
8,5
49,8
ND
4,37
30,6
71,2
1714,6

ND

Expectative Différence
moyenne
(1C95)

n=272

ND

3,5 -1,02 (-2,00
a -0,05)

22,8 _0’18 (_0134
a-0,17)

ND

32,6

37,3

81,9

ND

2,7 33,98
(17,88-
50,08)

25,2 4,62 (3,89-
5,36)

43,4

829,4 1028 (714-
1341)

ND

Risque
Relatif
(1C9%5)

0,47 (0,14-
1,53)
0,23 (0,13-
0,41)
0,55 (0,38-
0,80)

1,66 (1,19-
2,30)

ND : non déclaré

On note également un taux de 4,1 % (10/246) de rupture des membranes per-
opératoires dans le groupe cerclage ainsi que 7,9 % de lacération cervicale (7 sur 140).
Ces patientes ont été inclues dans le groupe cerclage selon le principe de I'analyse en

intention de traiter.

Par ailleurs, on peut également s’intéresser a la revue d’Abu Hashim et al. en 2014
[25], souvent citée, qui analyse 140 articles publiés sur le cerclage a chaud comparé
a l'expectative de 1974 a 2013. Les chiffres retrouvés sont similaires a ceux
d’Ehsanipoor avec une prolongation de grossesse d’environ 4-5 semaines avec une
division par deux du taux de naissance avant 34 SA.
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2. Littérature de 2015 a 2020

Apres 2015, on retrouve 13 publications spécifiquement sur les issues obstétricales
du cerclage a chaud entre 2015 et 2020.

Quoique tres hétérogenes, il est intéressant de se pencher sur ces différentes
publications, car elles reflétent I'état de la littérature récente a ce sujet, 'angle
d’attaque choisi par les chercheurs, les populations semblant relever du cerclage a
chaud selon les pratiques et les pays.

Elles seront également utiles a visée de comparaison avec nos propres résultats, en
identifiant les populations les plus comparables a la nétre.

Les caractéristiques de ces études sont résumées en tableau 2.
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Tableau 2. Principales études réalisées sur le cerclage a chaud entre 2015 et 2021

Yiksel

Chen

Pang

Costa

Schneider
Uzun
Cilingir
Shivani
Vasudeva

Wang

Steenhaut

Gluck
Ciavattini
OzgurAkkurt

Année

2020

2020
2019

2019

2019

2019
2018
2018
2017

2017

2016
2015
2015

Pays

Turquie

Taiwan
Chine
Brésil
Allemagne

Turquie
Singapour
Australie

Chine

Belgique

Israel
Italie

Turquie

Nombre de
patientes

27

35

50
19

130

50
13
53
PPDE 85

Pas de
PPDE

47
18
18

Longueur
cervicale
(mm

16,616,7

<10 mm

0

0
14,6

11,78 £
11,05

19,10£9,23
<25
10,4+53

Dilatation
cervicale (cm)

<3cm

2-4 cm

1-3 cm

>2 cmou
PPDE

>4 cm

2,27+1,34

16 mm

>1cm

>1cm
<3cm
36+16
10

Terme de
cerclage (SA)

19,432
23,6 (20,9-
25,1)
213£22
16-25,86

18-28

18,77 (17-20)
21,78+2,16
19,6
22,21+4,33
21,26 + 2,21
20,73 + 2,81
20,2+3
18,0£3,0
21,5 [15-26]

Taux de
chorio-
amniotite

9,0

22,2

45,65

84

86
4,3

Taux de naissance selon terme (%)

<28
SA

74,3

6,0

14,8

88,9

26,1
15,0

37,0

8,0

16,7

<32
SA

60,0

32,2

88,9

60,0

13,0

<34
SA

63,0

53,4

88,9

41,3
42,0

18,2
16,7

<36
SA

88,9

77,0

27,0

<37
SA

91,4

53,5

88,9

65,2
60,0

35,1
27,8
77,8

Intervalle cerclage-
naissance
(semaines)

14,2+6,5

2,1 (0,7-3,9)
11,271

6,9

11,9+4,9

3.3

10,17 £6,04
14,1
11,29+£7,27
5356

14,4 +6,2

16,879
7,04 (34-13,1)

Terme de
naissance moyen
(SA)

336+59

26,1 (24,3-28,4)

34,1%55
28,7

357+49

21,9 (20-25)
33,64+4,84
34

33,50 5,60
26,54 + 5,91
35,00 + 5,98
36,1+3
34,8+6,7
28 (27-29)

Taux de
survie
foetale

40,0

98,0
94,7

98,1

92,45
76,2

83

96

100
66,6

Poids moyen a la
naissance (g)

2475 + 1193
1265,0 (972,5 —
2297,5)
2510,7

2506 + 1002

2150+ 861,31
24472
2901,48 + 577,51

1810,7 £ 1136,5

2852,2 +839,8
2825+ 775

1200 [975-1440]

Apgaras

min

8,65+1,00
26,0 % <7

9209

PPDE : protrusion de la poche des eaux
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3. Analyse comparée

Comme nous l'avons déja dit, il est extrémement difficile d’avoir une vue globale de
I'efficacité du cerclage a chaud tant les pratiques et les publications a ce sujet sont
hétérogénes.

Toutefois, il semble se dégager une tendance a 'amélioration du taux de succes et de
survie néonatale dans ces cas au cours des derniéres décennies, évidemment
également liée a I'amélioration des techniques de réanimation néonatale et de
I'abaissement du terme effectif de viabilité.

a. Survie foetale

Les auteurs des années 90 considérent le cerclage a chaud comme une procédure
« de dernier recours » grevée d’'un taux de mortalité foetale important (45-50 % pour
Wong et al. [26], 48 % pour Wu et al. [27], 44 % pour Cardosi et al. [28] par exemple,
au mieux 63 % pour Mac Dougall et al. en 91 [29]).

Les études de 2000-2015 retrouvent plutdt des taux de survie autour de 70 % d’aprés
Ehsanipoor et al., et sur les publications que nous recensons entre 2015 et 2021 on
constate plutdt des chiffres entre 65 % [30] et 95 % [31].

b. Complications liées au geste chirurgical

Les principales complications retrouvées sont les suivantes :

- Infection intra-utérine (ou chorioamniotite) : son taux est extrémement variable
selon les auteurs et reflete I'hétérogénéité des populations incluses ainsi que
des procédures, voire des criteres diagnostiques utilisés pour affirmer une
chorioamniotite (diagnostic clinique ou sur marqueurs d’inflammation intra-
amniotique, ou encore sur bactériologie placentaire). On peut citer un taux de
0 % (0/13) pour Vasudeva et al. [32] jusqu’a 85 % (119/140) pour Steenhaut et
al. [33].

- Rupture per-opératoire de la poche des eaux : non systématiquement précisée

dans les publications, elle est pourtant une complication réputée
particulierement a risque lors des procédures de cerclage a chaud du fait de la
protrusion fréquente des membranes.
La littérature ancienne (avant 2000) rapporte en effet des taux de rupture per-
opératoire entre 13 et 51 % [34]. Les études récentes sont toutefois bien plus
rassurantes a ce sujet : 0 % pour Pang [35], Schneider [31], Gluck [36] et Ozgur
Akkurt et al. [37], et au maximum 11,1 % (n=1/9) pour Uzun Cillingir et al [30].

Les autres complications per-opératoires (hémorragie vaginale, complication
anesthésique ...) sont exceptionnelles.

c. Hématome rétro-placentaire
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A noter un taux de 17,4 % (8/50) d’hématome rétroplacentaire pour Shivani et al. [38],
gu’on ne retrouve chez aucun autre auteur.

d. RPM avant terme

La encore, il s’agit d'une donnée assez peu documentée dans les publications,
probablement car faisant partie des critéres d’exclusion (participation ou analyse) de
la plupart des études. Les trois auteurs le mentionnant rapportent des taux assez
similaires : 30, 31 et 37 % respectivement pour Wang et al. [39], Vasudeva et al. [32]
et Shivani et al. [38].

e. Intervalle diagnostic-naissance et terme de
naissance

Ehsanipoor et al. retrouvent un intervalle cerclage naissance de 4,37 SA en moyenne
pour atteindre un terme de naissance moyen de 30,6 SA. Les résultats obtenus depuis
2015 sont, quoique variables, un peu plus encourageants avec des intervalles moyens
de 2,1 semaines (Chen et al.) jusqu’a autour de 15 semaines (Yuksel, Vasudeva,
Ciavattini et al.) Ces délais sont représentés en figure 5. Les termes de naissance
moyens varient entre 22 et 36 SA mais avec une majorité d’études retrouvant un terme
moyen de naissance supérieur a 33 SA. Ces résultats sont représentés en figure 6.
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Figure 5 — Intervalle cerclage-naissance pour chaque auteur en semaine, avec écart-types
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Figure 6 — Terme de naissance moyen pour chaque auteur, en SA, avec écart-types

Les poids de naissance moyens sont concordants avec ces termes de naissance, avec
les moins bons chiffres pour Ozgur Akkurt et al. [37] (1200 g [975-1440]) et Chen et al.
[40] (12659 [972,5-2297,5]), et autour de 2500g pour les autres auteurs.

Dans la série d’Ozgur Akkurt et al. [37], les moins bons résultats obtenus s’expliquent
facilement par la population incluse constituée uniquement de patientes a dilatation
compléete au moment du cerclage. Les conclusions d’'Uzun Cilingir et al. [30], qui ne
recommandent pas le recours au cerclage a chaud devant leurs résultats, souffrent du
faible nombre de patientes incluses (n=9). Les résultats obtenus par Chen et al. [40]
enfin, sont plus difficiles a expliquer. Les auteurs soulignent un faible nombre de
patientes dans le groupe cerclage a chaud par rapport aux autres groupes (n=35
toutefois, sur un total de 326).

Ces trois études mises a part, la majorité des résultats obtenus sont donc en faveur
d’'une amélioration significative du pronostic materno-fcetal aprés cerclage a chaud
chez des patientes avec une dilatation cervicale indolore entre 14 et 24 SA sans
rupture des membranes. On obtient dans ces conditions une prolongation de la
grossesse de 7-15 semaines en moyenne et un taux de survie foetale de 67-98 % avec
peu de complications per-opératoires.

ii. Technique chirurgicale

Nous avons déja abordé les principales techniques de cerclage historiques, ainsi que
quelques-unes de leurs variantes. Nous exposerons ici les particularités techniques,
facons de faire, méthodes originales et autres habitudes retrouvées dans la littérature
et qui nous ont paru intéressantes, en se concentrant sur les techniques opératoires
utilisées dans le cerclage a chaud.

Installation
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Figure 7 — Position génupectorale, illustration par Brédel
in Diseases of the kidneys, ureters and bladder, with
special reference to the diseases of women (1922)

La plupart des auteurs [41] s’accordent a
recommander une position en
Trendelenburg plus ou moins prononcé,
en pensant ainsi améliorer ainsi la vision
du col dans 'axe et refoulant par gravité la
poche des eaux vers l'arriére.

Ogawa et al. proposent en 1999 une
installation en position génupectorale
(Figure 7), inspirée des positionnements
utilisés par les chirurgiens proctologues,
avec l'idée de réintroduire spontanément
la poche des eaux par cette position
comme ils le constatent sur leur série de 5
patientes [42].

Scheerer et al. proposent en 1989 la distension vésicale par instillation (jusqu’a 1000
ml) dans le but de dégager le col par refoulement et d’améliorer son exposition et sa

préhension [43].

Une des principales différences entre le cerclage a chaud et les autres types de
cerclage réside dans la géne occasionnée par la protrusion des membranes dans le
col alors méme que I'on cherche a suturer celui-ci. L'exposition est moins bonne, et le
risque de rupture iatrogéne des membranes est conséquent. Pour contourner ce
probléme, différentes méthodes ont été proposées parmi lesquelles on peut citer :

e Lutilisation d’un tampon type compresse mouillée

e L'utilisation d’'un ballonnet de sonde Foley

e L'utilisation d’un trocart de laparoscopie a ballonnet (Tsatsaris et al. en 2001
[44]), permettant également de mobiliser le col grace a la rigidité du trocart

e L’utilisation d’un « metreurynter » (Figure 8), dispositif des années 1980
initialement destiné a I'interruption de grossesse par inflation d’'un ballonnet
intra-utérin puis traction pour dilatation cervicale mécanique, finalement assez
semblable dans son aspect au ballonnet de Cook (Higuchi et al. en1992 [42])
ou au ballonnet uniconcave proposé par Son et al. en 2015 [45]

Figure 4 — Metreurynter par SOFT MEDICAL Co., Ltd., JAPAN, sans (en haut) et avec (en bas) instillation de 20

ml de solution saline
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A noter que Kanai et al. en 2008 reprennent cette méthode et publient de bons
résultats sur une série de 5 cerclages en utilisant cet outil [46].

iii. Facteurs prédictifs
1. Scores et modéles prédictifs globaux

Parmi les premieres études s’attachant aux facteurs prédictifs d’accouchement
prématuré chez les patientes cerclées (et donc, prédictifs d’échec de cerclage), on
peut citer I'article de Kokia et al. de 1991 [47] parmi les études princeps. Les auteurs
proposent un « score d’incompétence cervicale » (CIS) de 0 a 8 prédictif, lorsqu’il était
faible, de meilleures issues obstétricales.

Tableau 3. Score CIS d’aprés Kokia [48]
Mesure de I'incompétence cervicale

0 point 1 point 2 points 3 points

Effacement du col P‘as <50 % > 50 % -
d’effacement

Dilatation de I'Ol Pas de <1,5cm 1,5-3 cm >3cm
dilatation

Protrusion de la poche des eaux Pas de. Poche daqs le Poche a 'OE Poghe dans le
protrusion canal cervical vagin

Ce score est intéressant en ce qu’il permet de cibler des patientes chez qui un cerclage
a le plus de chances d’étre efficace et le moins de chances d’étre pourvoyeur de
complications iatrogénes. Il apparait comme pouvant étre utile a une décision
thérapeutique éclairée.

Cette étude nous parait également intéressante en ce qu'elle s’intéresse
exclusivement a des patientes cerclées a chaud. En revanche, elle souffre de la limite
du nombre de sujet : seulement 24 patientes incluses.

En 2008, I'équipe de Grobman publie une étude portant sur 116 patientes cerclées a
chaud [49]. Les auteurs cherchent a dégager les facteurs prédictifs de naissance avant
ou aprés certains termes clés. |l est intéressant de noter que les facteurs prédictifs
retrouvés en analyse multivariée variaient en fonction du terme seuil considéré. Par
exemple, les facteurs prédictifs de naissance entre 24 SA et 27 SA + 6 incluaient
uniquement la parité, tandis que les facteurs prédictifs de naissance aprés 27 SA + 6
comprenaient la dilatation cervicale inférieure a 1,5 cm, la longueur cervicale
supérieure a 25 mm, la multiparité, 'absence de prolapsus des membranes au-dela

de l'orifice externe.
Sur cette base, les auteurs élaborent par des techniques de bootstrap des arbres de

classification hiérarchiques permettant d’attribuer a chaque catégorie de patiente une
probabilité d’accouchement avant un terme seuil (Fig. 9).
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Longueur
cervicale

< 0.25cm >0.25 cm

Accouchement < 28 SA

Dilatation

13/15 (86.7%) cervicale

=1.5¢cm >1.5cm

Accouchement = 28 SA

38/47 (80.8%)

Nullipare

Accouchement < 28 SA

14/17 (66.7%)

Oui

p<0.026

Multipare

Non

Accouchement = 28 SA

Accouchement < 28 SA

15/17 (88.2%)

7/12 (58.3%)

Figure 9 — Modeéle prédictif en arbre d’accouchement avant ou apres 28 SA chez les patientes cerclées a chaud

selon facteurs de risque, d’apres Grobman et al. [49]

Ces arbres permettent en théorie de donner a chaque patiente des données chiffrées
correspondant a sa situation particuliere, et sont donc extrémement intéressants pour
deélivrer a chaque patiente une information éclairée sur sa situation lorsqu’un cerclage

lui est proposé en urgence.
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2. Facteurs prédictifs spécifiques
i. Marqueurs inflammatoires

Lien inflammation-accouchement prématuré

D’un point de vue physiopathologique, les mécanismes aboutissant a la dilatation
cervicale semblent fortement associés a ceux a 'origine des réactions inflammatoires,
avec ou sans chorioamniotite associée [50,51].

Certains auteurs comme Ghosh [52], Sanu [53] ou Schmitz en France avec I'étude
NOCETER [54], ont ainsi tenté de déclencher les grossesses prolongées par des
donneurs de monoxyde d’azote avec plus ou moins de succes.

Il est toutefois licite de penser que les médiateurs de l'inflammation pourraient étre
prédicteurs de la dilatation cervicale, possiblement de I'incompétence cervicale et in
fine de la naissance avant terme. Pour le cas qui nous intéresse, plusieurs auteurs se
sont penchés sur la valeur prédictive des différents marqueurs inflammatoires chez les
patientes cerclées a chaud.

Sun et al. en 2016 [55] rapportent chez 71 patientes cerclées a chaud des niveaux de
cytokines inflammatoires (IL-1b, IL- 6, IL- 7, IL-15, IL-17a, TNF-a, MIP-1a, and MIP-
1b) significativement plus élevés chez les patientes ayant accouché avant 32 SA [56].

Song et al. en 2016 [57], dans une étude cas-témoins portant sur 36 patientes cerclées
a chaud, constatent qu'une capacité oxydante totale (TAC) du liquide amniotique plus
basse est corrélée a une prolongation moindre de la grossesse, avec un coefficient de
corrélation linéaire r = 0,62 (p<0.001).
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Figure 10 — Comparaison de marqueurs d’inflammation dans le LA de patientes cerclées a chaud vs témoin avec
en (a) la TAC et en (b) le taux de NO, d’apres Song et al. [57]

La méme année, I'équipe de Jung procéde a une analyse biochimique de liquide
amniotique de 37 patientes cerclées a chaud [58] et note une augmentation
statistiquement significative du taux d’interleukine 6 (IL-6) et 8 (IL-8) ainsi que du
rapport neutrophile-lymphocyte plasmatique chez les patientes cerclées ayant
accouché avant 32 SA (par rapport a celles ayant accouché apres).

Song et al. en 2019 tentent de poursuivre I'analyse de la cascade inflammatoire intra-
amniotique, et mesurent les taux d’IL1a, IL1R, IL6, TNFa, HIF1a chez des patientes
cerclées a chaud [59]. Les auteurs rapportent un taux significativement plus élevé
d’'HIFa (exosomale ou directement intra-amniotique) chez les patientes cerclées par
rapport au groupe témoin (patientes sans indication de cerclage avec amniocentése
pour recherche d’anomalie génétique).
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Approche omique

En 2018, I'équipe canadienne de Govia [60] introduit une approche nouvelle dans
I'étude de I'écosystéme peptidique amniotique. Par méthode BCA, les auteurs ont
comparé les profils protéomiques de liquide amniotique ponctionné soit chez 10
patientes avec insuffisance cervicale (liquide provenant d’amnioréduction avant
cerclage a chaud) soit chez un groupe témoin de 22 patientes sans indication de
cerclage (amniocentése pour analyse chromosomique). Les auteurs ont également
procédé a des analyses en sous-groupe chez les patientes cerclées, avec des
comparaisons entre patientes ayant accouché a plus ou moins d’'une semaine du
cerclage.

Leurs résultats montrent :

- D’abord un profil protéomique différent chez les patientes cerclées a chaud
par rapport au groupe témoin (123 protéines sur 507 exprimées differemment
dans les deux groupes, p < 0,05)

- Ensuite l'identification d’'une quarantaine de protéines exprimées différemment
chez les patientes avec une naissance avant J7 du cerclage par rapport aux
patientes ayant accouché a plus de 7 jours du cerclage (p < 0,05, profils
protéomiques présentés en figure 11)
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Figure 11 — Représentation graphique des éléments protéomiques exprimés differemment chez les patientes avec
une latence entre cerclage et naissance inférieure (jaune) ou supérieure (violet) a 7 jours, d’apres Govia et al. [60]

Ces résultats, bien qu’encore loin de pouvoir étre utilisés en pratique courante, ouvrent
des pistes de recherche en vue d’obtenir de nouveaux biomarqueurs a analyser pour
nous permettre de mieux comprendre et de pronostiquer les situations de cerclages a
chaud.

Lee et al., en 2020, s’inscrivent dans la lignée de ces travaux, et tentent d’identifier par
une approche omique de nouveaux marqueurs candidats dans le liquide amniotique
de patientes cerclées a chaud [61]. Leur étude inclut 40 patientes cerclées entre 17 et
25 SA et tente d’identifier les marqueurs corrélés a une naissance avant ou aprés 34
SA. Parmi 5761 peptides différents retrouvés dans le LA, les auteurs repérent ainsi
par spectrométrie de masse couplée a une chromatographie liquide 68 protéines dont

26



les taux différaient statistiquement significativement entre le groupe des patientes avec
naissance avant 34 SA et le groupe naissance aprés 34 SA (p < 0,001). Les marqueurs
candidats ont ensuite été sélectionnés selon limportance de leur significativité
statistique et sur leur pertinence clinique et physiopathologique, pour ne retenir enfin
que 6 peptides dont la différence quantitative entre les groupes a été évaluée par
méthode ELISA.

On retient ainsi : myéloperoxydase (MPO), lactoferrine, GPI (glucose-6-phosphate
isomérase), LCN2 (lipocaline-2) surexprimées chez les patientes ayant accouché
avant 34 SA (p < 0,05 aprés ajustement sur la dilatation cervicale et Il'utilisation
d’antibiotiques).

I nexiste pas a notre connaissance d’autre étude décrivant une corrélation
significative entre ces biomarqueurs et un risque d’accouchement prématuré chez la
patiente cerclée en urgence.

Ces résultats sont importants a plusieurs égards : ils ouvrent la porte a des études
futures sur la validité de tests pronostiques par dosage de ces marqueurs; ils
apportent également des éléments de compréhension des mécanismes en jeu dans
le processus de I'accouchement prématuré chez la patiente cerclée en urgence par
'étude des voies métaboliques concernées par ces marqueurs (glycolyse et
néoglucogenése pour la GPI par exemple, ou encore réle de la LCN-2 dans la réaction
a I'infection bactérienne etc.).

ii. Fibronectine foetale

La fibronectine foetale est une glycoprotéine de matrice extracellulaire qu’on retrouve
a l'interface entre membranes fcetales et maternelles et qui tient un réle essentiel dans
I'adhésion et I'implantation du trophoblaste. Les travaux de Lockwood et al. en 1991
relient un taux élevé de fibronectine feetale dans les sécrétions vaginales apres 21 SA
a une probabilité plus forte de naissance prématurée [62].

Plus récemment, I'équipe anglaise de Suff s’est intéressée a la valeur prédictive du
taux de fibronectine foetale dans le cas du cerclage a chaud [63]. Leur étude inclut 35
patientes cerclées en urgence entre 18 et 24 SA chez qui les taux de fibronectine
foetale (fFN) ont été mesurés dans les sécrétions vaginales au moment du cerclage.
Les auteurs retrouvent une corrélation négative entre taux de fibronectine foetale et
délai cerclage-naissance, avec un coefficient de corrélation de Spearman a -0,52 (p <
0,0016). Pour un taux choisi a 200 ng/ml, les auteurs illustrent cette relation par la
courbe de survie de Kaplan-Meier suivante :
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Figure 12 — Courbe de survie de Kaplan Meier représentant le taux de poursuite de grossesse chez les patientes
cerclées a chaud avec un fFN < 200 ou > 200 ng/ml, d’apres Suff et al. [63]

Ces résultats renforcent ceux de Kim et al. en 2016 [64]. Leur équipe mesure le taux
de fibronectine feetale dans les sécrétions vaginales toutes les 2-3 semaines, cette fois
aprés placement du cerclage (soit a chaud soit écho-indiqué), et considére un seuil de
positivite¢ a 50 ng/ml. Les auteurs retrouvent une prolongation de grossesse aprés
cerclage significativement moins importante chez les patientes avec un taux de
fibronectine au-dela ce seuil.

iv. Impact du microbiote vaginal et des antibiothérapies

Les travaux princeps a ce sujet sont assez anciens, avec notamment I'étude de 1992
de Romero et al. [65]. Les auteurs procédent alors a des ponctions de liquide
amniotique pour étude bactériologique de celui-ci chez des patientes avec une
dilatation cervicale = 2 cm avant 24 SA. lIs rapportent un taux de 51,5 % de culture de
liquide amniotique positive, avec 0 % de survie foetale chez ces patientes. Notons que
la culture positive était elle-méme une contre-indication au cerclage.
Les germes retrouvés le plus fréiquemment comprenaient Ureaplasma urealyticum,
Gardnerella vaginalis, Candida albicans, et Fusobacterium sp.

En 2009, I'équipe japonaise de Shimano suggére encore un rdle de la vaginose
bactérienne dans le mécanisme aboutissant a la nécessité d’un cerclage a chaud [66].
Leur méthodologie basée sur des questionnaires de pratiques rétrospectifs, quoique
d’assez faible niveau de preuve, présente 'avantage de s’appuyer sur les données
exhaustives de 70 cliniques et 113 hopitaux pour un total de 6744 patientes enceintes.
lls rapportent un taux de recours au cerclage a chaud de 0,8 % dans les maternités ne
pratiquant pas un dépistage-traitement systématique des vaginoses lors de la
grossesse contre 0,2-0,3 % (p=0,0006) dans les maternités avec dépistage-traitement
systématique. A noter que les auteurs ne retrouvent en revanche pas de différence
statistiquement significative concernant le dépistage-traitement de [linfection a
Chlamydia trachomatis.

En 2018, dans une étude portant sur les facteurs prédictifs de prématurité chez les
patientes cerclées a chaud sur une période de 10 ans et incluant 24 patientes,
Kanbayashi et al. rapportent que le seul facteur de risque indépendant
d’accouchement avant 34 SA était une culture bactérienne positive au moment du
cerclage [67]. lls concluent qu'une « simple culture bactérienne sur prélévement
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vaginal pourrait étre utilisé comme test fiable d’accouchement avant 34 SA » chez les
patientes cerclées a chaud.

On voit donc que, si les données récentes sont concordantes avec un réle important
d’'une participation bactériologique a l'insuffisance cervicale, nous ne disposons pas a
I'heure actuelle d’une littérature a fort niveau de preuve sur un quelconque protocole
diagnostique ou thérapeutique dans ces situations.

v. Progestérone

On sait depuis longtemps qu’il est possible d’avoir une action sur le col de l'utérus via
ses récepteurs a progestérone. Cette propriété est notamment utilisée pour provoquer
la maturation cervicale en inhibant les récepteurs a progestérone [68—71].

A Tinverse, différents auteurs ont donc essayé de retarder I'accouchement en
apportant de la progestérone exogéne, et quelques-uns se sont intéressés au cas du
cerclage a chaud.

Dans leur étude de 2016, Jung et al. publient des résultats encourageant I'adjonction
de progestérone au cerclage chaud [72]. Dans leur étude de cohorte rétrospective de
53 patientes enceintes de singletons avec une indication de cerclage a chaud, ils
retrouvent une diminution significative du taux de naissance avant 36 SA dans le
groupe cerclage/progestérone versus cerclage seul (respectivement 17 % vs 51 %,
p<0,05). Cette significativité persistait aprés ajustement sur différentes covariables
(dilatation > 4 cm, age gestationnel, antécédent d’accouchement prémature, amnio-
réduction). A noter également une diminution du taux de nouveau-nés de moins de
2500 g (p<0,05) ainsi que du taux de recours a la réanimation néonatale (p<0,05).
Leur protocole indiquait une administration quotidienne de 200 mg progestérone
vaginale (Utrogestan®) continue jusqu’'a 36 SA révolues, rupture des membranes,
chorioamniotite ou accouchement prématuré imminent.
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Figure 13 — Courbe de Kaplan Meier représentant le taux de grossesses encore en cours au cours du temps
selon I'adjonction (I 1) au cerclage d’un traitement par progestérone ou non (I 1), d’aprés Jung [72]

L’essai randomisé controlé de Ragab et al. portant sur 100 patientes entre 24 et 28 SA
avec une menace d’accouchement prématuré retrouvait des résultats similaires avec
une prolongation de |la grossesse plus importante dans le groupe
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cerclage/progestérone vs progestérone seule (respectivement 28,44 + 12,73 jours vs
9,96 * 3,27 jours, p<0,001) [73].

Notons également que si des résultats encourageants ont été obtenus avec la
progestérone vaginale naturelle, I'utilité de la 17-OHPC dans la prévention de
I'accouchement prématuré est quant a elle débattue [74-76].

vi. Amnio-réduction

En 1999, Locatelli et al. suggeérent que réduire le volume de liquide amniotique avant
de pratiquer un cerclage a chaud améliorerait I'issue obstétricale [77]. lls rapportent
un taux de naissance avant 32 SA significativement plus faible (14,3 % vs 75,0 %,
p=0,03) et une durée de séjour en néonatologie significativement plus courte (3 vs 37
jours, p=0,001) dans le groupe des patientes avec amnio-réduction (retrait de 220-340
ml de liquide amniotique). L’échantillon analysé était toutefois trés réduit (9 patientes
avec amnio-réduction, 7 patientes contréle).

En 2004, I'équipe de Makino avait également étudié 'effet d'une amnio-réduction via
les membranes protruses chez 17 patientes sans retrouver d’amélioration significative
[78].

En 2016, Cakiroglu et al. réalisent le méme type d’étude avec un effectif plus important
(26 en groupe amnio-réduction, 30 en groupe contréle) [79], et ne retrouvent pas de
différence significative en terme de prolongation de grossesse ou de morbidité
materno-foetale.

Les deux dernieres publications a ce sujet datent de 2020 et sont, pour I'une, un case
report d’'une issue favorable d’amnio-réduction avec cerclage a 18 SA (Medjedovic et
al., 2020 [80]) et pour l'autre une série chinoise de 8 cas de Zhang et al. [81] dont le
principal résultat est 'absence de complication ou de morbidité directement liée a
I'amnio-réduction.

On dispose donc de peu de données sur 'utilité d’'une amnio-réduction pré-cerclage,
mais il est licite de penser que cette procédure pourrait améliorer le pronostic
obstétrical. D’abord par la facilitation du placement du cerclage avec des membranes
moins proéminentes, ensuite par la réduction de charge mécanique sur le col liée a la
diminution du volume amniotique, enfin par I'analyse microbiologique du liquide ainsi
ponctionné, permettant une réponse antibiotique parfaitement adaptée.

vii. Cerclage a chaud sur grossesses multiples

Les études portant spécifiquement sur le cerclage a chaud des grossesses multiples
sont rares, ou plutét concernent un nombre limité de patientes du fait de la rareté de
ces situations. La plupart des publications sont donc des case reports ou des séries
de quelques cas.

On peut citer, des 1995, Minakami et al. qui publient 2 cas de grossesses gémellaires
bichoriales biamniotiques avec accouchement d’'un premier jumeau a 24 SA puis
cerclage a chaud sur le deuxiéme jumeau [82]. La premiére patiente avait présenté
une rupture des membranes a 24 SA avec accouchement d’'un premier jumeau né
décédeé de 616 g. Les auteurs rapportent des intervalles cerclage-naissance de 17 et
35 jours.
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Bognoni et al. en 1997 [83] mentionnent un cerclage a chaud a 24 SA chez une
patiente nullipare présentant une grossesse gémellaire avec une prolongation de la
grossesse de 11 semaines et la survie des deux foetus.

En 2012, Aydin et al. [84] rapportent un cas de cerclage a chaud chez une patiente
avec une grossesse gémellaire bichoriale biamniotique avec fausse couche tardive de
J1a 21 SA (dilatée a 8 cm a l'arrivée, accouchement rapide d’'un enfant de 610 g sans
activité cardiaque). Les auteurs ont procédé a un cerclage selon Mac Donald associé
a un traitement par indométacine, nifédipine et amoxicilline-acide clavulanique pour 10
jours avec un traitement d’entretien par nifédipine jusqu’a 34 SA. Devant des
contractions utérines et une présentation du siége, la naissance du 2° jumeau a été
décidée par césarienne a 36 SA avec un enfant de 3639g, Apgar 9 a 1 min et suites
néonatales simples.

Petousis et al. renforcent ces résultats encourageants avec une série prospective de
5 patientes avec expulsion avant 24 SA du premier jumeau, puis mise en place d’un
cerclage a chaud et tocolyse [85]. Les auteurs retrouvent, pour un age gestationnel de
décés du premier jumeau de 20,6 +/- 2,6 SA, une prolongation médiane de la
grossesse de 72 jours pour un terme de naissance moyen du deuxieme jumeau de
28,8 +/- 7,2 SA avec un taux de survie de 80 % a 1 mois.

La méme année, Levin et al. publient une série rétrospective descriptive de 14
patientes avec grossesse gémellaire et cerclage a chaud (Mac Donald) a partir de 14
SA [86]. Soixante-quatre pourcents de ces patientes ont pu donner naissance a deux
jumeaux de plus de 28 SA en bonne santé (1244-2830 g, score d’Apgar 9-10, 34,8 SA
+/- 3,8 en moyenne). Vingt-et-un pourcents ont présenté une fausse couche tardive
entre 22 et 23 SA. Quatorze pourcents ont donné naissance a des enfants en
prématurité extréme (24 et 27 SA). La mortalité néonatale globale était de 25 %
(n=7/28).

Aguilera et al. publient en 2013 des résultats similaires sur une série de 12 patientes
avec des grossesses multiples (10 gémellaires, 2 triples) [87]. Aprés cerclage a chaud
selon Mac Donald a 20,6 +/- 2,6 SA, les auteurs ont pu obtenir une prolongation de la
grossesse de 60,25 +/- 30,82 jours (étendue de 4 a 102 jours) avec un terme de
naissance moyen de 29,2 +/- 5,5 SA pour un poids moyen de naissance des jumeaux
de 1572 +/- 415 g.

Zanardini et al., également en 2013, publient une série de 28 cerclages écho-indiqués
et 14 cerclages a chaud sur des grossesses gémellaires avec également de bons
résultats obstétricaux [88]. Les auteurs retrouvent, chez les patientes cerclées a
chaud, un terme moyen de cerclage de 22 SA + 3 pour un terme de naissance moyen
de 32 SA et un poids de naissance moyen de 1841 g, avec un taux de survie périnatale
de 86 %.

Toutes ces données, bien que peu importantes car concernant des situations cliniques
rares, sont encourageantes concernant la pratique du cerclage a chaud dans le cas
des grossesses multiples. Elles sont toutefois descriptives et ne présument pas du
devenir de ces grossesses si un cerclage n’avait pas été mis en place.

On retrouve dans la littérature un unique cas publié de grossesse monochoriale
monoamniotique avec diagnostic de béance cervicale a 22 SA publié en Pologne en
2012 [89], avec une prise en charge par cerclage a chaud (Wurm-Hefner), pessaire,
antibiothérapie et corticothérapie. La grossesse a pu étre prolongée jusqu’a 32 SA ou,
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apres rupture prématurée des membranes, une césarienne a permis la naissance de
deux jumeaux en bonne santé de 1740 et 1760 g.

Rebarberen et al. en 2014 s'intéressent aux issues obstétricales des patientes
cerclées a chaud en comparant grossesses gémellaires et singletons [90].L’age
gestationnel lors du cerclage, la dilatation cervicale, I'age maternel étaient
comparables entre les deux groupes. L’intervalle cerclage-naissance également (92
vs 106 jours, p=0,330) ainsi que le terme de naissance moyen (33,5 vs 35 SA,
p=0,244). Les taux de naissance aprés 32 SA (75,0 % vs 71,0 %, p>0,999) ainsi que
le taux de survie néonatale (83,3 % vs 83,9 % p>0,999) étaient également
comparables.

Bernabeu et al. publient en 2015 des résultats similaires portant sur 7 grossesses
gémellaires et 53 singletons avec une prolongation moyenne de la grossesse de 10,0
SA pour les singletons et 12,1 SA pour les grossesses gémellaires [91].

Chun et al. en 2018 ne retrouvent également pas de différence significative en termes
de pronostic obstétrical entre deux groupes de 16 grossesses gémellaires et 121
singletons cerclées a chaud, avec des intervalles cerclage-naissance moyens en jours
de 47,9 £ 27,5 vs 48,3 £ 35,5 (p=0,952). L’équipe de Park fait le méme constat sur les
données de 17 grossesses geémellaires comparées a 71 singletons et les auteurs
concluent a un pronostic identique chez les patientes cerclées a chaud gémellaires ou
singletons [92].

En 2020, Roman et al. publient le premier essai randomisé contrélé a ce sujet a notre
connaissance [93]. Leur étude inclut 34 patientes avec une grossesse gémellaire
bichoriale et une dilatation cervicale <5 cm sans contractions, randomisées en un
groupe cerclage et un groupe sans cerclage. Les auteurs montrent un intérét certain
au cerclage a chaud avec, en moyenne, un intervalle diagnostic-naissance plus long
de 5,6 SA (2,0-9,3, p=0,02) chez les patientes cerclées, et surtout une mortalité
périnatale significativement moins élevées chez les patientes cerclées (17,6 % vs
77 %, soit un RR a 0,23, p < 0,0001). Devant ce résultat, I'essai s’est interrompu
prématurément pour des raisons éthiques.

Tous ces résultats sont donc assez concordants pour ne pas contre-indiquer un

cerclage a chaud chez les patientes avec des grossesses multiples, méme s’ils
souffrent évidemment du faible nombre de cas étudiés.
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Il. A propos d’une série au CHUGA
a. Objectifs

Le cerclage a chaud est considéré comme une tentative thérapeutique de la derniere
chance lorsqu’un foetus présente un risque important de naissance avant un terme
viable ou a un terme trés précoce. De ce fait, il s’agit d’'un geste dont les indications
sont limitées, et les publications a ce sujet sont peu nombreuses, ou en tout cas d’'une
puissance limitée. Cette littérature relativement pauvre tend a expliquer I'absence de
protocole éprouve, d’indications tranchées ou de recommandations fortes des sociétés
savantes.

En France, le cerclage a chaud est principalement mentionné dans les
recommandations du CNGOF de 2009 [21], ou il est décrit comme un geste dont les
indications « sont difficiles a établir clairement et restent exceptionnelles et a discuter
au cas par cas ».

Différentes questions sont encore, a ce jour et a la lumiere de la littérature scientifique
internationale que nous avons largement abordée dans premiére partie de ce travail,
loin d’étre tranchées : quels doivent-étre les critéres faisant indiquer un cerclage a
chaud ? Pour quel bénéfice attendu ? Avec quelle technique pour obtenir les meilleurs
résultats ? Quels sont les risques encourus par la patiente et son enfant a naitre ?

Les réponses a ces questions permettraient d’abord aux praticiens d’adapter au mieux
leurs prises en charge, mais aussi et surtout de répondre, chiffres a la clef, aux
interrogations bien légitimes des parents face a une situation grave et complexe.

Dans ce contexte, il nous apparait primordial de colliger les différents cas de cerclages
a chauds ainsi que les techniques utilisées par chaque service afin de déterminer la
meilleure stratégie a adopter.

L’objet de ce travail de recherche est donc d’évaluer la pratique du cerclage a chaud
et son efficacité au sein de la maternité de Grenoble. Dans ce but, I'objectif principal
est de mesurer le délai entre le cerclage et la naissance de I'enfant. Les objectifs
secondaires incluent la description épidémiologique des patientes pour lesquelles un
geste de cerclage a chaud est nécessaire, la mesure de la morbi-mortalité dans cette
population, et la description des protocoles et techniques utilisés dans notre maternité.

b. Matériel et Méthodes

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive monocentrique portant sur toutes les
patientes cerclées au CHU de Grenoble entre le 1°" janvier 2018 et le 1°" juin 2021.

Tous les dossiers comportant la mention d’'un cerclage dans cette période ont été
examinés. Les patientes ont été exclues s’il s’agissait d’'un cerclage prophylactique,
écho-indiqué ou définitif.

Il est intéressant de noter que la frontiére entre un cerclage écho-indiqué ou un

cerclage a chaud peut parfois étre floue. Les définitions suivantes ont donc été utilisées
pour classer les patientes :
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- Un cerclage était écho-indiqué si la patiente avait bénéficié d’'une surveillance
systématique par monitorage échographique du col sur antécédent

- Un cerclage était dit a chaud si la constatation de la modification cervicale
faisant indiquer le cerclage était incidentelle, sur une consultation d’'urgence et
non dans le cadre d’une surveillance systématique

L’incidence des complications, en particulier post-opératoires immédiates, a été
analysée sur la base des consultations et/ou hospitalisations mentionnées dans le
dossier médical entre la date de I'admission pré-opératoire et la date de sortie du
service apres la naissance de I'enfant.

La présence d'une infection intra-utérine a été retenue soit lorsque stipulée dans le
dossier en peripartum (mention « infection intra-utérine » ou « chorio-amniotite »), soit
lorsque I'examen anatomopathologique du placenta était en faveur d’'une infection
placentaire.

Les événements néonataux ont été analysés jusqu’a la fin du séjour maternel.
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c. Résultats

La figure 14 présente le diagramme d’inclusion des dossiers.

66 dossiers avec mention de
réalisation d’un cerclage entre le
1°" janvier 2018 et le 1° juillet
2021

2 dossiers avec trop de données
manquantes

v

v

64 dossiers analysables

- 28 cerclages prophylactiques
15 cerclages écho-indiqués
- 6 cerclages définitifs

v

15 patientes cerclées a chaud

- 1 patiente exclue car
grossesse toujours en cours
- 1 patiente perdue de vue

v

v

Données néonatales de 15
nouveau-nés analysées*

*1 grossesse gémellaire exclue, 2
incluses

Figure 14 — Diagramme d’inclusion

Population étudiée

Le tableau 4 présente les caractéristiques démographiques des patientes de notre
étude.
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Tableau 4. Caractéristiques démographiques des patientes incluses

Age (années) 33,3+5,2
Parité

2,3%x1,4
IMC 28,4+5,5
Antécédent de fausse couche tardive ou AP 53,3 % (n=8/15)
Antécédent de cerclage au cours d’'une grossesse précédente 6,7 % (n=1/15)

Antécédent de malformation utérine
6,7 % (n=1/15)

Antécédent de traumatisme cervical 0 % (n=0/15)
Contexte de parcours PMA 6,7 % (n=1/15)
Grossesse gémellaire 20,0 % (n=3/15)

Age, parité et IMC présentés + leur écart-type

Le tableau 5 présente les caractéristiques obstétricales des patientes étudiées

Tableau 5. Caractéristiques obstétricales des patientes a I'entrée

Protrusion PDE 80,0 % (n=12/15)
Dilatation cervicale (cm) 52+4.1
Longueur cervicale (mm) 6,1+9,0

Taux de patientes avec un PV non stérile 30,8 % (n=4/13)
Terme d’hospitalisation 20SA+2(£14))

Données manquantes pour 6 patientes pour la longueur cervicale, pour 2 patientes pour l'état du PV
Dilatation cervicale, longueur cervicale et terme d’hospitalisation présentés sous forme de moyenne * leur écart-type

Concernant la dilatation et la longueur cervicale, nous avons constaté un certain degré
d’imprécision dans les données disponibles. En effet, trés souvent des lors que la
poche des eaux était protruse dans le vagin, ces données n’étaient plus mentionnées.
Il parait logique de penser que, pour le personnel soignant remplissant le dossier, les
mesures précises de la dilatation ou de la longueur cervicale devenaient caduques
dés lors qu’existait une menace d’accouchement imminent matérialisée par la
protrusion de la poche des eaux. Ce d’autant qu’aprés un tel constat, les examens
supplémentaires (telle que la mesure échographique de la longueur cervicale) ont di
étre réduits au strict minimum pour ne pas solliciter plus un col déja modifié.

Concernant la longueur cervicale, on retrouve une moyenne de 9,1 mm sur un total de
9 dossiers avec cette donnée consignée (soit 44 % de données manquantes), avec 5
longueurs cervicales a 0 mm. Il est toutefois licite de penser que dans les dossiers ou
cette mesure n’a pas été rapportée et pour les raisons évoquées plus haut, cette
mesure était probablement proche de 0.
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Techniques utilisées, déroulement

Dans 100 % des cas (n=15/15), la technique utilisée était celle de Mac Donald-Hervet.
Dans 26,6 % des cas (n= 4/15), le cerclage était doublé.

On retrouve une seule occurrence de rupture per-opératoire de poche des eaux
(6,66 %, n=1/15). Il n'y a pas eu d’autre complication per-opératoire rapportée.

Délai cerclage-naissance

Le tableau 6. précise les résultats bruts obtenus pour chaque dossier.

Tableau 6. Délai cerclage-naissance pour chaque dossier inclus

Terme de cerclage Terme de naissance Délai (j)

(SA +j) (SA +j)
Dossier 1 19 +6 25+3 39
Dossier2  J1 21+0 NC

21+0

J2 21+0 NC

21+0
Dossier 3 19+5 NC NC
Dossier 4 23 +1 40 +1 119
Dossier 5 19 +4 19 +4 0
Dossier 6 22 +3 39 +4 120
Dossier 7 18 + 5 19+0 2
Dossier 8 21+3 24 + 1 19
Dossier 9 18 +1 38+3 142
Dossier 10 19 +2 31+2 84
Dossier 11 19 +4 23+3 27
Dossier 12 J1 - 22 +6 NC

J2 23 +1 23 +2 1

Dossier 13 22 +3 27 +6 38
Dossier 14 23+3 25+0 11
Dossier 15 19 +4 NC NC

NC : non connu
Plusieurs précisions sont a apporter concernant le traitement des données.

Le dossier n°3 a été censuré dans cette analyse du fait de données insuffisantes, la
patiente ayant poursuivi son suivi et accouché dans un établissement extérieur apres
son cerclage.

Le dossier n°15 a également été censuré car la patiente n’a pas encore accouché au
moment de la rédaction de ce travail.

Par ailleurs, plusieurs situations complexes a classifier et a quantifier sont ressorties
de ce recueil. Il convient donc de clarifier la fagon dont les données ont été prises en
compte.

Dossier n°2 : patiente avec grossesse gémellaire arrivée a dilatation compléte a 21 SA
+ 0. Tentative de cerclage mais rupture per-opératoire de la poche des eaux de J1,
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interruption du geste. Dans la méme journée, accouchement prématuré des deux
jumeaux.

Cette patiente a donc été incluse dans les données sur la population cible du cerclage
a chaud, et ces issues néonatales défavorables ont été incluses dans les statistiques
de succés du cerclage a chaud tel que tenté dans notre établissement. Toutefois, les
données de ce dossier n’ont pas éteé prises en compte pour le calcul du délai cerclage-
naissance puisque le cerclage n’a pu étre mis en place.

Dossier n°12 : patiente avec grossesse gémellaire et accouchement de J1 a 22 SA +
6. Cerclage pour J2 a 23 SA + 1. Pour ce dossier, le délai cerclage-naissance n’a été
pris en compte que pour J2. Les données néonatales ont intégré les deux enfants.

Au total, on retrouve donc des délais cerclage-naissance s’étendant de 0 a 142 jours
pour une médiane de 32,5 jours.

Morbi-mortalité maternelle

Rupture per-opératoire des membranes

Sur les 13 patientes cerclées, 1 (7,7 %) a présenté une rupture per-opératoire de la
poche des eaux.

Rupture prématurée des membranes avant terme

Deux patientes (15,4 %) ont présenté une rupture prématurée des membranes
avant terme.

Chorioamniotite

On retrouve un taux d’'infection intra-utérine de 23,1 % (n=3/13) au décours du
geste de cerclage.

Autres complications

Aucune autre complication maternelle n’a été retrouvée.

Morbi-mortalité foetale

A la sortie d’hospitalisation de la mére, 53,3 % (n=8/15) des enfants étaient en vie.
Leur poids de naissance se situait entre 220 et 3630 g, pour une moyenne de 1117,3 g
et un écart-type de 832,1 g.

Concernant le score d’Apgar a 5 minutes, la valeur moyenne brute (4,7 + 4,0) étant
peu indicative, il convient de décrire plus en détail les résultats obtenus.

En considérant uniquement les enfants vivants a la naissance (60,0 %, n=9/15), on
trouve 44,4 % (n=4/9) d’enfants avec un score d’Apgar a 10, 22,2 %(n=2/9) avec un
score d’Apgar entre 7 et 9 et 30,0 % (n=3/9) avec un score d’Apgar < 7.
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PV et antibiothérapie

Le tableau 7 présente les résultats de PV et les antibiothérapies utilisées pour chaque
dossier.

Ces données étaient consignées de fagon trés disparate dans les dossiers, et ont pu
étre extraites a partir de différents documents : observation médicale, compte-rendu
opératoire, ordonnances de sortie.

Tableau 7. Résultats de 'examen microbiologique du prélevement vaginal et
réponse antibiotique pour chaque dossier

Antibiothérapie

PV , . Antibiothérapie post-opératoire
per-opératoire
Dossier 1 C. albicans NR Augmentin 3 g/j 6j
Dossier 2 G. vaginalis NR Ceftriaxone 10 j
Polygynax 6 jours puis 3 jours par
Dossier 3 0 NR semaine jusqu'a accouchement +
Amoxicilline 7 jours post opératoire
Dossier 4 0 Céfoxitine 2g flash  NR
Dossier 5 StreptoFoque B Céfoxitine 2g flash  Amoxicilline 7 jours
+ C. albicans
Dossier 6 0 NR Polygynax x3/semaine
Dossier 7 0 NR Arﬁoxi.cilline Zg/j 7 jours,. Polygynax
1/j 15 jours puis 3/semaine
Dossier 8 E. coli K1 NR Erythromycine zg/J.7 Jours
Polygynax x3/semaine
Dossier 9 NR NR Polygy.nax x3/semaine + Augmentin
3g/j 7 jours
Dossier 10 0 NR NR
Dossier 11 0 NR Polygynax + Augmentin 7 j
Dossier 12 NR NR Amoxicillin_e 7 jours + Polygynax 1/j
pendant 7 jours
. Pol 1/j15] i
Dossier13 0 NR ° ygyn_ax /115 jours puis
3/semaine
. Pol 1/j15] i
Dossier 14 0 NR olygynax /115 jours puis
3/semaine
. Pol 1/j15] i
Dossier 15 0 NR olygynax /115 jours puis
3/semaine

0 : absence de flore pathogene, NR : non renseigné

Concernant le Polygynax, les schémas utilisés étaient multiples et comprenaient :

1 par jour pendant 6 jours puis 3 jours par semaine jusqu’a 'accouchement
1 par jour pendant 15 jours puis 3 par semaine

3 par semaine
1 par jour pendant 7 jours
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Ablation du cerclage

Dans 3 cas (25,0 %), le cerclage a été 6té lors d’'une intervention programmée a terme.

Pour toutes les autres patientes (75,0 %, n=9/12), le cerclage a été 6té en urgence
avant terme, devant un échappement thérapeutique ou une indication de naissance
sans délai.

Mode d’accouchement

Toutes les patientes incluses (n=15/15, 100 %) ont accouché par voie basse.

d. Discussion

Obijectif principal

Nous retrouvons donc un délai cerclage-naissance médian de 32,5 jours ce qui est
assez similaire au résultat de la large méta-analyse d’Ehsanipoor et al. (4,37 SA soit
30,6 jours) [24]. Dans le groupe expectative du méme auteur, I'intervalle diagnostic-
naissance était de 2,7 SA soit 18,9 jours. On peut donc penser avoir allongé le terme
de naissance d’environ 13-14 jours. Cette différence peut étre cruciale a des termes
charniére, permettant par exemple de passer d’un terme non viable a un terme ou une
réanimation néonatale peut étre tentée, comme dans notre dossier 14 par exemple.

La population de notre étude semblait pourtant globalement plus a risque que celle de
I'équipe d’Ehsanipoor. On constate en effet un terme de cerclage un peu plus précoce
(20 SA + 2 vs 21 SA + 5) et surtout une dilatation cervicale plus avancée (5,2 cm vs
3,3 cm).

Toutefois, on retrouve un taux de survie foetale moindre, de 53,3 % pour notre étude
contre 71,2 % pour Ehsanipoor et al..

Concernant les autres auteurs de la littérature apres 2015, notre étude nous situe
plutét dans la tranche basse des délais cerclage-naissance, mais comme relevé
précedemment il est difficle de comparer les résultats obtenus tant les populations
incluses sont différentes. A titre d’exemple, I'’équipe de Steenhaut [33] obtient un délai
cerclage-naissance de 100,9 jours ce qui peut paraitre bien plus important que notre
délai, mais il publie le chiffre portant sur un sous-groupe de patientes sans protrusion
de poche des eaux, ce qui représente la majeure partie de notre population (80,0 %).
Dans leur sous-groupe avec protrusion, on retrouve un délai moyen de 37,0 jours, déja
bien plus proche de notre chiffre.

On peut également citer les délais obtenus par Chen et al. (14,7 jours [35]) ou Uzun
Cilingir et al. (23,1 jours [30]) qui sont assez semblables aux nbtres.

L’étude de Schneider et al. [31] sur 130 cerclages parait également trés intéressante
a comparer a la nétre. Pour une population qui peut paraitre assez semblable (48 %
de PPDE, 28 % de dilatation >5 cm), les auteurs retrouvent des délais cerclage-
naissance bien meilleurs, quasiment du double (82,8 j en global, 71,5 j dans le groupe
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protrusion des membranes, 62,8 j dans le groupe dilatation >5cm) pour un taux de
survie feetale de 98,1 %.

Leur procédure semble pourtant assez proche de la nétre : inclusion de patientes entre
18 et 28 SA avec protrusion des membranes, col < 10 mm ou dilatation cervicale avec
visualisation de la poche des eaux. Réalisation sous analgésie péridurale d'un
cerclage selon Mac Donald modifié simple passage.

Quelques points différent toutefois :

- Exclusion formelle des patientes a PV positif

- Pas d’antibioprophylaxie pré ou per-opératoire ou post-opératoire
systématique

- Emploi d’'une cure de tocolytique de 48h si mise en travail sur le cerclage
tandis que dans notre étude, les patientes étaient dans ce cas le plus souvent
décerclées par crainte soit d’'une lacération cervicale, soit d’'une infection intra-
utérine pernicieuse
A noter que les tocolytiques utilisés étaient I'indométacine et la nifédipine pour
les singletons et I'atosiban pour les grossesses multiples.

- Ablation du cerclage systématique si rupture prématurée des membranes.

Ces points pourraient constituer des pistes intéressantes afin d’améliorer nos chances
de succeés, notamment l'utilisation de tocolytiques avant I'ablation du cerclage en cas
de contractions. Il est également a noter que I'équipe de Schneider utilise une tocolyse
par indométacine comme le recommandait le CNGOF en 2014 [22], ce qui n’est pas
le cas dans notre structure.

Enfin, les auteurs ne précisent pas le terme moyen de cerclage des patientes.
Toutefois, avec un terme moyen de naissance a 249,9 j auquel on soustrait un délai
cerclage-naissance de 82,8 j, on trouve un terme de cerclage moyen calculé de 167,1
jours soit 23 SA + 6, ce qui est bien plus proche du terme de viabilité que notre terme
moyen de cerclage de 20 SA + 2. Ceci peut également expliquer un taux de survie
foetale supérieur.

Objectifs secondaires

Caractéristiques maternelles

Les patientes ayant nécessité un cerclage a chaud au sein de notre établissement ont
en moyenne 33,3 ans, sont multipares et ont un IMC a 28,4.

La majorité (53,3 %) d’entre elles ont déja au moins un antécédent d’accouchement
prématuré ou de fausse couche tardive. Elles n'ont généralement jamais été cerclées
pour de précédentes grossesses, probablement car de telles patientes bénéficient
plutét d’un cerclage prophylactique.

Morbi-mortalité materno-foetale

Les deux principales complications maternelles retrouvées sont l'infection intra-utérine
(23,1 %) et la rupture prématurée des membranes (69,2 %, n=9/13, dont une rupture
per-opeératoire).
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Concernant l'infection intra-utérine et comme vu en partie 1, les taux retrouvés dans
la littérature sont extrémement variables (de 0 % pour Vasudeva et al. a 86 % pour
Steenhaut et al.). Notre taux de 23,1 % apparait en tout cas semblable a celui de
Schneider quand on s’intéresse aux groupes « protrusion des membranes » (18 %) et
« dilatation > 5 cm » (22 %), ainsi qu’au taux d’Uzun Cilingir (22,2 %).

Notre taux de rupture prématurée des membranes parait en revanche plus élevé que
la plupart des résultats publiés : 69,2 % vs 30, 31 et 37 % respectivement pour Wang
[39], Vasudeva [32] et Shivani et al. [38]. A noter que I'occurrence d’une rupture per-
opératoire, absente des trois publications sus-citées, participe a ce taux dans notre
etude. Les patientes incluses par ces auteurs étaient également assez différentes des
notres : exclusion des patientes avec une dilatation cervicale >3 cm pour Wang, 1,6
cm de dilatation cervicale moyenne pour Vasudeva.

Concernant le taux de survie feetale, on retrouve un taux d’enfants vivants a la sortie
d’hospitalisation maternelle de 53,3 % (n=8/15), un peu plus bas que celui
d’Ehsanipoor et al. [24] de 71,2 % et plutét dans la fourchette basse des chiffres
rapportés par les auteurs des publications ultérieures (98 % pour Pang [35], 100 %
pour Ciavattini [94], 76,2 % pour Vasudeva et al.). D’autres auteurs retrouvent des taux
inférieurs : 40,0 % pour Chen [35] et 4,7 % pour Uzun Cilingir [30].

Concernant le poids de naissance, notre résultat est bien inférieur a ceux de la
littérature : 1117,3 grammes (1714 g pour Ehsanipoor [24], 1810 g pour Steenhaut
[33]groupe PPDE, 1905 g pour Schneider [31] groupe dilatation >5 cm). Toutefois, on
remarque un écart type important (+ 832,1 g), qui refléte un résultat « tout ou rien » de
I'intervention. Soit le cerclage est un échec, et le poids de naissance est trés faible et
en rapport avec le terme précoce de cerclage de notre population, soit c’est un succes
et le poids de naissance est important. Cette rareté de situation intermédiaire aboutit
a une grande variance des poids observés par rapport a la moyenne. On peut ajouter
que la forte représentation de grossesses gémellaires dans notre échantillon peut
également faire baisser ce chiffre.

Techniques, déroulement

La technique utilisée était exclusivement le cerclage selon Mac Donald-Hervet, avec 4
patientes ayant eu un cerclage doublé.

On remarque que, lorsqu’elle était mentionnée, I'antibioprophylaxie per-opératoire
était la céfoxitine en dose unique de 2g en IV par extension des recommandations de
la SFAR concernant I'antibioprophylaxie des chirurgies gynécologiques, ciblant en
priorité les germes a risque de coloniser la filiere génitale, comprenant les
commensaux vaginaux ainsi que le S. aureus. Il n’y a qu’'extrémement peu de
littérature spécifiquement sur ce sujet, toutefois les arguments en faveur d’'une telle
prophylaxie sont importants : passage a travers les parois du canal cervical, mise en
place de fils, proximité des membranes amniotiques. Par ailleurs, on note I'absence
de mention d’antibioprophylaxie administrée dans 86,6 % des cas (n=13/15). Il est
probable que ce taux résulte d’un biais d’enregistrement, 'administration d’antibiotique
per-opératoire relevant de I'équipe anesthésique et non de I'équipe obstétricale
rédigeant le compte-rendu opératoire.

Concernant le prélevement vaginal a 'admission, on retrouve une flore physiologique
dans 9 dossiers sur les 12 qui comportaient cette information (75,0 %). Les PV
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pathologiques comprenaient : C. albicans, G. vaginalis, streptocoque B et E. Coli. Ces
résultats sont concordants avec ceux de la littérature [65]. Les antibiotiques utilisés, le
plus souvent démarrés indépendamment de la date du cerclage mais lors de la
réception des résultats bactériologiques pathologiques, sont divers et comprennent :
amoxicilline, amoxicilline/acide clavulanique, érythromycine, association
néomycine/polymyxine B/nystatine. Le traitement le plus utilisé en post-opératoire
(66,6 % n=10/15) était 'association néomycine/polymyxine B/nystatine. Cette pratique
parait licite devant le spectre bactérien décrit par Romero et al., celui retrouvé dans
notre étude, et le spectre d’action de ce traitement (incluant E. Coli, G. Vaginalis, C.
Albicans). Toutefois, il convient de noter que ce spectre ne comprend pas certaines
espéces potentiellement présentes dans ce contexte : Chlamydia, streptocoque B et
30-50 % des staphylocoques [95].

Limites de notre étude

La principale limite de notre travail réside dans le faible nombre de patientes incluses.
Le cerclage a chaud est une thérapeutique d’indication rare, et nos chiffres (15
patientes sur 2 ans et demi de recueil soit 1 cerclage a chaud pour 1200 naissances
environ) refletent le caractére exceptionnel de ce geste. Il est ainsi difficile de tirer des
conclusions statistiques de ces chiffres, mais leur comparaison avec ceux de la
littérature nous permet de nous situer et d’identifier des pistes de travail.

Une autre limite est le caractere rétrospectif du travail. Un nombre non négligeable de
données n'ont pas été retrouvées, en particulier concernant toute la documentation
bactériologique et antibiotique péri-opératoire, et ce biais d’enregistrement limite de
facto notre analyse.
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e. Conclusion

La littérature tres hétérogéne et I'absence de standards définis rendent toute
conclusion sur le cerclage a chaud délicate. Toutefois, la plupart des publications, les
quelques méta-analyses disponibles ainsi que nos résultats sont en faveur d’une
prolongation de la grossesse non négligeable par le cerclage, pouvant permettre au
moins de gagner du temps pour atteindre un terme viable ou d’améliorer les chances
de survie feetale passé ce terme.

Il reste évidemment encore beaucoup de pistes d’amélioration a explorer. En
particulier, la littérature parait suggérer une utilité a 'amnioréduction per-opératoire,
geste non pratiqué dans notre centre. Egalement, la standardisation des protocoles
d’antibiothérapie utilisés, ou au moins la systématisation de leur recueil précis dans le
dossier médical, pourrait permettre d’optimiser I'état du microbiote vaginal, dont les
publications montrent le role essentiel dans le pronostic materno-feetal.

Nos résultats, s’ils nous confortent dans la légitimité de proposer un tel geste, nous
permettront également d’apporter une information aux couples confrontés a cette
situation pathologique, de répondre a leurs interrogations, bien légitimes, quant aux
chances de succeés, aux risques encourus et aux données de la science disponibles.
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