LE CERCLAGE TRANS-ABDOMINAL

F. Debiève

1. Introduction

La prématurité reste la première cause de mortalité et de morbidité en Obstétrique avec une incidence moyenne en Europe d’environ 6% . La mortalité périnatale sera également fonction de l’âge gestationnel au moment de l’accouchement avec une nette diminution à partir de 27 semaines et après 30 semaines. On observe également une augmentation  de l’incidence d’accouchements prématurés avec le temps ; ceci peut être dû à plusieurs facteurs :

- augmentation de grossesses multiples (F.I.V. ?) 

- augmentation de la prématurité induite suite à une meilleure surveillance des grossesses à risque.

- Intervention de plus en plus précoce dans les grossesses à risque.

- augmentation de la prématurité spontanée.

L’importance du col dans le mécanisme de l’accouchement prématuré est indéniable. Le col assure comme fonction non seulement la fermeture mécanique mais également une protection contre les infections ascendantes. L’insuffisance cervicale peut être observée dans 1% des grossesses, mais 8% des fausses-couches tardives. 

Le phénomène d’ouverture du col fait appel à plusieurs facteurs : 

· stéroïdes hormonaux (importance de l’oestradiol et des récepteurs à la progestérone).

· la riposte inflammatoire (Interleukine 1, Interleukine 8, TN-alpha, prostaglandines, NO)

· rôle des matrix-métallo-protéinases et de l’activité collagénolytique.

· diminution du contenu en collagène et augmentation de sa solubilité (maladie d’Ehler-Danlos).

L’échographie endo-vaginale avec mesure de la longueur cervicale est actuellement devenue incontournable dans l’appréciation du risque d’accouchement prématuré avec une augmentation du risque important en-dessous d’une longueur de 15 mm.

Les causes d’incompétence cervicale peuvent être :

· idiopathiques.

· anomalie utérine congénitale.

-    exposition DES in-utéro.

· pathologies du tissu conjonctif (syndrome d’Ehler-Danlos).

· traumatisme chirurgical (conisation, dilatations du col répétées)

2. Indications du cerclage abdominal

Les indications reconnues sont : 

· l’échec d’un cerclage trans-vaginal pour une grossesse précédente.

· un col anatomiquement court rendant impossible un cerclage par voie vaginale (utérus distilbène avec atteinte du col, traumatisme chirurgical).

3. Technique chirurgicale

La technique utilisée a été décrite pour la 1ère fois par Benson et Durfy en 1965. Elle consiste à poser une bandelette de 5 mm non résorbable  au niveau de l’isthme de l’utérus gravide en interne par rapport aux artères utérines.

Les complications opératoires de cette technique sont :

· saignement par lésion des vaisseaux utérins.

· érosion du segment inférieur de l’utérus par la bandelette placée trop haut.

· prolapsus des membranes et rupture durant la pose du cerclage.

· mort fœtale par occlusion des vaisseaux utérins.

Les complications post-opératoires sont celles d’une laparotomie avec un risque infectieux, des douleurs pelviennes (pouvant être aussi causées par des contractions réactionnelles) et des saignements vaginaux.

La bandelette une fois placée pourra être repérée à l’échographie au niveau de l’isthme.

Des variantes de cette technique ont été tentées : la pose de la bandelette par laparoscopie durant la grossesse et la pose par laparoscopie  en-dehors de la grossesse. Pendant la grossesse et par laparoscopie, il faut noter que la manipulation de l’utérus gravide sera plus difficile, que le contrôle de l’hémorragie ne sera pas plus aisé qu’en laparotomie, qu’il faut veiller à appliquer une tension correcte au niveau du cerclage, que la courbe d’apprentissage sera probablement plus longue que par laparotomie mais surtout que les grandes séries ayant validé la technique, l’ont été par laparotomie. Il faut ajouter qu’une laparotomie ne pourra être évitée lors de la césarienne.

La mise en place de la bandelette en-dehors de la grossesse pose tout d’abord la difficulté d’identifier l’orifice interne futur de l’utérus gravide au niveau duquel il faut placer la bandelette mais surtout le risque de fausse-couche du 1er  trimestre pour lequel il sera nécessaire de laisser l’orifice interne perméable à une bougie d’Hégar n°6 afin de pouvoir réaliser une dilatation-curetage. Une série de 19 cas de mise en place de cerclage avant grossesse par laparoscopie a été publiée en 2004. Elle décrit sur 19 cas 3 complications avec une hémorragie per-opératoire, un accouchement à 27 semaines dont la cause n’est pas identifiée et une rupture prématurée de la poche des eaux à 34 semaines. La grossesse n’est survenue que chez 12 patientes et ils ont observé 7 fausses-couches dont 5 ont nécessité un curetage, ce qui confirme la nécessité de laisser dans le cerclage hors grossesse, le col perméable. 

Ceci pourrait, sur une étude à plus grande échelle et surtout en cas d’antécédent de chorioamnionite, diminuer le bénéfice de ce cerclage trans-abdominal.

4. Résultats

La plus grande série de cerclage trans-abdominal comporte 101 cas, publiée en 2006 par une équipe de Rotterdam. Les indications de mise en place sont celles précédemment décrites avec la plus fréquente étant un traumatisme du col suite à un précédent échec de cerclage.

Dans leur série, avant la mise en place du cerclage trans-abdominal, ils observaient un taux de perte fœtale au 1er trimestre de 25%, de naissance au 2ème trimestre de 70% et de naissance au 3ème trimestre de 30% avec, dans ce cas, une survie néonatale de 84%.

Dans cette série, les cerclages étaient placés de manière élective dans 95% des cas aux environs de la 14ème semaine et dans 5% des cas, en urgence sur col béant, aux alentours de la 18ème semaine.

Comme complications, on note des hémorragies importantes dans 3% des cas une rupture des membranes per-cerclage dans 2% des cas.

Ils observent un taux d’accouchement après cerclage abdominal  au 3ème trimestre de 93,5%, avec une survie néonatale dans 99% des cas ; le taux d ‘échec avec accouchement au deuxième trimestre est de 6,5%.

Une étude a permis de comparer le cerclage trans-abdominal au cerclage trans-vaginal après au moins un échec de cerclage vaginal. Cependant, cette étude, n’était pas randomisée étant donné que le cerclage trans-vaginal n’était pas toujours possible (col trop court). Une différence statistiquement significative dans le taux d’accouchements avant 28 semaines de 3% dans le cerclage trans-abdominal et de 21% dans le cerclage trans-vaginal  et avant 35 semaines de 18% dans le cerclage trans-abdominal et 42% dans le cerclage trans-vaginal est cependant observée.
Depuis l’année 2004, nous avons effectué 21 cerclages par voie trans-abdominale dans le service d’Obstétrique des Cliniques Universitaires Saint-Luc dont les indications suite aux antécédents des patientes étaient des antécédents d’échec de cerclage vaginal ou l’impossibilité de cerclage vaginal avec col trop court. Parmi ces 21 patientes, 13 ont été cerclées préventivement entre 12 et 15 semaines (dont 8 ont été réalisées suite à un échec de cerclage vaginal) et 8 cerclages en « urgence », après cerclage vaginal, entre 16 et 24 semaines.
Pour les grossesses cerclées électivement, entre 13 et 15 semaines, nous obtenons 100% de succès avec des accouchements entre 36 et 38 semaines (3 grossesses en cours).

Dans les cerclages en urgence, on observe un taux de bébés vivants de 75% avec  césariennes entre 34 et 38 semaines et 2 échecs dont une chorioamnionite sur prolapsus des membranes avant cerclage et un autre sans échec de la technique mais interruption de grossesse suite à un anamnios consécutif à la prise d’anti-inflammatoires non stéroïdiens. Ces deux échecs peuvent être considérés comme indépendants de la technique chirurgicale.
En conclusion, le cerclage abdominal est une technique permettant un haut taux de succès lorsqu’il est réalisé de manière élective, en cas d’échec de cerclage vaginal pour des grossesses antérieures ou cerclage vaginal impossible. Il démontre ainsi une efficacité supérieure par rapport au cerclage vaginal. Un accouchement par césarienne est cependant alors nécessaire.

Les avantages de la laparoscopie durant la grossesse ne sont pas démontrés et la mise en place du cerclage pré-grossesse ne permet pas une fermeture optimale en raison du risque de fausse-couche.
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