Le cerclage par laparoscopie et le cerclage vaginal 

Introduction
Le cerclage cervical fait référence à une procédure chirurgicale utilisant différents matériaux afin de pallier à une incompétence cervicale. Cette dernière pouvant être associée à un prolapsus des membranes dans le vagin, une rupture spontanée des membranes (RSM), une chorioamniotite et un accouchement prématuré. L’acte chirurgical peut être réalisé par voie vaginale (CVV) de 12 à 24 semaines d’aménorhée selon qu’il le soit de façon prophylactique ou en urgence, ou par voie abdominale (CVA) (laparotomie ou laparoscopie) en préconceptionnel ou jusqu’à 12-14 semaines d’aménorhée. 

Indications

En prophylactique (CVV/CVA) vers 12-14 semaines d’aménorhée, s’il y a un antécédent d’accouchement(s) prématuré(s) dans le deuxième trimestre de grossesse (1). L’existence d’une anomalie du col (col court <25mm, cônisation, …) ne constitue pas per se une indication au cerclage.

Dans l’urgence (CVV) jusqu’à 24 semaines d’aménorhée, en présence d’une modification du col objectivée conjointement par le toucher vaginal et la mesure échographique du col. 

Contre-Indications

Une anomalie fœtale léthale ou débouchant sur une IMG, la présence d’une chorioamniotite et/ou d’un saignement important (décollement placentaire), la présence de contractions évoquant un travail actif, la rupture prématurée des membranes. 
Techniques 
Le cerclage vaginal selon Mc Donald : Insertion de l’aiguille à 12 heures au niveau de la jonction de l’épithélium vaginal et du col, sortie après le passage dans le stroma du col à 9 heures et puis à 6 heures, idem du côté droit à 3 heures puis à 6 heures. Le retrait du cerclage peut se faire en consultation classique.
Le cerclage vaginal selon Shirodkar : Dissection du cul de sac postérieur avec refoulement du rectum jusqu’à sentir les utéro-sacrés (niveau de l’orifice interne), puis du cul sac antérieur avec refoulement de la vessie, passage d’une bandelette sous-muqueuse de 12h à 6h des deux côtés. Il ne semble pas présenter de meilleurs résultats que la technique de Mc Donald et nécessite un passage en salle d’opération pour son retrait. 
Le cerclage vaginal haut selon Shirodkar modifié : idem que le Shirodkar mais on passe la bandelette  au niveau cervico-isthmique. Il semble être supérieur aux techniques précédentes (2-3)
Le cerclage en urgence sur prolapsus des membranes et/ou dilatation du col >2cm : Le risque infectieux étant non négligeable (>50% vs 2% en prophylactique) (4-5), il est paradoxalement important de s’assurer de la stabilité de la situation afin de procéder au cerclage (en général 24 heures). Certains se fient aux marqueurs de choriomniotite sur PLA (Glucose, LDH, globules blancs,…), d’autres aux marqueurs sériques (globules blancs, CRP). Certains préconisent l’utilisation d’ antibiotiques (ampicilline 2g,cefazoline 1g) et/ou la prescription d’Indométhacine. En cas de prolapsus des membranes, la mise en position de Trendelenbourg, le remplissage de la vessie par 250cc de physiologique, l’utilisation d’une sonde de Foley en endocervical pour refouler les membranes ou l’amnio-réduction peuvent être utiles lors de la réalisation du cerclage. 
Le cerclage transabdominal (tomie au scopie) : le passage du matériel de suture au niveau cervico-isthmique (en interne par rapport aux vaisseaux utérins) permet d’être plus près de l’orifice interne du col, réduit le risque de migration du matériel de suture, diminue le risque d’infection lié à la présence d’un corps étranger dans le vagin et permet de laisser le matériel en place pour une autre grossesse (6). La morbidité, liée principalement à l’acte lui-même et au risque de saignement, est supérieure à l’abord vaginal et en raison du manque d’études comparatives des deux abords sur une population similaire, il est, à l’heure actuelle réservé aux patientes dont l’abord vaginal est techniquement impossible ou dont un précédent cerclage par voie vaginale s’est révélé inefficace. Il semble dans ce cas de figure supérieur à l’abord vaginal en ce qui concerne la durée de prolongation de la grossesse. (7-8-9)
Suivi

En cas de cerclage prophylactique, la patiente peut retourner chez elle avec les consignes ad hoc. Le principal problème étant le risque de rupture des membranes (2%) et de chorioamniotite (2%), l’augmentation de la fréquence des contractions utérines (10) et le risque de migration du matériel (7%). Le risque de dystocie et/ou de traumatisme cervical (11) lors de l’accouchement est connu . Un suivi hedomadaire pour mesure du col est à planifier (12-13). A noter que la valeur prédictive de la fibronectine oncofœtale semble être moindre après un cerclage (14-15). En cas d’abord vaginal , ce dernier sera enlevé au delà de 37 semaines d’aménorhée. 
En cas de cerclage en urgence, le suivi est à adapter en fonction de l’évolution.

Discussion
L’incompétence ou l’insuffisance cervicale définit un effacement progressif et indolore du col durant le deuxième trimestre de gestation entraînant une fausse couche tardive. Différents facteurs à la fois, histologiques, hormonaux, inflammatoires, d’origine congénitale ou acquise, variant  d’une population à l’autre, d’une grossesse à l’autre et ayant une prépondérance variable semblent agir de concert. Si l’on retrouve de façon récurrente certains facteurs influençant le risque d’accouchement prématuré  (col court, anomalie génétique du collagène (16), ATCD de traumatisme du col, taux de relaxine lié aux grossesses multiples (17) , taux d’IL-8 (18),…), il est interpelant de constater que la plupart des femmes présentant une insuffisance cervicale, n’ont pas de facteurs de risque spécifique. Dans cet aspect plurifactoriel, la validité des  tests préconceptionnels servant à dépister les patientes à risque (passage d’un bougie d’Hégar 8 au niveau de l’orifice interne, hystérosalpingograhie démontrant une dilatation de l’orifice interne >8mm, …) semble avoir été infirmée (19). Bien que de nombreuses pièces du puzzle, constituant les différents mécanismes aboutissant à l’incompétence cervicale,  aient été découvertes, la compréhension du mécanisme global nous échappe toujours. Ceci pourrait expliquer pourquoi les études sur l’efficacité du cerclage divergent tant (20-21-22-23). Il n’est pas déraisonnable de penser qu’il pourrait aider à la prévention d’accouchements prématurés dans certaines situations (par exemple un problème mécanique) et être délétère dans d’autres (par exemple une choriamniotite à bas bruit). 
Conclusion

A l’heure actuelle, des critères clairs et stricts permettant de poser l’indication d’un cerclage dans le cadre d’une incompétence cervicale pendant la grossesse sont inexistants. Si les résultats et les conclusions des différentes études divergent, certains consensus émergent. Un cerclage prophylactique ne devra être posé qu’après au minimum un ATCD de fausse-couche du deuxième trimestre (voir deux ou trois pour certains) et ce en dehors de tout contexte infectieux. Cette précaution reste de mise dans le cadre du cerclage en urgence pour lequel il ne faut pas sous-estimer le risque de créer une grande prématurité en voulant éviter la réalisation d’une fausse couche tardive. Si le cerclage par voie abdominale semble montrer une efficacité supérieure à la voie vaginale dans les études préliminaires, son indication reste l’ATCD d’échec de cerclage par voie vaginale ou l’impossibilité de réaliser ce dernier en raison de l’état anatomique du col. 
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