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RESUME

Introduction : cause fréquente d’accouchement prématuré, 1’incompétence cervico-isthmique
reste un challenge pour les obstétriciens tant sur le plan diagnostic que thérapeutique. De nombreux
moyens sont proposés dans la littérature pour sa prise en charge. Cependant, le cerclage cervical
est le traitement le plus utilisé bien qu’il existe une controverse de son efficacité dans la littérature.
Son but est de prévenir les AP et prolonger les grossesses jusqu’a un terme de viabilité acceptable

chez les femmes avec ICI.

Objectif : 1’objectif de la rédaction de notre mémoire est de définir les aspects cliniques de 1I’'ICI

et d’évaluer le pronostic apres cerclage dans deux hopitaux de référence.

Meéthodologie : nous avons mené une étude transversale descriptive avec collecte rétrospective

des données sur une période de neuf ans allant de 2015 a 2023

Elle incluait toutes les femmes en post partum ou post abortum ayant bénéficié d’un

cerclage cervico-isthmique pour incompétence cervicale.

La collecte des données a été faite via les dossiers médicaux et les registres des comptes
rendus des blocs et ceux de la salle d’accouchement de toutes les femmes ayant bénéficié de

cerclage cervical suivie a I’Hopital Gynéco-obstétrique de Yaounde et de Douala.

Nous avons collecté les données sociodémographiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques, les complications materno-feetales et 1’issue des grossesses des femmes enceintes

traitées par cerclage.

Les criteres de jugement étaient les manifestations cliniques, les indications de cerclage, le
type et la technique de cerclage, les complications maternelles et le pronostic des nouveau-nés issus

de ces grossesses.

Les données ont été saisies dans le logiciel CSPro version 7.7 et analyser a 1’aide du logiciel SPSS

version 20.0. Les résultats ont été présentés sous forme de tableau.

Résultats : cent trente-huit femmes durant la période d’étude dans les deux hopitaux ont bénéficié
de cerclage. Trente-quatre dossiers étaient introuvables, 28 ont été exclus car ils étaient incomplets

donc 76 patientes ont participé a 1’étude. L.’age médian était de 31,1 ans+3,5 ans avec un minimum
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de 22 ans et un maximum de 40 ans et la tranche d’age la plus représentée était celle de 31 a 35
ans. Les multigestes et nullipares étaient les plus représentées soit 55% et 51% respectivement.
Nous avons objectivé une prédominance des FCT et AP dans les ATCD obstétricaux des patientes
soit 76% et 20% respectivement. Soixante pour cent des patientes étaient asymptomatiques et parmi
les femmes symptomatiques, la douleur pelvienne était la plus fréquente. Le pourcentage
d’échographie réalisé était de 34% avec 25% des cols raccourcis. La plupart des patientes ont été
traité par cerclage prophylactique et la technique de McDonald était la seule pratiquée. L ablation
du fil de cerclage était de fait a 36SA. La RPM et le saignement était les complications les plus
fréguentes. Nous avons eu un cas de chorioamniotite. Nous avons eu 30 décés néonataux parmi

lesquels, 22 sont survenus a moins de 28SA. Le taux de nouveau-nés vivant était de 60,52%.

Conclusion : trés souvent indiqué chez les femmes pour qui le diagnostic d’incompétence

cervicale est suspecté ou confirmé, le cerclage cervical améliorerait le pronostic maternel et feetal.

Mots-clés : incompétence cervicale, cerclage cervicale, technique de McDonald, pronostic
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SUMMARY

Background : common cause of premature birth, cervical incompetence remains a challenge for
obstetricians both diagnostically and therapeutically. Many means are proposed in the literature for
its management. However, cervical cerclage is the most used treatment although there is
controversy about its effectiveness in the literature. Its goal is to prevent premature delievery and

prolonged pregnancies to an acceptable term of viability in women with cervical incompetence.

Objective : to define the clinical aspects of cervical incompetence and evaluate the prognosis after

cerclage in two reference hospitals.

Methodology : we conducted a descriptive cross-sectional study with retrospective data collection
over a period of eight years and six months from January 2015 to June 30, 2023. It included all
pregnant women who had benefited from cerclage whatever the term of pregnancy. Data collection
was done via medical files and registers of operating room reports and those of the delivery room
of all women who benefited from cervical cerclage followed at the Gyneco-obstetric Hospital of
Yaoundé and Douala. We collected sociodemographic, clinical and paraclinical data from pregnant
women treated by cerclage.

The judgement criteria were clinical manifestations, indications for cerclage, type and technique,
average age at termination of pregnancy, maternal complications and prognosis of newborns
resulting from these pregnancies. Data were entered into CSPro software version 7.7 and analyzed
using SPSS software version 20.0. The results were presented in table form.

Results : one hundred and thirty-eight women during the study period in the two hospitals
benefited from cerclage. Thirty-four files could not be found, 28 were excluded because they were
incomplete, finally a total of 76 patients participated in the study. The median age was 31.1
years+3.5 years with a minimum of 22 years and a maximum of 40 years. The most represented
age group was 31 to 35 years. Multigravida and nulliparous women were the most represented,
55% and 51% respectively. We observed a predominance of late spontaneous abortions and
premature delieveries in the obstetrical past history of patients 76% and 20% respectively. Sixty
percent of patients were asymptomatic and among symptomatic women, pelvic pain was the most

common. The percentage of ultrasound performed was 34% with 25% of cervixes shortened. Most
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patients were treated by prophylactic cerclage and the McDonald technique was the only one
practiced. The removal of the cerclagetread was done at 36SA. Premature rupture of membranes
and bleeding were the most common complications. We had a case of chorioamnionitis. We had

30 neonatal deaths, of which 22 occurred at less than 28 weeks. The live newborn rate was 60.52%.

Conclusion: very often indicated in women for whom the diagnosis of cervical incompetence is
suspected or confirmed, cervical cerclage would improve the maternal and fetal prognosis.

Keywords : Cervical incompetence, cervical cerclage, McDonald technique, prognosis
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INTRODUCTION
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1.1 Généralités

La perte d’une grossesse ou d’un enfant est un traumatisme aussi bien pour le couple

que le reste de la famille. Plusieurs causes sont identifiables parfois la cause reste indeterminée.

L’incompétence cervicale (anciennement appelée insuffisance ou béance cervicale) qui
se définit comme I’incapacité du col utérin a maintenir une grossesse au deuxieéme trimestre en
absence de contractions utérines (ACOG) est I'une des étiologies de fausse couche tardive
(FCT) et d’accouchement prématuré qui est greffé d’une morbidité et mortalité néonatale
importante[1,2]. L’IC est responsable de 8-9% de tous les AP[3]. Le diagnostic est donc évoqué
le plus souvent de maniére rétrospective, basé sur une histoire de FCT a répétitions ou d’AP ;
dans d’autres cas le diagnostic est fait sur la clinique et les trouvailles échographiques. Plusieurs
modalités de prise en charge sont discutées concernant I’IC parmi lesquels, la supplémentation

en progestérone, la mise en place du pessaire et le cerclage cervical.

L'insuffisance cervicale est fréquente dans 1% de la populations obstétricale, elle
représente donc un probléeme suffisamment fréquent pour qu'une directive abordant les
dilemmes de sa prise en charge soit attendue[4]. Bien qu'il fasse partie de la pratique obstétricale
depuis plus d'un siecle, le role du cerclage cervical et ses indications restent mal définis et
controversés, avec d'importantes variations de pratique dans différents contextes cliniques. Le
manque de clarté qui entoure le cerclage est en partie favorisé par l'incertitude quant a
I'identification des patientes qui bénéficieront réellement de son utilisation (c'est-a-dire celles
qui présentent une Véritable insuffisance cervicale ou un risque réellement accru

d'accouchement prématuré précoce)[5].

Le cerclage cervical est une technique chirurgicale qui consiste a la mise en place d’une
suture de la jonction cervico-vaginale dans le but de renforcer le tonus de ’orifice interne du
col[6]. Une prise en charge préopératoire est nécessaire avant la mise en place du cerclage.
Deux voies d’abord sont possibles : vaginale et abdominale avec différentes techniques. Quel
que soit le type de cerclage, celui-ci peut étre source de complications durant la grossesse, telles
que des contractions utérines, des saignements, une rupture prématurée des membranes ou une
infection materno-foetale, pouvant conduire a une fausse couche ou un accouchement

prématuré[7,8].
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1.2 Justification

Actuellement, il existe des controverses concernant I’efficacité, la sécurité et le rapport
bénéfice-risque du cerclage, a la fois pour la mére et le feetus. Selon une analyse de la Cochrane
publiée en 2017, regroupant 15 essais randomisés controlés avec plus de 3400 grossesses
uniques a risque d’AP, le cerclage exercerait un effet statistiquement significatif sur la
diminution des taux d’AP. Cependant, le cerclage n’exercerait aucun effet significatif sur la
morbidité et la mortalité périnatales, avec une hausse du taux de mortalité maternelle et du taux
de césarienne[9].

Peu d’étude fait dans notre milieu sur le cerclage, nous sommes proposes de mener une
étude sur I’aspect clinique et pronostic des incompétences cervico-isthmiques traitées par

cerclage afin de réduire le taux de FCT et AP.
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CHAPITRE | : CADRE DE LA RECHERCHE
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1.1 Question de recherche

Quels sont les aspects cliniques et pronostiques de I’incompétence cervicale prise en

charge par cerclage a I’hopital gynéco-obstétrique et pédiatrique de Douala et Yaounde.
1.2 Hypothése de recherche

Les aspects cliniques et pronostiques de I’incompétence cervicale prise en charge par
cerclage a I’hopital gynéco-obstétrique et pédiatrique de Douala et Yaoundé sont les mémes

que ceux retrouves dans les hopitaux de méme catégorie.
1.3 Objectifs

1.3.1 Objectif général

Etudier les aspects cliniques et pronostiques de 1I’incompétence cervicale prise en

charge par cerclage a I’hopital gynéco-obstétrique et pédiatrique de Douala et Yaoundé.

1.3.2 Objectifs spécifiques

Il s’agit de :

- Décrire les caractéristiques sociodémographiques ;

- Décrire le profil clinique et paraclinique associés aux béances cervicales ;
- Ressortir les complications materno-feetales de notre population ;

- Rapporter I’issue des grossesses apres cerclage.
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Définition des termes et termes opeérationnels

Fausse couche tardive : expulsion du feetus et de ses annexes hors des voies génitales

de la mére avant la période de viabilité feetale (28 Semaines d’aménorrhée dans notre contexte).

Accouchement prématuré : expulsion du feetus et de ses annexes avant terme (avant la

37° semaine d’aménorrhée).

Incompétence cervicale : incapacité du col utérin a maintenir une grossesse au

deuxiéme trimestre en absence des contractions utérines.

Cerclage du col : procédure chirurgicale consistant a renforcer le col de I'utérus a l'aide
d'un fil ou d'une bandelette chez les femmes présentant une incompétence cervicale pouvant

étre a l'origine de fausses couches précoces ou d'accouchement prématureés.

Cerclage prophylactique : c’est un cerclage réalisé avant tout symptome, I’indication
repose alors sur les antécédents. Généralement réalisé entre 13-15 SA.

Cerclage thérapeutique : Réalise chez une femme déja symptomatique, cliniqguement

ou présentant des modifications cervicales a 1’échographie réalisée entre 15-19 SA.

Cerclage de sauvetage : Il est réalisé chez une femme pour laquelle I’accouchement
semble imminent en 1’absence de thérapeutique (classiquement une femme avec la poche des

eaux dans le vagin). Peut-étre réalisé jusqu’a 24 SA.

Dossier incomplet : tout dossier médical des femmes ayant bénéficié de cerclage donc
nous n’avons pas les ¢léments du diagnostic, du suivi de la grossesse, de 1’accouchement et de

I’évolution néonatalogique
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CHAPITRE Il : REVUE DE LA LITTERATURE
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I. Incompétence cervico-isthmique

1. Définition
L’incapacité du col utérin a maintenir une grossesse au deuxieéme trimestre en absence
des contractions utérines[8]. Cause fréquente d’avortement inévitable au deuxiéme trimestre,
elle est souvent associée mauvais pronostic feetal. Elle est responsable de 8-9% des
accouchements prématurés. Elle se présente cliniquement par une dilatation cervicale sans
douleur entrainant par conséquent une FCT. Les femmes présentant ces antécédents ont un

risque de récurrence de moins de 30% pour les autres grossesses[10].

2. Physiopathologie
Sur le plan embryologique le col provient de la fusion et la canalisation de la portion
distale des canaux mullériens qui est complet a environ 20 semaines de grossesse[11]. Il est
composé de la fusion de deux muscles et du tissu conjonctif responsable du tonus cervical[12].
L’incompétence cervical résulte soit d’une anomalie de la structure du tonus de la jonction
cervico-isthmique ou d’autres troubles pouvant entrainer le raccourcissement du col et aboutir

a un accouchement prématuré[13,14].

3. Diagnostic

a. Signes et symptémes
La plupart des patientes sont asymptomatiques ce qui rend le diagnostic de I’ICI. Il est
souvent posé de fagcon rétrospective chez des femmes avec antécédents de fausses couches

tardives et/ou accouchement prématuré.

Mémoire rédigé en vue de | ‘obtention du diplome de spécialiste en sciences cliniques (DSSC)
de gynecologie-obstétrique par : ANGBE MINKARANKO Iréne Page 8



Pour les patientes symptomatiques, le diagnostic est principalement base sur les signes

cliniques tels que :

= Une dilatation cervicale sans douleur,
= Rupture prématurée des membranes,
= Unaccouchement prématuré rapide d’enfant non viable tout ceci avec ou

sans contractions utérines.

Celles sans antécédents particuliers se présentent avec des signes cliniques, physiques

et échographiques en faveur d’une IC[3].

b. Paraclinique
Au premier trimestre de grossesse, le col est difficilement identifiable de la partie
inférieure de I'utérus. L’indentification de ’orifice interne du col apparait au deuxiéme

trimestre avec 1’apparition des membranes amniotiques.

Le but est de mesurer la longueur du col utérin correspondant a la distance entre ’orifice

interne et externe du col[15] et I’examen de choix est I’échographie endovaginale.

Au premier trimestre le col utérin mesure 5¢cm puis il décroit a 38 mm a 28 semaines de

grossesse. Chez les multipares le col est court.

Une longueur inférieure a 25mm est considérablement associée a un AP. L’effacement
du col débute au niveau de l’orifice interne et progresse caudalement, il s’y associe une
protusion des membranes. Cependant cette protrusion des membranes « funneling »

n’influence pas le risque d’AP associé a un col court.

L’échographie endovaginale mesurant la longueur du col sert aussi de dépistage chez
les femmes asymptomatiques avec antécédents d’accouchement prématuré. Ce dépistage
commence a 16 semaines de grossesse avec un intervalle de 2 semaines jusqu’a 26-28

semaines[15].

Pour les femmes sans antécédents I’ACOG recommande une surveillance de la
longueur du col par voie abdominale associé a cela une surveillance anatomique du feetus (18-

22 semaines).
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La voie endovaginale est nécessaire si on suspecte un col court. Il est recommandé de
mesurer la longueur du col chez les femmes se présentant avec une menace d’accouchement
prématuré méme en présence des contractions utérines car la probabilité d’un AP est faible pour
une longueur du col supérieur a 30 mm. Aussi, 60% de femmes symptomatiques avec une
longueur cervicale inférieur a 15 mm accouchent dans un délai de 7 jours apres leur
présentation. Pour un col intermédiaire c’est-a-dire compris entre15-30 mm I’association avec

le test a la fibronectine feetale est utilisé.

4. Etiologies
L’IC résulte d’une anomalie du fonctionnement du col. Elle peut-étre :
= anomalies anatomiques : anomalies congénitales des canaux de Muller,
exposition au diéthylstibestrol, anomalies du collagéne (le syndrome
d’Ehlers-Danlos)[16]
= anomalies acquises : traumatismes obstétricaux (dechirures cervicales durant
I’accouchement), dilatation mécanique du col au cours des procédures
gynécologiques, conisation a froid, au laser, a I’anse[16].
Les femmes ayant plus d’un antécédent d’interruption de grossesses présentent un risque

élevé d’AP. Cependant, dans plusieurs cas la cause est indéterminée.

5. Traitement

Plusieurs traitements sont décrits dans la littérature allant de la surveillance

échographique du col au traitement chirurgicale.

Le cerclage du col, traitement chirurgical de la béance cervico-isthmique est bénéfique
pour les femmes avec antécédents de béance cervico-isthmique ou celles ayant une dilatation

cervical indolore au deuxieme trimestre de grossesse a I’examen physique[8].
I est raisonnable dans les situations suivantes :

= ATCD de FCT au deuxieme trimestre de grossesse avec dilatation cervicale
non douloureuse ;

= ATCD de cerclage antérieur pour IC ;
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=  ATCD d’AP spontané (avant 34 semaines de grossesse) et une notion de col
court (< 2.5 cm) avant 24 semaines de grossesse.

Le cerclage n’est pas recommandé chez les femmes ayant un col court sans ATCD d’AP

car il n’est d’aucun bénéfice[9]. Il peut se faire par voie vaginale ou abdominale.

a. Cerclage du col

Traitement chirurgical de I’IC, il est défini par la mise en place d’une suture au niveau

la jonction cervico-isthmique dans le but de renforcer le tonus du col utérin.
Deux voies sont possibles : la voie vaginale et abdominale.

L’objectif primaire est de renforcer le col au niveau de ’orifice interne pour augmenter

sa longueur fonctionnelle. Les techniques faites par voie vaginales sont :

» Latechnique de McDonald qui consiste a la pose d’une suture a travers le stroma
cervicale ;

= La technique de Shirodkar nécessite une dissection de la vessie en antérieur et
du rectum en postérieur dans le but de placer la suture au niveau de 1’orifice

interne du col.

La voie abdominale est indiquée pour les patientes avec des anomalies anatomiques ou

ayant eu des échecs du cerclage par voie vaginale. Le type de cerclage est cervico-isthmique

b. Supplémentation en progestérone

Il est recommandé d’administrer la 17-alpha-hydroxyprogestérone caproate par semaine
aux femmes avec ATCD d’AP. Cette supplémentation débute entre 16-24 semaines de
grossesse jusqu’a la 36 semaine dans le but de réduire les récurrences d’accouchement
prématuré. En absence d’ATCD particuliers, 1’administration de la progestérone a montré un
bénéfice chez les femmes ayant un col court définit par une longueur cervicale < 20mm en
réeduisant de facon significative les accouchements prématurés spontanés. Cette
supplémentation en progestérone reste cependant controversée car certaines études montrent

des résultats contradictoires[17].
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c. Pessaire cervical

C’est le traitement non invasif de I'IC. Certains auteurs trouvent une réduction
significative d’AP (<34 semaines),d’aucuns ne trouvent aucune différence entre le traitement

par péssaire et la prise en charge expectative[5]. C’est un traitement controversé dans la

littérature.

Il. CERCLAGE DU COL

C’est une technique chirurgicale utilisée depuis plusieurs années dans la prise en charge
des menaces de FCT ou la prévention des récidives des accouchements prématurés chez les
patientes avec béance cervico-isthmique. Le cerclage du col de I'utérus se fait par voie
abdominale réalisée en dehors de la grossesse ou transvaginale pendant la grossesse. Plusieurs
techniques sont proposées la plus utilisée est celle de McDonald. Différents types de cerclage
sont réalisés en fonction des symptomes et de 1’age de la grossesse de la patiente. Certaines

complications sont décrites apres un cerclage, elles peuvent étre immédiates ou tardives[18].

1. Rappels anatomiques

Trompe
utérine

Cavité de
T'utérus

Orifice interne
du col

Col de l'utérus

Orifice externe
du col

Vagin

Figure 1: Le col utérin
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Il correspond au tiers inférieur de 1’utérus, mesure 3cm de long pour 2,5cm de diametre
chez une femme en age de procréer pas enceinte. Il est cylindrique et donne insertion au vagin

qui le divise en deux parties, supra vaginale et vaginale.

a) L'insertion vaginale : Elle est tres oblique en bas et en avant. Elle est située en arriére sur le

tiers supérieur du col et en avant sur le tiers inférieur du col.
b) La partie supravaginale du col : Elle se continue avec le corps.

c) La partie vaginale : elle est rose pale et percée a son sommet d'un orifice : orifice externe du

col utérin. 11 donne acces au canal cervical et délimite les levres antérieures el postérieure.

2. Types de cerclage : indications et contres indications

a. Cerclage prophylactique
Destiné aux patientes ayant au moins deux antécédents de FCT et d’AP, il est réalis¢ au
mieux entre 13-15 SA apres la période critiqgue des avortements spontanés précoces et

idéalement apres le dépistage prénatal du 1°" trimestre[4].

b. Cerclage thérapeutique
Habituellement proposé vers 1-19 SA. Il est indiqué aux femmes ayant un antécédent

de FCT ou d’AP et un col court <25 mm a I’échographie réalisée entre 14-24 SA[19].

c. Cerclage en urgence (ou « a chaud »)

Destiné aux femmes présentant une menace de fausse couche tardive du 2° trimestre de
grossesse et qui est supposée étre liée a une incompétence cervicale. Elle se présente
habituellement par une dilatation cervicale indolore et progressive sans contraction utérine,
associee a une protrusion de la poche des eaux dans le vagin, le plus souvent chez des femmes

nulligestes ou sans aucun antécedent obstétrical. Ce sont donc des patientes a priori a bas risque,
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pour lesquelles les autres types de cerclages précédents n’avaient pas lieu d’étre envisagés. |l

est pratiqué le plus souvent entre 20 et 24 SA[20].

d. Cerclage cervico-isthmique
Trois voies d’abord sont possibles pour ce type de cerclage : par laparotomie,
coelioscopique et vaginale. 1l peut étre posé avant ou en début de grossesse. Il est indiqué aux
patientes ayant au moins deux antécédents de FCT ou d’AP < 34 SA, dont un malgreé la

présence d’un cerclage vaginal préventif ou thérapeutique[21].

2. Contre-indications du cerclage

Le cerclage est contre indiqué chez les femmes qui se présentent :

= en début travail

= avec des anomalies feetales mises en évidence par 1’échographie

» un saignement d’origine endo-utérine inexpliqué

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

cerclage est différée aprés un traitement local).

w

. Différentes techniques chirurgicales du cerclage du col

a. Généralités

La patiente est placée en Iéger Trendelenburg en position gynécologique.
Le matériel utilisé est fonction du type de cerclage ;

= une sonde vésicale evacuatrice (non indispensable en cas de cerclage
McDonald-Hervet pour lesquels on peut faire uriner la patiente avant) ;

= unspéculum;

= des valves vaginales type Bresky ;

= de longues pinces en « coeur » ;
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= un porte-aiguille ;
= une pince a disséquer a griffe longue ;
= Uune paire de ciseaux ;

= laligature choisie et des compresses ;

Concernant les cerclages « a chaud », un ballonnet de trocart Coelioscopique, une sonde
vésicale a demeure ou un tampon monté fait de compresses non tissées humidifiées par du
sérum physiologique positionnées sur une pince longuette est utilisé pour refouler les

membranes en cas de protrusion.
b. Anesthésie

Le cerclage du col utérin peut se faire avec ou sans anesthésie. Tous les types
d’anesthésie sont utilisés. Les types d’anesthésie les plus fréquents sont I’anesthésie générale

de courte durée ou locorégionale par péridurale.

c. Techniques chirurgicales

Plusieurs techniques sont décrites dans la littérature mais les plus fréquemment utilisées

sont celles de McDonald, Shirodkar et le cerclage cervico-isthmique.
» Technique de McDonald

Technique utilisée par McDonald depuis 1957[22], et modifiée par Hervet elle est la
plus fréquente en pratique. Cette technique ne nécessite aucune dissection paracervicale, le fil
utilisé est non résorbable type Mersuture numéro 3 ou 5. L'entrée se fait a la face antérieure du
col, a la jonction exocol — vagin rugueux. Le cerclage du col est fait en cing a six prises «
mordant » le col profondément sans atteindre le canal cervical. Le nceud est placé a 12 h en
laissant les chefs assez longs. McDonald recommandait de « mordre » profondément en

postérieur car c'est le lieu privilégié des déplacements de suture.
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La variante de Hervet utilise un trajet strictement sous-muqueux et fait entrer et sortir
I'aiguille par les mémes points passant en séton aux quatre points cardinaux. Il est également

possible de placer deux sutures paralléles distantes de 1 cm[22].

Figure 2: Cerclage du col utérin selon la technique de McDonald

A : Entrée de I’aiguille du Mersuture n°5 & la face antérieure du col a la jonction exocol du
vagin, puis faufilage sous muqueux du col (5 a 6 prises).

B : nceud a 12h en laissant les chefs assez longs

En cas de cerclage a chaud c’est-a-dire dans les cas ou il existe une protrusion de la
poche des eaux dans le vagin, plusieurs artifices techniques ont été décrits pour le réduire et

faciliter le cerclage :

= position de Trendelenburg ;

= repoussement des membranes au doigt ou a l'aide d'un tampon monté de
compresses stériles non tissées humidifiees ;

= suspension-traction du col par des points simples non noués a 3, 6, 9 et 12 h
selon la technique du parachute[9].

= introduction d'une sonde de Foley n° 16 dont I'extrémité est coupée au ras du
ballonnet que I'on gonfle avec 30 mL. Le ballonnet sera dégonflé a la fin de
I'intervention[17] ;

= remplissage de la vessie par 800 & 1 000 mL;utilisation d'un ballonnet
initialement employé en endoscopie pour la dissection prépéritonéale permettant
de refouler les membranes

= amniocentese a travers la hernie cervicale des membranes.
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Le col est saisi par de longues pinces en « ceeur » a3 et 9 h.

Les membranes sont refoulées dans la cavité utérine a l'aide du dispositif
preférentiellement choisi. Un cerclage type McDonald-Hervet est alors réalisé autour du
mandrin a I'aide d'un fil non résorbable type Mersuture n° 3 ou n° 5. Le systéeme de refoulement
de la poche des eaux est ensuite dégonflé et/ou retiré progressivement, tout en serrant le fil de
cerclage (figure ci-dessus). Si les membranes sont toujours visualisées, un deuxieme cerclage
est placé au-dessus du premier. Dans certains cas, il peut étre nécessaire de réaliser un deuxiéme
cerclage 48 heures apres le premier afin de permettre de placer un fil plus haut sur le col, cette
fois sans transfixier le col mais en faufilant celui-ci, aprés contr6le échographique de la
persistance d'une protrusion. Une antibioprophylaxie est réalisée de facon systématique en
peropératoire par 1 g d'amoxicilline — acide clavulanique. Les patientes sont traitées 48 heures
par des anti-inflammatoires non stéroidiens de fagon systematique, a visée tocolytique [22].

Figure 3: Cerclage du col utérin a chaud selon la technique de McDonald
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» Technique de Shirodkar

Décrite en 1955, cette technique de cerclage par voie vaginale utilisait a I'origine
une bandelette de fascia lata de la patiente. Deux incisions étaient réalisées sur la paroi

vaginale :

= une transversale antérieure permettant le refoulement vésical,
= puis une verticale sur la paroi vaginale postérieure permettant le

refoulement du fascia recto-vaginal vers le bas.

Ces dissections avaient pour but de rester au plus prés de l'orifice cervical
interne. Une fois la dissection réalisée, les deux bandelettes de fascia lata précédemment
disséquées étaient passées puis nouees, et enfin, les incisions de la dissection primitive

étaient refermées.

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

ces variantes est présentée dans la figure ci-dessous.
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Figure 4: Cerclage du col utérin selon une variante de la technique de Shirodkar

A. Instillation de lidocaine 1 % adrénalinée diluée dans 20 mL de sérum physiologique. B.
Incisions longitudinales au niveau du repli vaginal du col a 12, 3, 6 et 9 h. C. Dissection
par a cervicale aux ciseaux. D. Passage du Crinorubansous les ponts a l'aide d'un
dissecteur. E. Noeud a 12 h.

Au bloc opératoire, sous anesthésie générale, la patiente est installée en position
gynécologique, en léger Trendelenburg. Deux valves vaginales (antérieure et postérieure) sont
mises en place. Le col est saisi par deux pinces de Babcock. Quatre incisions longitudinales a
12, 3, 6 et 9 h sont réalisées au niveau du repli vaginal du col, aprés instillation de lidocaine a
1 % adrénalinée, diluée dans 20 mL de sérum physiologique dans le but de réaliser une
vasoconstriction locale et de faciliter le decollement. La dissection paracervicale peut étre
réalisée a l'aide de ciseaux et on utilise un dissecteur pour passer un Crinoruban sous les ponts
ainsi réalisés. Le Crinoruban est alors noué a 12 h. On ferme les quatre incisions avec un fil
résorbable 2/0 en points inversés qui permettent d'enfouir les nceuds dans la paroi vaginale. Une

antibioprophylaxie est réalisée de fagon systématique en peropératoire par 1 g d'’Augmentin.
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Un cerclage de type McDonald-Hervet peut étre associé, permettant de fixer le
Crinoruban et d'éviter son déplacement secondaire. La sortie se fait a J1 aprés realisation d'une
échographie du col pour vérifier la position du cerclage, la longueur du col, la fermeture de

l'orifice interne et la vitalité foetale.

Une variante décrite par Mann[23]consiste en un cerclage cervico-isthmique qui pousse
plus loin la dissection antérieure et postérieure du col, jusqu'a la réflexion péritonéale. La suture
transfixie les ligaments utérosacrés au niveau de I'orifice interne. Le nceud est antérieur et serré
sur une bougie de Hegar n° 4, une deuxieme suture est réalisée, plus distale de 1 a 2 cm par
rapport a la premiére. Cette technique n'est que rarement utilisée et a été décrite en dehors de la
grossesse ; c'est une alternative au cerclage cervico-isthmique par voie transabdominale,
lorsque le col est tres court et cicatriciel. Cerclage du col utérin selon une variante de la

technique de Shirodkar.
» Technique de cerclage cervico-isthmique

Le cerclage cervico-isthmique décrit initialement en 1965 par Benson et Duffee est
réalisé en dehors de la grossesse et consiste a placer un cerclage entre les branches ascendantes

et descendantes de I'artere utérine au niveau de la jonction cervicocorporeale.

La technique princeps de Benson (figure 5), bien décrite recemment, consiste en une
canulation utérine premiere a la bougie de Hegar n° 6. L'abord intra-abdominal et sa fermeture
sont sans particularité : laparotomie par Pfannenstiel ou Mouchel, ou coelioscopie. L'abord de
I'isthme nécessite une dissection en regard de l'orifice interne, ce qui correspond au taurus
uterinum en arriere. L'ouverture du péritoine vésico-utérin et son décollement sont réalisés
transversalement en restant trés médian, pour limiter le saignement de cet espace richement
vascularisé pendant la grossesse. L'aide facilite la dissection au dissecteur mousse de I'espace
compris entre les branches ascendante et descendante de I'artére utérine, au niveau de la jonction
cervico-corporéale en tractant I'utérus vers le haut pour exposer la région et mettre les vaisseaux
en tension. Cet espace est tunnellisé sous les vaisseaux latéralement vers le conjonctif de
Iisthme. L'aiguille pénétre ensuite le feuillet postérieur du ligament large sous controle de la
vue, sous le feuillet péritonéal postérieur au niveau de la jonction des ligaments utérosacrés et
ressort dans I'espace disséque oppose. La bandelette est nouée par un seul nceud antérieur dont

les chefs sont suturés a la bandelette par un fil fin non résorbable.
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La principale variante technique a été décrite par Mahran, plus simple et possible
pendant la grossesse puisqu'elle ne nécessite aucune mobilisation de I'utérus et ne disséque pas
I'espace inter vasculaire mais repousse les branches artérielles latéralement au doigt pour passer

une bandelette montée sur aiguille mousse.

Ce type de cerclage était réalisé historiqguement par laparotomie puis de plus en plus par
voie coelioscopique permettant sa réalisation en cours de grossesse et donc une approche moins

agressive.

On notera enfin la publication de cas récents de cerclages cervico-isthmiques réalisés
par coelioscopie assistée par le robot Da-Vinci soit avant, soit en début de grossesse.Une
derniére technique de cerclage cervico-isthmique a vu le jour récemment sous le nom de
technique de Fernandez . Elle consiste en un cerclage cervico-isthmique avec une bandelette de
polypropylene mais réalisé par voie vaginale, diminuant ainsi les risques opératoires par rapport
a la voie abdominale. Le col de I'utérus est saisi par deux pinces de Pozzi qui sont placées sur
les berges antérieure et postérieure. Tout d'abord, on réalise une infiltration des tissus vaginaux
paracervicaux avec 10 mL d'un mélange sérum physiologique/lidocaine (5 %). La colpotomie
est réalisée de facon semi-circulaire en avant et en arriere au niveau de la jonction cervico-

vaginale.

Les incisions mesurent 2 a 3 cm de longueur et ne sont pas confluentes. La vessie est
disséqueée, puis réclinée de la face antérieure du col grace a une valve vaginale étroite. Cette
dissection vésicale est poursuivie sur toute la hauteur de la ligne médiane jusqu'a ce que la
jonction cervico-isthmique soit exposée. En arriere, aprés une bréve dissection, le cul de sac de
Douglas est ouvert aux ciseaux, ce qui expose les ligaments utérosacrés et la face postérieure
de la jonction cervico-isthmique. La bandelette synthétique est ensuite mise en place de part et
d'autre de la jonction cervico-isthmique, au-dessus de l'insertion des ligaments utérosacrés et

en dessous du niveau de la crosse de l'artére utérine.

La bandelette est mise en place soit grace a une aiguille d'Emet, soit grace aux
introducteurs courbes spéecifiques fournis avec la bandelette. Une fois passée, autour de I'isthme,
la bandelette est serrée et fixée sur I'isthme par un fil non résorbable de polypropyléne. Le

péritoine du cul-de-sac de Douglas est suturé ainsi que la muqueuse vaginale au fil résorbable.

Mémoire rédigé en vue de | ‘obtention du diplome de spécialiste en sciences cliniques (DSSC)
de gynecologie-obstétrique par : ANGBE MINKARANKO Iréne Page 21



Cette technique avait déja partiellement €té décrite auparavant par Golfier et Katz mais
utilisait un simple fil non résorbable a la place d'une bandelette synthétique.

Les données récentes tendent a montrer une supériorité des bandelettes de
polypropylene par rapport au fil non résorbable en termes de réduction des accouchements

prématurés.

Les cerclages cervico-isthmiques, outre leur efficacité tres prometteuse, restent des
cerclages dont la technique chirurgicale est lourde de conséquences. En effet, ces cerclages
nécessitent quasiment tous un accouchement par cesarienne, ce qui peut compliquer la prise en
charge des grossesses arrétées du ler et du 2e trimestre. Toutefois, Katz et al. ont décrit une
technique de cerclage cervico-isthmique que I'on retire a I'accouchement. Dans le cas des
cerclages cervico-isthmiques réalisés par coelioscopie, il s'agit de techniques difficiles, ayant

une durée opératoire importante et donc réservées a certains chirurgiens expérimentés.

Dans le cas des cerclages cervico-isthmiques réalisés par laparotomie, la patiente
acceptant cette chirurgie s'expose donc a deux laparotomies (cerclage puis césarienne) avec
leurs conséquences propres. La technique vaginale de Fernandez limite le nombre
d'interventions abdominales a une césarienne. L'avantage de laisser le cerclage en place est qu'il

peut étre utile pour une autre grossesse. Fig.5

Position de la bandelette dans le cerclage cervico-isthmique selon Benson.
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Figure 5: Position de la bandelette dans le cerclage cervico-isthmique selon Benson
(gauche) et Technique du cerclage cervico-isthmique par voie vaginale selon la technique de

Fernandez (droite).

A. Apres colpotomie antérieure semi-circulaire, la vessie est disséquée et réclinée grace a une
valve vaginale. B. Mise ne place de la bandelette synthétique autour de la jonction cervico-
isthmique, au-dessus de l'insertion des ligaments utérosacrés. C. Apres colpotomie postérieure
et ouverture du cul-de-sac de Douglas, les ligaments utérosacrés et la face postérieure de
Iisthme utérin sont exposés. D. Apres serrage, la bandelette est fixée sur la face antérieure de
I'isthme et les colpotomies sont refermées.

» Autres techniques de cerclage

Le procédé de Wurm est une occlusion cervicale a l'aide de deux points de Nylon
transfixiant le col et passés perpendiculairement. Saling a proposé en 1984 une technique de
fermeture cervicale apres desepidermisation de l'orifice externe et réalisation de points inversés
de fils résorbables[9]. A elle seule, cette technique n'empéche pas un accouchement par voie
vaginale. Elle a été reprise par Dargent pour cercler les patientes enceintes apres trachélectomie.
Cette technique de fermeture cervicale, encore peu développée en France, est surtout utilisée

en Allemagne et le plus souvent en complément d'un cerclage vaginal.
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La technique de Lash et Lash[7] est indiquée en cas d'incompétence cervicale avec
déchirure antérieure importante du col. Une incision longitudinale est pratiquée sur la muqueuse
du col jusqu'a 2 cm au-dessus de l'orifice externe, en repoussant la vessie si nécessaire. En cas
d'incompétence cervicale trés importante, on peut réséquer une portion triangulaire du col. Une
plicature de cette muqueuse est ensuite pratiquée par des points séparés de fil résorbable 2/0,

réduisant le diamétre du canal cervical.

On citera enfin une technique de cerclage non invasif par utilisation de dispositif

pessaire cervical en cas d'incompétence cervicale[16].

4.Complications du cerclage

a. Complications précoces

Le principal risque immédiat, en dehors du risque anesthésique, est I'némorragie qui est
plus fréquente avec la technique de Shirodkar[5]. La rupture traumatique ou réactionnelle des
membranes survient dans 1 a 9 % des cerclages toutes techniques confondues, mais elle peut
atteindre jusqu'a 30 % dans les cerclages « a chaud »[9]. Des contractions utérines peuvent étre
prévenues par une tocolyse sans qu'aucune étude contr6lée n'ait démontré I'efficacité de cette
thérapeutique sur des contractions qui seraient spontanément résolutives [17]. Les autres
complications notées sont des douleurs abdominales, des plaies vésicales et des déchirures

cervicales.
b. Complications tardives

Elles sont dominées par le risque infectieux qui peut se manifester jusqu'a 1 mois apres
I'intervention. Celui-ci est d'autant plus précoce que le cerclage est tardif. Tous les types
d'infection post-cerclage ont été décrits, depuis la vulvovaginite et I'endométrite jusqu'a I'abceés
placentaire[20]. Une chorioamniotite survient dans 1 a 8 % des cas si le cerclage est précoce et
jusqu'a 40 % s'il est tardif[17]. Des septicémies maternelles, des phlébites pelviennes et des
péritonites ont été rapportées. Les conséquences de ce geste simple peuvent donc étre graves et
soulignent la nécessité d'une asepsie rigoureuse. Les signes d'appel de I'infection peuvent étre

frustes et se résumer a l'apparition de contractions uterines retardées. La plupart des
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chorioamniotites sont cliniquement muettes. Les autres complications, plus rarement
rapportées, sont le déplacement de la suture qui peut occasionner des plaies du col (1 a 13 %)
[1] et des douleurs cervicales. Les déchirures cervicales, décrites au cours du début de travail
en cas de prématurité, existent et sont exceptionnelles et ne justifient en rien un changement
quant au terme de décerclage habituel. Dans ces circonstances, un décerclage devra étre realisé
en début de travail. Les dystocies dynamiques ou la fibrose du col peuvent conduire a
I'extraction par césarienne dans 2 a 5 % des cas ou a la dilacération du col. Enfin, des cas de
nécrose du trigone et de fistule vésico ou utérovaginale ont été decrits [10]. Enfin, des morts
feetales in utero ont été rapportées aprés cerclage transabdominal ayant lié les deux pédicules
utérins[16].

5. Surveillance des cerclages
Les cerclages, a I'exception des cerclages a chaud, sont habituellement réalisés en
ambulatoire avec une sortie d'hospitalisation 4 a 6 heures apres l'intervention[3]. Il est
préférable de revoir la patiente 15 jours a 1 mois apres le cerclage pour dépister I'apparition des
complications décrites plus haut. La tocolyse et I'antibioprophylaxie n'ont pas fait la preuve de
leur efficacité. Il faut penser a faire une injection de gammaglobulinesanti-D chez les femmes
de Rhésus négatif et dont le foetus est potentiellement Rhésus positif.
6. Ablation du cerclage
En cas de cerclage de type McDonald-Hervet, I'ablation est réalisée au mieux a 37 SA
ou des que la patiente entre en travail, ou encore lors de la survenue d'une complication.
Le fil de cerclage doit étre adressé pour examen bactériologique car son ablation peut révéler
et/ou disséminer un foyer infectieux latent, a fortiori si celle-ci est réalisée dans un contexte
fébrile. Dans le cas d'un cerclage utilisant une bandelette synthétique, celui-ci peut étre laissé
en place pour une grossesse ultérieure. En cas de rupture prématurée de la poche des eaux avec
cerclage en place, aucune donnée de la littérature ne donne de réponse quant au terme optimum
de décerclage. Dans ces situations, il est habituel, sauf contexte de chorioamniotite patente, de
laisser le cerclage en place pendant les 48 heures de la cure de corticoides puis de réaliser un

décerclage au-dela de 28 SA afin de limiter les risques d'infection[22].
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I1l.REVUE DES ARTICLES

Auteurs Année Pays Etude Résultats
G Nicolet et 2009 | France Evaluation du | L’age moyen des patientes était 33,5 ans,
al[24] cerclage 93% des patientes avait au moins un
isthmique par antécédent d’avortement tarif ou un
voie accouchement prématuré : Quarante-
coelioscopique | neuf pour cent d’échec de cerclage par la
technique de McDonald. Pas de
complications. Quatorze cerclages, six
grossesses, cing grossesses a terme, Un
avortement spontané au premier
trimestre
A A 2002 | ArabieSaoudite | A clinico- L’age moyen et la parité 26.73 ans et
Sobande[25] epidemiological | 2.01 respectivement. L’age gestationnel
review of moyen de la mise en place du cerclage
cervical était 14.79SA, I’intervalle moyen entre
cerclage from I’ablation du fil et I’accouchement était
the Assir 8-16 jours. Les complications étaient
Region of plus fréquentes en cas de cerclage
Saudi Arabia d’urgence et chez les femmes ayant un
nombre de grossesses élevé
Daphnie 2011 | USA Perioperative IIs ont retrouvé dans leur étude un cas de
Drassinower et complications | complication per opératoire (0.35%) et
al[26] of history- un cas post opératoire (il s’agissait d’un
indicated and saignement avec activité utérine ayant
ultrasound- abouti a un accouchement d’un foetus
indicated non viable). Comme complications
cervical péripartum la chorioamniotite(6.2%), la
cerclage rupture prématurée des membranes
(11%). Le pourcentage d’accouchement
prématuré était de 20% 8%
d’accouchement
MouraliMechaal | 2012 | Tunisie Incompétence Toutes les patientes (103 femmes) ont
et al[27] cervicale : été cerclées selon la technique de Mac

diagnostic et
indications et
devenir du
cerclage

Donald modifié par Hervet, a un terme
moyen de grossesse de 15 SA. L’age
moyen était de 30,96 ans, la gestité
moyenne était 3,89 et la parité 2,18.
L’indication de cerclage était fait sur |
base d’un col court objectivé a I’examen
physique chez 6 patientes/ les primipares
représentaient la proportion la plus
importante. 8,5% de patientes avaient
des ATCD d’IVG ; 46.2% d’avortement
tardif, 31,1% d’AP.
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CHAPITRE Il : METHODOLOGIE
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I11.1 Type d’étude

Il s’agira d’une étude transversale descriptive avec collecte rétrospective des données.

111.2 Lieu et durée de 1’étude

Cette étude se déroulera dans les services de gynécologie-obstétrique de 1’hopital
gynéco-obstétrique et pédiatrique de Douala (HGOPED) et de Yaoundé (HGOPY) deux

hopitaux de référence au Cameroun.

HGOPED est un hépital de référence de catégorie 1 de la ville de Douala situé dans le
quartier Yassa. Il dispose d'un service de gynécologie organisé comme suit : une unité de
consultation externe et de planification familiale composée de 05 salles de consultation, une
unité de gynécologie d'une capacité totale de 06 salles et 20 lits, une maternité avec des salles
privées, un bloc opératoire ou se déroulent les interventions chirurgicales. Le service est
compose de 8 gynecologues-obstétriciens, d'un médecin généraliste, de plusieurs infirmieres et

sages-femmes.

L’Hopital Gynéco Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé est I’un des fruits de la
coopération sino-camerounaise. Il est né du désir des gouvernements camerounais et chinois
d’améliorer le systeme des soins en faveur de la femme, la mére et I’enfant au Cameroun.
L’institution a été¢ inaugurée le 28 mars 2002 par le Chef de I’Etat et le Vice- Ministre chinois
de la santé publique. Les activités y ont débuté le 29 mars de la méme année par des

consultations gratuites.

Il y existe une direction administrative et financiere ainsi qu’une direction médicale qui
coordonne les services ci-aprés : Gynécologie/Obstétrique, Pédiatrie, Chirurgie pédiatrique,
Anesthésie et Réanimation, Ophtalmologie, Oto-Rhino-Laryngologie, Urgences,

Anatomopathologie, Radiologie et Imagerie médicale, Acupuncture et Physiothérapie.
» Service de Gynécologie-Obstétrique

Ce service comporte quatre parties : la maternité, les salles d hospitalisation, les bureaux
de consultation externes et le bloc opératoire. Dés 1’entrée du service, nous retrouvons les

infrastructures de la maternité.
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La partie du service réservée aux hospitalisations comprend quatorze salles
d’hospitalisation de 36 lits au total, une salle d’archives, une salle d’infirmiers, une salle de
consultation spéciale avec son secrétariat, une salle de soins, un magasin et quatre bureaux de

médecins.

Les activités de consultation externes sont supervisées par un major qui coordonne une
équipe d’infirmiers et comporte des bureaux et des salles de consultation externes de

gynécologie et d’obstétrique.
111.3 Durée et période de I’étude

Elle s’est déroulée du 1" Janvier au 31 Aout 2023 avec une période d’étude allant du 1¢
janvier 2015 au 31 juillet 2023.

I11.4 Population d’étude
111.4.1. Population source

Elle était constituée de toutes les femmes en post partum et ou en post abortum ayant

été prise en charge pour incompétence cervicale dans les deux hdpitaux.
111.4.2. Population cible
Toutes les femmes en age de procreéer.
111.4.3. Echantillonnage

Nous avons effectué un échantillonnage non probabiliste, consécutif et exhaustif des

patientes qui répondaient a nos criteéres d’inclusion.
111.4.4. Critére d’inclusion, d’exclusion et de non inclusion

Etaient inclus dans notre étude les dossiers médicaux des femmes en post partum ou post

abortum d’une grossesse monofoetale sans anomalies échographiques ayant bénéficié d’un

cerclage pour incompétence cervico-isthmique.
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Etaient exclus de notre étude les dossiers médicaux des femmes en post partum ou en post
abortum ayant bénéficié¢ d’un cerclage indiqué pour ICI porteuse d’une grossesse gémellaire,
ayant une pathologie grave pouvant compromettre I’évolution de la grossesse et celle chez qui
un syndrome infectieux avait été diagnostiqué dans les 48 heures précédant ou suivant le

cerclage.

N’étaient pas inclus les dossiers medicaux de toutes les femmes enceintes, en post partum et en

post abortum n’ayant pas bénéficiés de cerclage.

I11.5 Procédure
111.5.1 Procédures administratives

Les préliminaires de 1’étude ont consisté en une rédaction du protocole de recherche et
sa validation par les Directeurs de mémoire, la demande d’autorisation de mener 1’étude a
I’HGOPED et HGOPY; la demande de clairance éthique au Comité Institutionnel d’Ethique et
de la Recherche (CIER) a HGOPED, la clairance administrative a HGOPY ainsi que la

clairance éthique a la faculté de médecine et des sciences biomédicales de Yaoundé.

111.5.2 Collecte des données

Apres exploitation des registres d’admission au service de gynécologie et d’obstétrique,
des registres de compte rendu-opératoires nous avons identifié les dossiers de femmes ayant
bénéficié d’un cerclage cervical. Les données ont été recueillies sur la fiche technique pré

établie.

111.5.3 Matériel

- Un ordinateur, un modem pour connexion internet, une clé USB, des formats A4 et

des stylos pour la rédaction du mémoire ;
- dossiers des opérées pour le recueil des données nécessaires a notre étude ;

- des registres d’accouchement, de compte rendu opératoire et des données néonatales ;
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- des fiches techniques de recueil des donnees ;
- le logiciel de saisie Word version 2016 de Microsoft® pour la rédaction du mémoire ;

- lelogiciel d’analyse Excel version 2016 de Microsoft® pour la saisie des données

recueillies ;
- les logiciels SPSS version 20.0 et Epi info version 7.2.2.6 pour 1’analyse des données.

Aprés obtention de la clearance éthique et des différentes autorisations des directeurs

d’hopitaux.

111.6. Les variables

I11.6.1. Variables quantitatives
- L’age;
-la parité ;
- le Geste ;

-1’age gestationnel.

I11.6.2Variables qualitatives

- La profession ;

- la résidence ;

-le niveau d’instruction ;

- le statut matrimonial ;

- le motif d’admission ;

- les antécédents obstétricaux ;

- les antécédents gynécologiques ;
- L’antécédent médico-chirurgical ;
- Le diagnostic ;

- Les trouvailles échographiques ;
- les types de cerclage et durée ;

- les autres traitements ;
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-la durée d’hospitalisation ;

- les indications d’ablation et terme du cerclage ;
- la voie d’accouchement ;

- les complications ;

- le pronostic.

I11.7. Analyse statistique

Les données de 1’étude ont été saisies dans le logiciel CSPro version 7.7 et analysées
a I’aide des logiciels SPSS version 20.0. Les figures ont été faites grace aux logiciels Microsoft
Office Excel et Word 2016. Les variables qualitatives ont été décrites en effectifs et
pourcentages tandis que les variables quantitatives seront décrites en moyennes et écarts types

si normalité de la distribution.

[11.8. Considération éthique et administrative

Outre la demande de clairance éthique faite a I’endroit du Comité Institutionnel d’Ethique
et de Recherche de notre faculté, celles délivrées par les Comités Institutionnels d’Ethique de
la recherche pour la Santé Humaine de I’Hopital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Douala
et I’'Hopital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé; cette étude a eté effectuée dans le

strict respect des principes fondamentaux de la recherche médicale.

CHAPITRE IV : RESULTATS
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Figure 6 : Diagramme de flux

Nous avons retrouvé 138 cas de cerclage dans les registres du
bloc opératoire dans les 02 hdpitaux de référence durant la
période de 1’étude

34 patientes exclues pour dossiers
introuvables

A\ 4

104 dossiers disponibles

28 patientes exclues pour dossiers incomplets a plus
E—) de 50%

Durant la période d’étude, sur 138 patients ¢€ligibles,76 ont répondu a nos criteres
d’inclusion soit un taux de réponse de 55,07%. Nous avons exclu 62 patientes.

IV.1. Répartition des participantes selon les caractéristiques sociodémographiques

Tableau I : répartition selon les caractéristiques sociodemographiques des participantes.
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Effectifs

Variables N = 76 Pourcentages (%)
Tranches d’age
20— 25 ans 8 11%
26 — 30 ans 18 24%
31-35ans 44 58%
36 —40 ans 6 7%
Niveau d’étude
Primaire 13 17
Secondaire 31 41
Supérieur 32 42
Profession
Ménagere 23 30
Agricultrice 2 3
Etudiante/éléve 10 13
Tr_av,ailleuse dans le secteur 4 5
privé formel
Fonctionnaire 28 37
Commercante 9 12
Situation matrimoniale
Célibataire 23 30
Mariée 53 70

L’age moyen des participantes de notre étude était de 31,1 ans (+ 3,5 ans), avec un

minimum d’age de 22 ans et un maximum de 40 ans.

Quarante-deux pour cent des patientes avaient un niveau d’études supérieur, vingt-huit étaient

pour cent étaient fonctionnaires et soixante-dix pourcent mariees.
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IV.2. Décrire le profil clinique

1VV.2.1 Profil obstétrical

Tableau Il : répartition selon Le profil obstétrical des participantes

Variables Efo icgiés Pourcentages (%)
Gestité
1 6 8
2-3 28 37
24 42 55
Parité (T)
Nullipare 39 51
Primipare 18 24
Paucipare 11 14
Multipare 8 11
Enfants vivants
0 40 53
1 19 25
2 14 18
3 3 4

Suivant le profil obstétrical des patientes, la majorité étaient multigestes soit 55%,

trente-neuf étaient nullipares. La plupart des patientes n’avaient aucun enfant vivant.
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1VV.2.2 Antécédents

Tableau 111 : Répartition selon les antécédents

Effectifs

Variables N = 76

Pourcentages (%)

Antécédents Gynécologiues et
obstétricaux

FC Tardives 58
Accouchements prématurés 15
IVG 2
Conisation 1

Pathologies en grossesse
Diabete gestationnelle 2
Paludisme
MAP
Chirurgicaux
Césarienne 3

Cerclage 27

76
20

36

Les antécédents étaient dominés par les FCT qui représentaient un effectif de 58, suivi

des accouchements prématurés avec un effectif a 18. Onze patientes avaient réalisé des IVG,

six avaient présenté des menaces d’accouchements prématurés. Concernant les antécédents

chirurgicaux, vingt-sept patientes avaient des antécédents de cerclage.

IVV.2.3 Signes cliniques

Tableau 1V : Répartition selon la symptomatologie
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Effectif

Variables N = 76 Pourcentages (%)
Patientes symptomatiques
Pesanteur pelvienne 12 16
Douleur lombaire 16 21
Pertes vaginales 2 3
Patientes asymptomatiques 46 60

Parmi les soixante-seize patientes de notre étude, plus de la moitié étaient

asymptomatiques soit 60% et trente étaient symptomatiques. Le motif de consultation le plus

fréquent était la douleur pelvienne (16) suivi de la pesanteur pelvienne (12). Les pertes

vaginales étaient moins fréquentes avec pour effectif deux.

1V.2.4 Données de I’examen physique
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Tableau V: répartition selon I’examen physique

Effectifs

Variables N = 76 Pourcentages (%0)
Examen physique
Dilatation cervicale 24 32
Contractions utérines 4 6
Protrusion des membranes 8 11

Vingt-quatre patientes présentaient une dilatation cervicale a I’examen physique, huit
présentait une protrusion des membranes et seulement quatre femmes avaient une activité

utérine.
IVV.3. Données paracliniques

Tableau VI: répartition selon les examens paracliniques

Variables Efo:ec;g Pourcentages (%)
Echographie 34 45
Funneling 6 18
Longueur du col
<25mm 9 27
25 —-30mm 14 41
>30mm 11 32
Bilans préopératoires
CRP 15 20
PCV+ATB 32 42
NFS 74 97

Moins de la moitié des patientes ont réalisé une échographie en pré opératoire soit 45%.
Uniquement 6 patientes sur 34 présentaient une sacculation de membranes a 1’échographie.

Vingt-cinq femmes avaient un raccourcissement du col objectivé a 1’échographie soit 9 femmes
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ayant une longueur du col strictement inférieur a 25mm et 14 avec une longueur du col compris

entre 25-30mm. Onze femmes avaient une longueur du col supérieur a 30mm.

Concernant les bilans biologiques la numération formule sanguine avait été réalisée dans
la plupart des cas soit 97% suivi du prélévement cervico-vaginal 42% et dans 20% de cas la
protéine C réactive a été réalisée.

IV.4. Caractéristiques liées au cerclage

1V.4.1 Type de cerclage

Figure7 :Distribution  des  participantes selon le type de cerclage

Types de cerclage

® A chaud
Thérapeutique

B Prophylactique

Le cerclage thérapeutique était le moins réalisé avec un pourcentage de 11%. Plus de la
moitié soit 63% avait bénéficié d’un cerclage prophylactique et 26% un cerclage a chaud.

La technique de McDonald a été utilisée chez toutes les patientes.
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IV.4.2 Indications de I’ablation du cerclage

Tableau VII : répartition selon motif d’ablation du cerclage

Variables IIE\Iff:e(;tfisf Pourcentages (%)
Indications de I’ablation du cerclage
RPM 12 16
Activité utérine 23 30
Saignement per vaginal 2 3
Infection 4 5
365A 35 46

L’indication d’ablation du cerclage au terme de 36 SA était ’indication la plus fréquente soit
46% contre 30% en ce qui concerne I’activité utérine. Concernant la rupture prématurée des
membranes et le saignement per vaginal, nous avions respectivement 12 et 2 comme effectif.

Quatre patientes ont présenté une infection comme indication d’ablation du cerclage.

IV.5. Prise en charge pré et post opératoire

IV.5.1 Délais de prise en charge entre I’indication du cerclage et I’intervention

Tableau VI1I: répartition des délais horaires de la prise en charge entre le diagnostic et
I’intervention chirurgicale

Effectif

Variables N = 76

Pourcentages (%0)
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Délais de prise en charge (en heures)

<12 heures 8 10
12 — 24 heures 26 34
25 - 48 heures 21 28
>48 heure 21 28

Dix pour cent des patientes avaient un intervalle de prise en charge de moins de douze
heures et 34% avait un intervalle compris entre 12 et 24 heures. On avait un effectif égal soit

21 pour un intervalle compris entre 24 a 8 heures et plus 48 heures.

IVV.5.2 Age gestationnel au moment du cerclage et décerclage

Tableau IX : Répartition selon I’4ge gestationnel

Variables I,E\lff:ec;g Pourcentages (%0)

AG au moment du cerclage

1315 SA 39 51

16 - 18 SA 11 15

1922 SA 26 34
AG au moment du décerclage

<28 SA 18 24

28 —-35SA 12 16

>36 SA 46 60%

La moitié des patientes avaient realiseé le cerclage a un age gestationnel compris entre
13-15 semaines d’aménorrhée, un peu plus du quart entre 19-22 SA et onze patientes entre 16-
18 SA.

Le quart des femmes avaient moins de 28SA au moment du décerclage, douze étaient

dans un intervalle de 28-35 SA et plus de la moitié (60%) était réalisée a plus de 36 SA.
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IV.5.3 Traitement et séjour post opératoire

Tableau X: Répartition selon le traitement associé

Variables IIE\Iff:e(;tfisf Pourcentages (%0)

Traitements associés

Antibiotiques 47 64

Progestérone 56 76

Nifedipine 30 41

Repos 76 100
Durée d’hospitalisation (en jours)

1 18 24

2 29 38

23 29 38

En post opératoire, toutes les patientes avaient bénéficié d’un repos, plus de la moitié
avait recu des antibiotiques (64%) et plus du trois quart des patientes avaient pris la

progestérone. La nifédipine était utilisée dans 41% des cas.

Le séjour post opératoire était de 24% pour une durée d’un jour et 38% pour les patientes

ayant fait deux jours et plus.

IV.6. Complications post opératoires

Tableau XI: Répartition selon les complications
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Effectif

i 0,
Variables N = 76 Pourcentages (%0)
RPM 10 13
Infection 4 5
Saignement 7 9
Lésions des organes du voisinage 0 0
Déplacement du fil de suture 5 5

La complication la plus fréquente était la RPM soit 13% des cas suivi du saignement
per vaginal représentant 9%. Nous avions retrouvé 4 cas d’infection dont un cas de

chorioamniotite.

IV.7. Mode d’accouchement

Tableau XII: distribution des participantes selon le mode d’accouchement

Mode d’accouchement I;Z\If‘f:ec;[ g Pourcentages (%0)
Voie basse 65 86
Césarienne 11 14

L’accouchement par voie basse était la plus réalisée soit 86%.

IV.8. Caractéristiques néonatales

1VV.8.1 Poids de naissance

Tableau XI11: répartition selon le poids de naissance

Variables Efflslcih‘?sG(n) Pourcentages (%0)
Poids de naissance
<1000g 1 28
1000 — 24999 12 16
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>2500g 43 56

Un peu plus de la moitié des nouveau-nés avaient un poids de naissance supérieur ou
égal a 2500g. Douze nouveau-nés avaient un poids de naissance compris entre 1000 et 2499,

21 nouveau-nés avaient un poids inférieur a 1000g.

1V.8.2. Score d’Apgar

Tableau X1V : répartition selon le score d’APGAR pour accouchements aprés 28 SA

Variables Ilz\lﬁ:e?f Pourcentages (%0)
Score Apgar lere minute
<7 15 28
27 39 72
Score Apgar 5eme minute
<7 8 15
>7 46 85

La majorité des nouveau-nés avaient une bonne adaptation a la vie extra utérine soit un

pourcentage de 79 pour le score d’APGAR a la cinquiéme minute supérieur ou égal a 7.

IVV.8.3 Age gestationnel a la naissance

Tableau XV : répartition des naissances selon 1’age gestationnel au moment de
I’accouchement

Effectif

Variables N = 76

Pourcentages (%0)
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Age Gestationnel a la naissance

<28SA 2 2
28 - 34 SA 4 5
3437 15 20
237 35 46

Trente-cing nouveau-nés étaient nés a terme (AG supérieur ou égal a 37SA) soit un peu
moins de la moitié de ’effectif. Les naissances a moins de 28SA représentaient 26%, 5% et

20% représentaient respectivement les intervalles de 28-34SA et 34-37 SA.

IVV.8.4 Issues néonatales
a. Survie en fonction de I’Age de terminaison de la grossesse et

survie globale des nouveaux nés

Tableau XVI: répartition des naissances selon 1’age gestationnel

Nombre de Nouveau-nées

] . Naissance(%o)
nouveau-nées vivants

Variables

Age Gestationnel a la naissance

<28SA 22 00 0
28 - 34 SA 4 1 o5
34 -37 15 11 73
>37 35 34 97
Total 76 46 85

Vingt-deux bébés sont nés avant la 28eme semaine d’aménorrhée et tous sont décédés.
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54 bebés sont nés au-dela de la 28eme semaine et parmi eux 8 sont décédés en période périnatale
dont 5 en néonatalogie (Tableau XVII) ce qui nous donne un taux de survie globale néonatale
de 60,52%.

b. Transfert en néonatalogie

Tableau XVII : répartition selon 1’évolution en néonatalogie

Effectif

Variables N = 76 Pourcentages (%0)
Transfert en néonatalogie 14 19
Evolution si transfert en néonatalogie
Favorable 9 66
Déces 5 34%

Quatorze nouveau-nés ont été admis en néonatalogie. Parmi eux cing y sont décédés.

CHAPITRE V : DISCUSSION
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V.1. Limite de I’étude

Les limites de notre étude étaient principalement liées au caractére rétrospectif de cette
derniere. En effet, on avait un grand nombre de données manquantes: des dossiers
introuvables d’une part et d’autre part le fait que plusieurs patientes ayant bénéficiées d’un
cerclage dans un de nos sites de recrutement avaient poursuivi leur suivi prénatal et leur
accouchement dans d’autres formations sanitaires rendant ainsi leurs données de suivi

incompletes.

V.2. Discussion

1.1. Caractéristiques sociodémographiques

Dans notre population, 1’a4ge moyen était de 31,1 ans avec des extrémes de 22 et 40 ans.

55% de nos patientes étaient multigestes et 51 % nullipares.

Cette répartition de la population d’étude est similaire a celle de Nicolet et al[24] en
2009, et Fanny et al[28] en 2016. Ceci pourrait étre lié au fait que le risque de FCT et
accouchement prématuré augmentent a partir de 27 ans et pour éviter d’augmenter leur
fréquence et donc de permettre aux femmes de réaliser leur désir de maternité les equipes

obstétricales ont tendance a proposer a ces femmes a risque des mesures préventives dont le
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cerclage utérin fait en partie. En effet, une étude menée en 2007 faite par Bhlom et al[29] en
Suisse retrouvait qu’a 1’age de 29 ans, environ 12% de femmes avaient déja fait 1’expérience

d’au moins 2 fausses couches tardives.

Cependant notre répartition est différente de celle de Sobande et al en 2002[25] qui
retrouvait des patientes plus jeunes que les nétres soit un &ge moyen de 26,7 ans. Cette
différence pourrait étre liée a la différence de la taille de nos échantillons, celle de Sobande et

al était le double de la notre de plus la tranche d’age était de 15 a 44 ans dans cette étude.

1.2. Donnees cliniques et paracliniques

Les fausses couches tardives et les accouchements prématurés étaient les événements
les plus fréquents dans les antécédents des patientes. En effet, il s’agit la de 2 critéres
anamnestiques importants orientant généralement ’indication de cerclage cervico-isthmique
[27].

Seulement 45% de nos patientes avaient réalisé une échographie endovaginale en pré
opératoire. Plusieurs auteurs s’accordent dans la littérature pour le fait que 1’échographie un
examen paraclinique indispensable tant pour la confirmation du diagnostic d’incompétence
cervicale que pour I’indication d’un cerclage. Guzman et al[29] ont a cet effet comparé 2
groupes des patientes, le premier groupe fait de patientes ayant bénéficié d’un cerclage
prophylactique sur la base de leurs antécédents et le 2° groupe qui bénéficiait d’une surveillance
échographique avec mesure de la longueur du col. Il a démontré dans cette étude que le fait de
poser les indications de cerclage echoguidées pouvait réduire les interventions pour cerclage
d’une part et n’altérait pas le pronostic materno-feetal d’autre part.

De méme, Liddiard et al[30] ont démontré en 2011 qu’un cerclage cervical indiqué
par échographie avait de faibles taux de complications et des taux de naissances vivantes
élevées comparé aux cerclages pour lesquels I’indication manquait de confirmation

échographique.
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Le fait que I’échographie ne soit tres utilisée dans notre étude pourrait s’expliquer par
la prédominance des FCT et AP dans les ATCD dans notre population d’étude ce qui indiquait

la réalisation de cerclage prophylactique d’emblée.

1.3. Caractéristiques liés au cerclage

Plusieurs types de cerclage et de techniques chirurgicales sont décrits dans la prise en

charge des BCI.

Concernant le type de cerclage, le choix est fait en fonction de la symptomatologie de
la patiente. Le cerclage prophylactique est indiqué pour des patientes présentant des ATCD de
FCT et/ou d’AP. Il est généralement placé entre 13-15SA.

Dans la littérature, la technique chirurgicale la plus utilisée est celle de McDonald

contrairement a la technique de Shirodkar.

Toutes les patientes de notre étude ont bénéficié de la technique chirurgicale de
McDonald comme retrouvé dans la littérature. Cela pourrait s’expliquer par la simplicité de la

technique et la moindre survenue des complications.

Dans notre population, 63% des patientes avaient bénéficié d’un cerclage prophylactique contre
26% d’un cerclage en urgence. Dans I’étude d’Andrea Liddiard et al, nous retrouvons
également une prédominance du cerclage prophylactique par rapport au cerclage a « chaud ».
Plusieurs études ayant comparé cerclage prophylactique au cerclage en urgence ont montré
I’efficacité du cerclage prophylactique dans le prolongement de la grossesse, une diminution

du temps d’hospitalisation et une amélioration du pronostic néonatal.

1.4. Complications materno-feetales du cerclage

Les complications maternelles étaient marquées par la une RPM (13%) et I’hémorragie
(9%). Nous avons eu un cas de chorioamniotite. Ces trouvailles sont similaires a celles
Treadwell et al qui retrouvaient comme principales complications maternelles la rupture
prématurée des membranes dans 38% des cas suivie de la chorioamniotite dans 6,6% des
cas[32]. Ces complications survenaient 3 a 4 fois plus lorsque le cerclage était pratique apres la
18eme SA et a distance de ce dernier. Du fait de leur nature, les cerclages d’urgence sont réalisés

chez des patientes symptomatiques présentant souvent une protrusion des membranes a travers
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le col. 1l serait possible alors que du fait de la procédure elle-méme ou alors d’une colonisation
par les germes de la flore vaginale, il y’ait eu une fragilisation des membranes pouvant
expliquer leur rupture ultérieure. Cela est d’ailleurs la raison pour laquelle certains praticiens
associent une antibioprophylaxie aux patientes apres un cerclage.

Vingt-huit pour cent de nouveau-nés avaient un poids de naissance inférieur a 1000g.22
bébés sont nés avant la 28°™(29%) semaine d’aménorrhée et tous sont décédés. 54 bébés sont
nés au-dela de la 28°™ semaine et parmi eux 8 sont décédés en période périnatale dont 5 en
néonatalogie ce qui nous donne un taux de survie globale néonatale de 60,52%. Ces données
sont inférieures aux 93,8% de survie néonatale retrouvées par Juliette Deu[32] et aux 90% de
Sobande et al[25].En effet, dans ces 2 études ont été menées dans des centres mere-enfants de
premiére catégorie de 2 pays (Arabie Saoudite et USA) pour lesquelles la santé périnatale est
d’appoint. Nous pouvons penser d’aprés nos résultats que les unités de néonatalogie de notre
pays manquent encore d’expérience dans la prise en charge des grands prématurés. En effet
tous les bébés nés avant la 28° semaine au cours de notre étude sont décédes de méme que 75%

des bébés nés entre la 28° et la 34° semaine de grossesse.

1.5. L’age gestationnel de naissance

Nous avons retrouvé un age moyen de terminaison de grossesse 35SA2jours. Ce résultat
corrobore avec celui retrouvé par Liddiar et al dans leur étude comparant 1’issue des
grossesses pris en charge par cerclage prophylactique et cerclage a chaud. Cette similitude
pourrait s’expliquer par le fait que le groupe ayant eu cette moyenne d’age gestationnel est

celui traité par cerclage prophylactique, le type qui prédominait dans notre étude.

Nos résultats different de celui retrouvé par Treadwell et al qui dans leur étude
retrouvait un age gestationnel moyen de 30SA. En effet,dans son étude Treadwell évaluait
I’efficacité du cerclage d’urgence chez les femmes avec grossesse monofoetale et géméllaire.

Nous savons que le cerclage a chaud est greffé d’un mauvais pronostic néonatal.

1.6. Issue des grossesses apres cerclage
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Quarante-cing pour cent de nos patientes ont eu une ablation du cerclage a un terme de
36SA.

Le pourcentage de femmes ayant accouché par voie basse était de 86%. Quarante-six

pour cent ont accouché a un AG supérieur ou égal a 37SA et 20% AG compris entre 34-37SA.

Plusieurs sociétés savantes recommandent en effet un décerclage entre la 36°™ et la
38eme semaine d’aménorrhée afin de permettre un accouchement normal et une bonne viabilité
foetale [33]. Aussi les études comparant la voie d’accouchement en fonction de la technique de
cerclage utilisée ont mis évidence un accouchement par voie basse majeure chez les patientes
chez qui la technique de McDonald (exclusivement utilisée dans notre étude) était
pratiquée[30]. En outre le fort pourcentage d’accouchement par voie basse pourrait s’expliquer
par le fait que les femmes de notre population d’étude n’avaient pas de contre-indication a la
voix basse et le cerclage en lui-meme n’en est pas un. Toutes les femmes ayant accouchés par

césarienne ont présenté des indications obstétricales durant le travail de I’accouchement.
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CONCLUSION
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Parvenu a la fin de ce travail il en ressort que :

= La plupart des patientes de notre population d’étude était des nullipares avec
un age moyen de 31.1an

= Les fausses couches tardives étaient I’antécédent le plus fréquent soit 76%
suivi des accouchements prématurés 20%.

= Quarante-six patientes étaient asymptomatiques et la douleur pelvienne était le

symptéme le plus fréquent chez les patientes symptomatiques. La dilatation
cervicale représentait 32% des signes physiques.

= Le cerclage prophylactique était le type le plus fréquent et la technique de
McDonald était la seule réalisée pour toutes les patientes.

= [’ablation du fil de cerclage était faite a 36SA et I’age moyen de terminaison de
la grossesse était 35SA2j.

» Nous avons eu dix cas de rupture prématurée des membranes complication la
plus rencontrée et un cas de chorioamniotite.

= Des soixante-seize naissances nous avons retrouvés 30 déces périnataux avec un
taux de survie de 60.52%.
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RECOMMANDATIONS
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Recommandations

7

% Aux praticiens :

» Reconnaitre le groupe de femmes a risque

» Savoir la place de I’échographie dans la prise en charge des ICI.
% Aux chercheurs :
» Mener une étude analytique

» Savoir le role de la nulliparité dans la survenue des incompétences cervicales
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ANNEXES

ANNEXE 1 : FICHE TECHNIQUE

Aspects cliniques et pronostiques des insuffisances cervicales prises en charge par
cerclage.
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Superviseur : Pr NOA NDOUACC

| Co-directeur : Dr. NENG Humphry

Investigateur : Dr ANGBE MINKARANKO Iréne, résidente de 4°™ année en gynécologie-

obstétrique a la FMSB de ’'UY1

Numéro de la Fiche :

Lieu de recrutement :

Date d’admission :

Date de sortie :

IDENTIFICATION

Age

1(15-19)
2 (20-30)
3 (30-40)
4 (plus de 40 ans)

Nationalité 1 camerounaise | ]
2 autre ; préciser pays d’origine

Profession 1-Eleve | ]
2-Etudiante
3-Ménagere

4-Commercante
5-Fonctionnaire
6-Autre a préciser

Niveau d’étude

1-Non scolarisé
2-Primaire
3-Secondaire
4-Supérieur

Résidence

1-Zone rurale
2-Zone urbaine

Religion

1-Musulmane
2-Chrétienne
3-Athéiste

Situation matrimoniale

1-Célibataire
2-Union libre
3-Mariée
4-Divorcée

Gestité

1-primigeste
2-paucigeste
3-multigeste

Parité

1-nullipare

2-primipare
3-paucipare
4-multipare

Age gestetionnel

14-16
16-20
20-22

0 O o o ag o

Suivi de la grossesse
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Début de CPN 1-Précoce
2-tardive
Issue de la grossesse 1-PMA
2-spontanée

Pathologies en grossesse

Antécédents

gynécologiques Conisation u
1-oui
2-non

obstétricaux 1-nombre d’IVG U

2-nombre d’AP

3-nombre FCT

4-accouchement a terme

5-MAP

6- cerclage prophylactique
Thérapeutique
A chaud

Meédicaux 1-oui
2-non
Chirurgicaux 1-oui

2-non

PRESENTATION CLINIQUE ET PARACLINIQUE

Motif de consultation Pesanteur pelvienne

Douleur lombaire

Mémoire rédigé en vue de | ‘obtention du diplome de spécialiste en sciences cliniques (DSSC)
de gynecologie-obstétrique par : ANGBE MINKARANKO Iréne Page 62



Pertes vaginales

Examen physique

1-dilatation cervicale
2-contractions utérines

3-protusion des membranes

ECHOGRAPHIE

1-oui
Longueur du col
Funneling

2-non

Bilans préopératoires

1-CRP

2-PCV+ATB

3-NFS

4-Echographie obstétricale

PRISE EN CHARGE

Délai de prise en charge

1-24h
2-plus de 24h

Types de cerclage

1-prophylactique
2-thérapeutique
3-a chaud

Techniques

1-MacDonald
2-Shirodkar
3-cervico-isthmique

Indications de ’ablation
du cerclage

1-RPM

2-activité utérine
3-saignement pervaginal
4-infection

Durée du cerclage

1-a terme
2-avant terme

Autres traitements
associés

1-antibiotiques
2-progestérone
3-nifedipine
4-repos
5-Indométacine

au O O g

Durée d’hospitalisation

1-24H
2-Plus

COMPLICATIONS
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DEVENIR MATERNO-FOETAL

Devenir feetal

1-né a terme bon APGAR
2-né a terme réanime,

3-né prématuré

4-transfert en néonatalogie
5-déces périnatal

Devenir maternel

Mode d’accouchement
1-voie basse
2-césarienne

Pronostic grossesse
ultérieure

1-Non envisageble (stérilité)
2-réservée (pathrecurrente)
3-bon

Durée du séjour a
I’hopital

1-moins de 5 jours
2-entre 5 et 10 jours
3-entre 10 et 20 jours
4-plus de 20 jours

Approximation du codt
engendré
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