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BARTOLO Stéphanie

RESUME

Position du probleme : En cas de cerclage prophylactique, la technique la plus

simple et la plus utilisée est le cerclage cervical de McDonald. Des techniques de
cerclage cervico-isthmique pourraient avoir de meilleurs résultats, mais sont plus dif-
ficiles de réalisation. La technique de Shirodkar simplifiée aurait 'avantage d’étre
cervico-isthmique tout en restant aisée a réaliser.

Objectif : Chez des femmes a haut risque, comparer de maniere exploratoire les ré-
sultats des cerclages cervico-isthmiques selon Shirodkar simplifié par rapport aux
cerclages cervicaux selon McDonald.

Matériels et méthodes : Etude rétrospective comparative des cerclages prophylac-

tiques réalisés selon I'une ou l'autre technique au sein d’un hépital de type 3 univer-
sitaire de 2006 a 2013. Les femmes étaient incluses uniquement si elles avaient au
moins 2 antécédents de fausse couche tardive et/ou d’accouchement prématuré
avant 33 SA. Le critére de jugement principal était le taux d’accouchement avant 35
SA.

Résultats : 38 femmes ont été incluses pendant la période, dont 24 dans le groupe
McDonald et 14 dans le groupe Shirodkar modifié. Les deux groupes étaient compa-
rables pour leurs caractéristiques obstétricales et générales. Les pourcentages
d’accouchements prématurés avant 35 SA étaient similaires dans les deux groupes
(Shirodkar 7,1% vs 25,0% McDonald, p=0,17). Nous n’avons pas observé de diffé-
rence significative concernant le taux de complications opératoires ni
d’hospitalisations durant la grossesse.

Conclusion : Le cerclage selon la technique de Shirodkar simplifiée ne semble pas

donner d’avantage significatif par rapport a la techniqgue de McDonald.
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INTRODUCTION

Les accouchements prématurés spontanés sont 'une des principales causes de
mortalité et de morbidité périnatales (1). Afin de réduire le risque d’accouchement
prématuré chez des femmes a haut risque de prématurité (2), plusieurs techniques
de cerclage du col utérin différentes ont été mises au point depuis les années 1950
(3—6). Cependant, alors qu’il existe des données en faveur de l'efficacité du cerclage
en cas d’antécédents d’accouchement prématuré répétés (7), il existe peu d’études
comparant les différentes techniques de cerclage entre elles. Les techniques de cer-
clage cervical sont moins contraignantes (6,8—10), mais pourraient avoir une efficaci-

té moindre que les techniques de cerclage cervico-isthmique (8,11-13).

La technique de cerclage cervical la plus communément utilisée est celle décrite par
McDonald (3,14). Elle est aisée et consiste a positionner un fil temporaire a la partie
moyenne du col, par voie vaginale ; celui-ci est ensuite sectionné en fin de gros-

Sesse.

Pour ce qui concerne les techniques cervico-isthmiques (4—6,15,16), Shirodkar puis
d’autres ont décrit la pose d’'une bandelette temporaire située au niveau de l'isthme
utérin, donc plus haut et plus proche de l'orifice interne, par voie vaginale ou par voie
abdominale. Dans la technique initiale de Shirodkar (4), la réalisation d’'un décolle-
ment vésico-utérin préalable permet a la fois de remonter sur listhme utérin et
d’enfouir la bandelette. En fin de grossesse, une incision vaginale en regard du
nceud permet de la saisir et de la sectionner. Pour ce qui concerne les techniques de
cerclage par voie abdominale (6,15,17-19), elles ont été décrites a la fois par laparo-
tomie (6) et par laparoscopie (15,18,19). Elles nécessitent de réaliser un décollement
vésical mais aussi d’écarter les vaisseaux utérins pour placer une bandelette autour
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du col, augmentant a la fois la lourdeur et les risques hémorragiques du geste
(6,15,17). Enfin, la bandelette y est définitive, nécessitant de réaliser une césarienne

systématique en fin de grossesse (5).

Nous étant intéressés a une technique de cerclage cervico-isthmique simplifiée par
rapport a la technique initiale de Shirodkar (20), nous avons réalisé une étude pilote
(« exploratoire ») afin de comparer les résultats de cette nouvelle technique a celle

de McDonald que nous utilisions habituellement dans les mémes indications.
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MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’'une étude comparative rétrospective et monocentrique menée entre janvier
2006 et janvier 2013 dans une maternité de type 3 universitaire. Les femmes éli-
gibles pour notre étude étaient celles qui avaient eu une pose de cerclage prophylac-
tique pendant la période d’étude. Afin d’obtenir un contraste statistique aussi élevé
qgue possible, nous avons choisi de réaliser cette étude uniquement chez des pa-
tientes a trés haut risque. Pour étre incluses dans notre étude, les femmes devaient
donc avoir eu au moins deux antécédents — consécutifs ou non - de fausse couche
spontanée tardive entre 16 et 21 SA (FCT) et/ou accouchement prématuré entre 22
et 32SA+6. Les criteres d’exclusion étaient les grossesses multiples, les cerclages a
chaud, les cerclages thérapeutiques et les techniques de cerclage autres que McDo-

nald et Shirodkar simplifié.

Les données maternelles et néonatales nécessaires a notre analyse ont été recueil-
lies & partir des dossiers médicaux : profession, statut marital, existence ou non d’'un
tabagisme, antécédents obstétricaux, antécédent de conisation, de malformation uté-
rine ou de béance cervicale, age maternel, IMC en début de grossesse, caractéris-
tiques et complications éventuelles du cerclage, complications survenues pendant la
grossesse, age gestationnel au retrait du cerclage, &age gestationnel a
'accouchement, mode de début de travail, recours a une césarienne et issue néona-
tale, poids de naissance, score d’Apgar, transfert en USIN. Les complications opéra-
toires immédiates liées au cerclage étaient définies par la survenue d’'une rupture
prématurée des membranes ou d’'une hyperthermie dans les 72 heures suivant le
cerclage. Les autres événements de la grossesse étudiés étaient les hospitalisations

pour menace d’accouchement prématuré, le recours a un traitement tocolytique, les
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ruptures prématurées des membranes, les signes anténataux de chorioamniotite, les
décés in utero. La chorioamniotite était définie comme la présence d’au moins un
des signes parmi les suivants : fievre maternelle > 38°C, métrorragies avant le tra-
vail, écoulement vaginal purulent ou nauséabond, tachycardie maternelle > 100 bpm,
tachycardie feetale > 160 bpm, CRP maternelle > 15 mg/L, leucocytes maternels >

15 000 / mm3.

Les femmes ayant eu un cerclage de type Shirodkar simplifié ont été comparées aux
femmes ayant eu un cerclage de type McDonald . Tous les cerclages étaient réalisés
sous anesthésie générale ou locorégionale. La femme était considérée dans le
groupe « McDonald » si elle avait bénéficié d’'un cerclage selon la technique décrite
par McDonald (3,14), c’est-a-dire en faufilant un fil tressé a la jonction tiers
moyen/tiers supérieur du col, par passage a six ou quatre points cardinaux, et en
nouant les deux brins a la face antérieure du col utérin (Mersutures F 1513, Ethi-
con®©, Issy les Moulineaux, France). Les patientes ont été placée dans le groupe
« Shirodkar simplifié » si elles avaient bénéficié de la technique décrite par Raynal et
al (20). Celle-ci consiste a tracter le col assez fortement a I'aide de 4 pinces d’Allis
puis a placer assez profondément dans le massif cervical une bandelette de 5 mm
d’épaisseur trés haut sur le col utérin, dans les angles de réflexion du vagin : avec la
vessie en avant, avec le cul de sac de Douglas en arriere. La technique est facilitée
par le caractére doublement serti de I'épaisse bandelette, qui permet de débuter le
cerclage sur le rayon de 6 heures en arriére et de nouer fortement le nosud sur le
rayon de 12 h en avant (Mersutures RS 22U, Ethicon®©, Issy les Moulineaux, France)

(Annexe 1).

Le critere de jugement principal préalablement défini avant I'étude était le taux
d’accouchement a <35SA. Les critéres de jugement secondaires étaient le pourcen-
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tage d’accouchement < 24, 28, 32, et 37 SA, les complications opératoires, les rup-
tures prématurés des membranes avant 37 SA, les chorioamniotites en cours de
grossesse, la mortalité périnatale (22 SA — 7 jours aprés I'accouchement), la mortali-

té néonatale (nouveau-nés nés vivants mais décédés avant 28 jours de vie).

Ne disposant d’aucune donnée antérieure concernant la technique de Shirodkar
simplifiée, I'étude était exploratoire. Une analyse descriptive des deux groupes de
femmes a été réalisée, puis ceux-ci ont été comparés entre eux pour l'issue de gros-
sesse. Les comparaisons entre pourcentages ont fait appel au de test de Chi2 ou de
Fisher en fonction des effectifs. Les comparaisons de moyenne ont fait appel au test
de Student ou bien au test de comparaisons de médianes selon Kruskal et Wallis en
fonction de la distribution normale ou non des variables quantitatives. Une différence
était jugée comme significative si p<0.05. Les analyses ont été réalisées avec le logi-
ciel STATA 13.0 (Copyright 1985-2013 StataCorp LP, StataCorp, College Station,

Texas 77845 USA).
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RESULTATS

Durant la période d’étude 114 femmes ont eu un cerclage, dont 38 remplissaient les
critéres d’inclusion prédéfinis, 24 dans le groupe McDonald et 14 dans le groupe Shi-

rodkar simplifié (Annexe 2).

Les femmes des deux groupes étaient comparables concernant leurs caractéris-
tiques générales (Tableau 1). L’age maternel semblait un peu plus élevé dans le
groupe Shirodkar simplifié mais sans différence significative (33.1 ans vs 30.9 ans,
p=0.15). Quel que soit le groupe, moins d’'une femme sur deux avait une activité pro-
fessionnelle et la plupart vivaient seules. Les femmes présentaient par ailleurs des

caractéristiques anthropométriques et socio-économiques similaires.

Les femmes ne présentaient pas de différence concernant leurs antécédents obsté-
tricaux (Tableau 2), notamment pour ce qui concerne le nombre de fausses couches
tardives ou d’accouchements prématurés qu’elles avaient présentés antérieurement
(2.5 £ 1.2 vs 2.3 + 0.5, p=0.40). Plus de la moitié des patientes avaient déja eu un
cerclage antérieurement. Cependant, les femmes du groupe Shirodkar simplifié
avaient un peu plus d’antécédents de mort périnatale que les patientes du groupe

McDonald (1.5+ 1.0 vs 1.0 £ 1.0, p=0.04).

L’age gestationnel médian au cerclage était similaire entre le groupe Shirodkar sim-
plifié et le groupe McDonald (13.0 £ 2 vs 14.0 £ 2.0 SA, p=0.22) (Tableau 3). La plu-
part des cerclages ont été réalisé sous anesthésie générale. Les deux groupes ne
différaient pas non plus concernant I'administration d’antibiotiques - moins d’'un quart
des patientes-, ou de progestérone apres le cerclage - administrée dans moins d’'un
tiers de cas. Concernant les complications opératoires immédiates, seule une pa-

tiente a présenté une rupture prématurée des membranes le lendemain du cerclage
7
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dans le groupe Shirodkar modifié. Aprés une grossesse marquée par des traitements
antibiotiques répétés, cette patiente a accouché aprés un déclenchement pour rup-
ture prématurée des membranes a 35 SA. Aucune femme n’a présenté

d’hyperthermie dans les 72 heures suivant le cerclage.

Les complications et les issues de grossesse sont présentées dans le Tableau 4.
Concernant le critére de jugement principal, le pourcentage d’accouchement avant
35 SA, n’était pas différent selon la technique de cerclage (7.2% vs 25.0% p=0.17).
De méme, il n’a pas été retrouvé de différence significative lors de I'analyse a diffé-
rents seuils d’age gestationnel. Concernant les criteres de jugement secondaires, il
n‘a pas été retrouvé de différence concernant les hospitalisations pour menace
d’accouchement prématuré ou l'utilisation de tocolytiques durant la grossesse. Trois
femmes ont présenté des signes anténataux de chorioamniotite, toutes dans le
groupe McDonald, deux dans le cadre d’une rupture prématurée des membranes
aboutissant a un accouchement a 27 et 28 SA respectivement, et I'autre en dehors
d’'un contexte de rupture des membranes suivi d’'un accouchement a 30SA. Enfin, le

recours a la césarienne n’était pas différent selon la technique de cerclage.

Notre étude n’a pas mis en évidence de différence en termes de complications péri-
natales et néonatales (Tableau 5). En ce qui concerne le poids de naissance des
nouveau-nés, on notait toutefois une tendance a une diminution du pourcentage de
nouveau-nés pesant moins de 25009 dans le groupe Shirodkar (7.1% versus 27.5%,
p=0.06). Il semblait exister également une tendance a une diminution des transferts
en unité de soins intensifs néonataux dans le groupe Shirodkar simplifié (0 vs 25.0 %
p=0.07). Enfin, un seul décés périnatal a été noté dans notre étude - dans le groupe
Shirodkar simplifié - suite a un accouchement prématuré a 24 SA faisant suite a une

rupture prématurée des membranes ; le nouveau-né est décédé a un jour de vie.
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DISCUSSION

Chez des patientes a haut risque de prématurité, notre étude pilote ne montre pas
différence dans lissue des grossesses selon qu’elles ont été cerclées par la tech-
nique de McDonald ou celle de Shirodkar simplifiée, avec un taux d’accouchement

inférieur a 35 SA qui n’est pas significativement différent entre les deux groupes.

Malgré le caractére rétrospectif de notre étude, I'un de ses points forts est que nous
avons réalisé un recueil exhaustif de tous les cerclages réalisés dans notre centre
depuis Il'utilisation conjointe des techniques de McDonald et de Shirodkar simplifiée
(2006), limitant le risque d’'un biais de sélection des patientes selon le résultat du
cerclage. En limitant les inclusions aux femmes les plus a risque - qui avaient au
moins deux accouchements ou fausses couches tardives avant 33 SA - et en veéri-
fiant que les groupes étaient comparables entre eux, nous avons par ailleurs cherché
a limiter le risque que les différences observées entre les groupes soient le fait d’'une
répartition différente des facteurs de risque de prématurité entre groupes. Enfin, le
taux d’accouchement <35 SA que nous avons retenu comme critére de jugement
principal était un critére objectif, largement utilisé et défini par avance (11,21). Le
taux de 25 % que nous avons observé parmi les femmes ayant eu une intervention
de McDonald est d’ailleurs comparable a celui observé dans des études similaires,
menées chez des femmes a haut risque (1,12,21). Considérant le méme critere,
Owen et al avaient en effet retrouvé un taux de 32% dans le groupe « cerclage » de
leur essai randomisé (21), tandis que la méta-analyse Berghella et al a retrouvé un
taux de 23% d’accouchements < 34 SA chez des patientes aux antécédents

d’accouchement prématuré ou de col court pendant la grossesse (1).
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Notre étude posséde plusieurs points faibles. D’'une part, les cerclages réalisés selon
la technique de Shirodkar simplifiée ont principalement été réalisés par le méme opé-
rateur, ce qui n’était pas le cas pour les cerclages selon la technique de McDonald .
Ceci peut limiter la validité externe de ces résultats préliminaires, la technique de
Shirodkar simplifiée étant moins aisée a réaliser que celle de McDonald . Cependant,
nous jugeons qu’il s’agit d’'une technique relativement aisée d’apprentissage, surtout
comparée aux autres techniques de cerclage cervico-isthmique. D’autre part, du fait
des critéres d’inclusion que nous avons utilisés — au moins deux fausses couches
tardives ou accouchement avant 33 SA —, I'effectif des groupes comparés a été tres
faible. Son caractére exploratoire n’avait d’ailleurs pas permis d’estimer de nombre
de sujets nécessaire. Au vu des résultats - 7% versus 25% en faveur de la technique
de Shirodkar simplifiée - l'absence de différence significative entre les taux
d’accouchement prématuré < 35 SA peut donc aussi bien étre le reflet d'un manque
de puissance que celui d'un effet du hasard. En supposant une différence réelle du
méme ordre que celle que nous avons observée, il aurait fallu inclure 75 femmes
dans chaque groupe pour pouvoir identifier une différence significative avec une

puissance de 80% (données non montrées).

Malgré I'absence de différence significative entre nos deux groupes concernant le
critére de jugement principal, notre étude pilote montre que la technique de Shirod-
kar simplifiée s’est accompagnée d’'une tendance a la diminution du pourcentage
d’enfants de moins de 2500 g et du pourcentage d’enfants transférés en unité de
soins intensifs. Elle nous améne a penser qu’il pourrait en réalité exister un avantage
a réaliser des cerclages selon la technique de Shirodkar simplifi€e sans que nous
ayons pu le montrer. La littérature va d’ailleurs dans le méme sens, puisque les

guelques études comparant les techniques de cerclage cervico-isthmique aux tech-
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nigues de cerclage cervical montrent la méme tendance a une amélioration du pro-
nostic néonatal avec les techniques de cerclage cervico-isthmique. D’abord, Harger
et al avaient réalisé en 1980 une étude rétrospective de 251 cerclages réalisés chez
205 femmes enceintes, dont 82 par la technique de Shirodkar et 169 par la technique
de Mc Donald (12). Le taux de survie néonatale était un peu meilleur dans le groupe
Shirodkar, bien que de maniére non significative (87 vs 78%, NS) (12). Ensuite et
plus récemment en 2006, Odibo et al ont compilé les données de 4 essais randomi-
sés, puis comparé entre eux les résultats de 127 cerclages de type Shirodkar a ceux
de 150 cerclages de type McDonald (22-25) .L’age gestationnel moyen a
'accouchement était supérieur d’'une semaine dans le groupe Shirodkar, mais sans
différence significative concernant le pourcentage d’accouchement avant 33 SA
(23.6 vs 29.3%) (11). Enfin, chez des femmes aux antécédents d’échec de cerclage
par voie vaginale, Davis et al ont comparé les résultats de 40 cerclages cervico-
isthmiques par laparotomie a ceux de 24 cerclages par voie vaginale de type McDo-
nald (26). Bien que le groupe des patientes ayant eu un cerclage par laparotomie
était en moyenne plus a risque que l'autre, le taux d’accouchements prématurés < 35

SA était significativement réduit dans le groupe laparotomie (18% vs 42%).

11



BARTOLO Stéphanie

CONCLUSION

Au total et bien que nous n’ayons pas retrouvé de différence significative des taux
d’accouchement prématuré <35 SA entre la technique de Shirodkar et celle de
McDonald, notre étude pilote montre qu’il existe une possibilité pour que celle de Shi-
rodkar s’accompagne en réalité d’un avantage que nous n’avons pas réussi a mettre
en évidence du fait de nos faibles effectifs, eux-mémes en rapport avec les criteres
d’inclusion trés stricts que nous nous étions imposés (au moins deux fausses

couches tardives et/ou accouchements prématurés avant 33 SA).

Nous sommes conscients que nos données sont exploratoires et tres insuffisantes
pour emporter la conviction. Notre étude devrait logiguement amener a discuter de
l'intérét d’un essai dans lequel les techniques Shirodkar simplifié et Mc Donald se-
raient comparées entre elles apres randomisation. Un essai contrélé randomisé mul-
ticentrique est d’ailleurs en cours en Grande Bretagne, qui compare les différentes
technigues de cerclage entre elles : cerclage cervical par voie vaginale sans décol-
lement vésical, cerclage cervical haut par voie vaginale avec décollement vésical et
cerclage par voie abdominale (essai MAVRIC). Le recrutement des patientes a débu-
té en janvier 2008, il prévoit d’'inclure 129 femmes avec au moins un antécédent
d’échec de cerclage, prophylactique ou pour col court en échographie, ayant abouti a
une fausse couche tardive ou un accouchement prématuré < 28 SA. Bien que cet
essai ne soit pas destiné a évaluer pas la technique de Shirodkar simplifiée que nous
avons décrit a la suite de Raynal et al (refll), ses résultats devraient nous aider.
Dans le cas en effet ou les cerclages cervico-isthmiques donneraient réellement de

meilleurs résultats que les cerclages cervicaux, la technique de Shirodkar simplifiée
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pourrait apporter — du fait de sa simplicité et de son caractére non définitif — un avan-

tage qu’il conviendrait de confirmer.

13
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ANNEXES

Annexe 1 : Technique de cerclage selon la technique de Shirodkar
modifié

14
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Annexe 2 : Diagramme de flux

114 femmes cerclées

Vv

Exclusions (N=76, 66.7%) :
Indications de cerclage suivantes :

1 seul antécédent d’acct <33 SA : 33
achaud: 3

thérapeutique : 14

pour antécédent de cerclage : 4
grossesse multiple : 16

pour conisation : 3

pour béance cervicale : 2

pour malformation utérine : 1

\ 4

38 femmes incluses

Groupe Shirodkar modifié :

N=14

N=24

Groupe McDonald :

15
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TABLEAUX

Tableau 1 : Caractéristiques des patientes

Shirodkar modifié Mc Donald

n=14 n=24 p

n (%) n (%)
Age maternel (années, Moy = sd) 33.1+£5.0 30.9+4.1 0.15
Poids (kg, Moy * sd) 66.4 + 11.2 66.6 + 13.7 0.97
Taille (m, Moy + sd) 1.61 + 0.06 1.64 £0.06 0.19
IMC (kg/m?, Moy % sd) 256+3.8 248+4.8 0.63
Tabac avant la grossesse 1(7.1) 3 (12.5) 1
Activité professionnelle 6 (42.9) 6 (25.0) 0.42
Vit seule 12 (85.7) 20 (83.3) 0.51

16
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Tableau 2 : Antécédents obstétricaux

Shirodkar

modifié Mc Donald
- _ Y
(n=14) (n=24)
n (%) n (%)
Nombre de grossesses antérieures (Med + IQR) 3.0+1.0 3+1.0 0.82
ATCD de conisation 0 2 (8.3) 0.52
ATCD de cerclage 10 (71.4) 13 (54.2) 0.29
ATCD d’avort/acct prématuré 16-36+6 14 24
16-21+6 11 (78.6) 18 (75.0) 1
22-32+6 12 (85.7) 20 (83.3) 1
33-36+6 2 (14.3) 3 (12.5) 1
Nombre d’avort/acct prématuré 16-36+6* 25+1.2 231205 0.40
Nombre 16-21+6 (Moy % sd) 1.4+0.7 1.3+£0.6 0.62
Nombre 22-32+6 (Moy + sd) 1.6+0.7 1.4+0.6 0.44
Nombre 33-36+6 (Med + IQR) 1.01£0 1.0+0 1
Au moins une grossesse menée jusque =37SA 5 (35.7) 10 (41.7) 0.72
Malformation utérine connue 2 (14.3) 1(4.2) 0.54
ATCD de mort périnatale 11 (78.6) 20 (83.3) 1
Nombre de morts périnatales (Med * IQR) 1.5+ 1.0 1.0+ 1.0 0.04

*extrémes [1-6] et [2-3] pour les groupes Shirodkar modifié et Mc Donald,

respectivement

17



BARTOLO Stéphanie

Tableau 3 : Description du cerclage et des mesures associées

Srr:]i(r)z?fli(:r Mc Donald

(n=14) (n=24) D

n (%) n (%)
Age gestationnel au cerclage (SA, Med = IQR) 13.0+£2.0 14.0+2.0 0.22
Antibioprophylaxie préopératoire 1(7.7) 4 (16.7) 0.76
Anesthésie générale 10 (71.4) 22 (91.7) 0.10
Antibioprophylaxie postopératoire 3(23.1) 4 (16.7) 0.80
Progestérone intra-musculaire aprés le cerclage 3(21.4) 7 (29.2) 0.71
Complications opératoires immédiates * 1(7.1)* 0 0.37
Age gestationnel au retrait (Med + IQR) 36.5+1.0 36+25 0.18
Ablation du cerclage <35 SA 2 (14.3) 6 (25.0) 0.68

* une rupture prématurée des membranes
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Tableau 4 : Issue de la grossesse et accouchement

Shlro?lll(:ar Mc Donald
modifié p
(n=14) (n=24)
Hospitalisation pour MAP 1(7.1) 8 (33.3) 0.1
Tocolyse pendant la grossesse 2 (14.3) 9 (37.5) 0.16
RPM<35 2 (14.3) 3 (12.5) 1
RPM <37 2 (14.3) 4 (16.7) 1
Déces in utero (= 22 SA) 0 0
Signes anténataux de chorioamniotite * 0 3 (12.5) 0.28
Age gestationnel a 'accouchement
<24 0 0
<28 1(7.1) 1(4.2) 1
<32 1(7.1) 5(20.8) 0.38
< 35SA 1(7.1) 6 (25.0) 0.17
<37 SA 2 (14.3) 9 (37.5) 0.16
Travail spontané (CU, RPM) 10 (71.4) 13 (54.2) 0.29
Déclenchement 4 (28.6) 8 (33.3) 1
Césarienne (avant W ou en cours de W) 2 (14.3) 6 (25.0) 0.68

* au moins deux signes parmi les suivants : fievre maternelle > 38°C, métrorragies

avant le travail, écoulement vaginal purulent ou nauséabond, tachycardie maternelle

> 100, tachycardie foetale > 160, CRP maternelle > 15 mg/L, leucocytes maternels >

15000 / mm3
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Tableau 5 : Etat des nouveau-nés

Shirodkar

modifié Mc Donald o
(n=14) (n=24)
Age gestationnel a la naissance (Med * IQR) 38.0+£2.0 37.5+£4.0 0.34
Poids de naissance (Medz IQR) 3190 = 900 3085 + 1730 0.45
<1500 1(7.1) 3 (12.5) 1
<2500 1(7.1) 9 (37.5) 0.06
Score d’Apgar a 5 minutes (Med = IQR) 10+ 0.0 10+ 0.0 0.24
Score d’Apgar <7 a 5 minutes 1(7.1) 0 0.37
Transfert en USIN 0 6 (25.0) 0.07
Durée d’hospitalisation en néonatologie (jours, 1 9+8.0 NA
Moy = sd)
Mort périnatale (22 SA-1 mois) 1(7.1) 0 0.37
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Résumeé :

Evaluation d’une technique simplifiée de cerclage prophylactique par voie vaginale
selon Shirodkar : une étude pilote

Contexte : En cas de cerclage prophylactique, la technique la plus simple et la plus
utilisée est le cerclage cervical de McDonald. Des techniques de cerclage cervico-
isthmique pourraient avoir de meilleurs résultats, mais sont plus difficiles de réalisation.
La technique de Shirodkar modifiée aurait 'avantage d’étre cervico-isthmique tout en
restant simple a réaliser.

Objectif : Chez des femmes a haut risque, comparer de maniere exploratoire les
résultats des cerclages cervico-isthmiques selon Shirodkar modifié par rapport aux
cerclages cervicaux selon McDonald.

Méthode : Etude rétrospective comparative des cerclages prophylactiques réalisés selon
'une ou l'autre technique au sein d’'un hépital de type 3 universitaire de 2006 a 2013. Les
femmes étaient incluses uniquement si elles avaient au moins 2 antécédents de fausse
couche tardive et/ou d’accouchement prématuré avant 33 SA. Le critére de jugement
principal était le taux d’accouchement avant 35 SA.

Résultats : 38 femmes ont été incluses pendant la période, dont 24 dans le groupe
McDonald et 14 dans le groupe Shirodkar modifié. Les deux groupes étaient
comparables pour leurs caractéristiques obstétricales et générales. Les pourcentages
d’accouchements prématurés avant 35 SA étaient similaires dans les deux groupes
(Shirodkar 7,1% vs 25,0% McDonald, p=0,17). Nous n’avons pas observé de différence
significative concernant le taux de complications opératoires ni d’hospitalisations durant
la grossesse.

Conclusion : Le cerclage selon la technique de Shirodkar modifié ne semble pas donner
d’avantage significatif par rapport a la technique de McDonald.
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