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Comment je fais… simplement un cerclage isthmique par voie coeliochirurgicale

 

Introduction:

Les dernières recommandations pour la pratique clinique (RPC) sur la prévention de la prématurité spontanée du CNGOF de 2016 ont clairement retenu l'indication de cerclage en cas d'antécédent d'au moins trois fausses couches tardives ou d'accouchement prématuré (grade A) [START_REF] Sentilhes | Prevention of spontaneous preterm birth: guidelines for clinical practice from the French college of gynaecologists and obstetricians (CNGOF)[END_REF]. Si le cerclage cervical préventif peut être proposé en première intention (accord professionnel pour les RPC 2016) [START_REF] Sentilhes | Prevention of spontaneous preterm birth: guidelines for clinical practice from the French college of gynaecologists and obstetricians (CNGOF)[END_REF] avec une diminution de la prévalence de la prématurité d'environ 30% et une réduction de la morbi-mortalité périnatale de 36% [START_REF] Berghella | Cerclage for short cervix on ultrasound in singleton gestations with prior preterm birth: meta-analysis of trials using individual patient-level data[END_REF], la réalisation d'un cerclage cervicoisthmique devrait être choisie en deuxième intention en cas d'échec d'un cerclage cervical (les taux de prévalence d'accouchements sans prématurité pouvant atteindre de 76.5% à 100%) [START_REF] Sentilhes | Prevention of spontaneous preterm birth: guidelines for clinical practice from the French college of gynaecologists and obstetricians (CNGOF)[END_REF][START_REF] Moawad | Systematic Review of Transabdominal Cerclage Placed via Laparoscopy for the Prevention of Preterm Birth[END_REF]. Les trois voies d'abord (vaginale, laparotomique et coelioscopique) des cerclages cervico-isthmiques ont été décrites mais aucune étude prospective randomisée ne les a comparées toutes les trois. Dans l'étude rétrospective de Witt et al [START_REF] Witt | Cervicoisthmic cerclage: transabdominal vs transvaginal approach[END_REF], l'abord vaginal et la voie laparotomique avaient des résultats comparables en terme de survie néonatale (respectivement 69% et 71%) mais, avec une durée opératoire et d'hospitalisation plus courte dans le groupe vaginal (33 minutes contre 69 minutes, p<0,001 et un séjour de 0,5 jour versus 3,2 jours, p< 0,001). Une récente méta-analyse a comparé les cerclages isthmiques par abord laparotomique par rapport à la voie coelioscopique (respectivement 26 études avec 1116 patientes versus 15 études comportant 728 patientes) [START_REF] Moawad | Systematic Review of Transabdominal Cerclage Placed via Laparoscopy for the Prevention of Preterm Birth[END_REF]: la prévalence des accouchements au-delà de 34 semaines d'aménorrhée était supérieure dans le groupe coelioscopique comparativement au groupe laparotomique (82,9% versus 76%, p<0,01) ; la prévalence des fausses couches tardives étaient inférieures pour le groupe coelioscopique par rapport au groupe laparotomique (3,2% versus 7,8%, p<0,01). Les auteurs concluaient au bénéfice de l'approche coelioscopique avec tous les avantages de la chirurgie mini-invasive (moins de douleur, durée d'hospitalisation courte, meilleure récupération, bénéfices esthétiques) [START_REF] Moawad | Systematic Review of Transabdominal Cerclage Placed via Laparoscopy for the Prevention of Preterm Birth[END_REF]. Pour autant, la morbidité du cerclage isthmique laparoscopique n'est pas nulle avec en particulier un risque hémorragique per-opératoire de blessure du pédicule utérin estimé entre 0,13% à 7,7% [START_REF] Witt | Cervicoisthmic cerclage: transabdominal vs transvaginal approach[END_REF][START_REF] Whittle | Laparoscopic cervico-isthmic cerclage: surgical technique and obstetric outcomes[END_REF][START_REF] Gremeau | Laparoscopic cervico-isthmic cerclage: About 25 cases[END_REF]. Von Theobald [START_REF] Von | Laparoscopic cerclage of the isthma[END_REF] a proposé de positionner la bandelette en dehors des vaisseaux utérins pour éviter des complications vasculaires et urétérales. L'absence de tension de la bandelette limitant le risque d'insuffisance vasculaire iatrogène et la probable néo-vascularisation post-opératoire (induite par le corps étranger avec possible effet compensatoire) pourraient éviter selon l'auteur un retard de croissance par insuffisance vasculaire utérine : sur les 5 cerclages de sa série, 4 accouchements d'enfants eutrophiques ont eu lieu par césarienne entre 37 et 38 SA [START_REF] Von | Laparoscopic cerclage of the isthma[END_REF].

Nous proposons de simplifier la procédure initialement décrite en coelioscopie [START_REF] Dubuisson | How I perform... a laparoscopic transabdominal isthmic cerclage[END_REF] avec un artifice technique qui réduit le risque de plaie du pédicule utérin. Nous utilisons le dispositif Endo Close™ (Covidien®, Paris, France) initialement indiqué dans la fermeture des orifices de trocart de coelioscopie de 10 mm. Au lieu de faire une tunnélisation/fenestration latéro-isthmique du ligament large à risque de plaie vasculaire (l'espace avasculaire para-isthmique en dedans du pédicule utérin ne mesure que de 1,5 à 2cm, cf figure1), nous appliquons cette aiguille modifiée qui va permettre de saisir la bandelette et franchir en dedans des pédicules utérins les deux feuillets du ligament large (figure 2). La première étape consiste à réaliser une dissection du péritoine antérieur vésicoutérin à l'aide des ciseaux monopolaires et d'une pince atraumatique (figure 2a).

Le repérage du trajet de la bandelette au travers de la zone avasculaire du ligament large para-isthmique nécessite de visualiser la branche ascendante de l'artère utérine et les artères cervico-vaginales (figure 2b). La bandelette sera positionnée en dedans de la portion ascendante de l'artère utérine et au-dessus du pédicule cervicovaginal. Une pince pointue appuie sur le feuillet antérieur de cette zone, l'aide bascule alors le corps utérin vers le haut, ce qui permet de confirmer le trajet de sortie au niveau du feuillet postérieur et que celui-ci est bien au-dessus des ligaments utéro-sacrés. L'Endo Close™ est insérée à gauche du trocart sus-pubien de 10mm puis au travers de cette zone avasculaire para-isthmique gauche du ligament large (figures 2c et 2d). L'utérus est basculé vers le haut. La pression sur le piston ouvre la gorge de l'Endo Close™ (figure 2e). L'opérateur saisit le fil de la bandelette, puis tracte vers le haut l'Endo Close™ (figure 2f), la bandelette franchit sans difficulté le ligament large (figure 3a). La même procédure est réalisée du côté droit.

La bandelette est nouée, l'excédent de bandelette est coupé et retiré via le trocart sus-pubien (figure 3b). Une suture complémentaire à l'aide d'un fil de suture non résorbable tressé 2/0 est réalisée au niveau des extrémités de la bandelette pour sécuriser le noeud (figure 3c).

Il n'est pas nécessaire de péritoniser en arrière. La bandelette est simplement fixée en arrière à l'utérus par un point de fil non résorbable tressé 2/0 (figure 3d). On réalise ensuite une péritonisation antérieure par une bourse à l'aide d'un fil résorbable tressé 2/0 (figure 3e). Nous terminons l'intervention par l'instillation d'une solution anti-adhérentielle (Hyalobarrier® gel) (figure 3f).

Dans tous les cas, l'accouchement ne pourra avoir lieu que par césarienne.

Conclusion:

Le cerclage isthmique laparoscopique utilisant le système Endo Close™ est simple sous réserve d'une bonne connaissance de l'anatomie pelvienne et des techniques coeliochirurgicales, reproductible, rapide, réalisable en ambulatoire et faisable en dehors de la grossesse ou en début de grossesse.
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  Malgré des difficultés techniques plus importantes en cas d'utérus gravide (utérus plus volumineux, non mobilisable par un manipulateur, et un réseau vasculaire paramétrial davantage développé), le cerclage cervico-isthmique laparoscopique a été décrit sur de (courtes) séries de patientes de 6 à 15 SA[START_REF] Ades | Laparoscopic transabdominal cerclage in pregnancy: A single centre experience[END_REF][START_REF] Shin | The Feasibility of a Modified Method of Laparoscopic Transabdominal Cervicoisthmic CerclageDuring Pregnancy[END_REF]: notre technique devrait également être possible, idéalement une fois les marqueurs sériques du premier trimestre réalisés et sans dépasser 15 à 16 SA.Technique opératoire: figures 3 et 4La patiente est installée en décubitus dorsal, en position de Trendelenburg et les anses digestives refoulées, sous anesthésie générale, avec intubation oro-trachéale, les jambes écartées en flexion de 30°, les deux bras le long du corps, les fesses débordant légèrement de la table opératoire, la vessie sondée et l'utérus canulée avec une bougie de Hégar n°6 (en cas de grossesse, il n'y aura pas de canulation).Cette bougie évitera de sténoser le col lors du serrage de la bandelette et autorise une éventuelle aspiration/curetage au premier trimestre en cas de fausse couche.Quatre trocarts sont nécessaires : un trocart ombilical de 12 mm pour le coelioscope, deux trocarts de 5 mm en fosse iliaque droite et gauche à deux travers de doigt de l'épine iliaque antéro-supérieure, et un trocart sus-pubien de 10 mm. Un fil de Prolène™ de 3 à 4 cm est fixé à chacune des extrémités d'une bandelette non résorbable de polypropylène (ce fil sera facilement saisi par l'Endo Close™pour faire passer les extrémités de la bandelette).
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 3a Figure 3a : dissection du péritoine antérieur vésico-utérin ; insertion de L'Endo
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  Figure 3f : l'opérateur tracte vers le haut l'Endo Close™.
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 4c Figure 4c : suture complémentaire à l'aide d'un fil de suture non résorbable
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 4d Figure 4d : fixation de la bandelette en postérieure par un point de fil non
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 4f Figure 4f : instillation d'une solution anti-adhérentielle.