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L’accouchement des grossesses gémellaires. Expérience de la maternité de
l’Hôpital Aziza Othmana : A propos de 117 cas.
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R É S U M É
Prérequis : Le déroulement et l’accouchement des grossesses
gémellaires sont émaillés de complications aussi bien maternelles
que fœtales et néonatales. L’obstétricien doit faire face à
l’accouchement de 2 enfants souvent fragiles sur un utérus sujet aux
dystocies dynamiques. 
But : Etudier la morbidité et la mortalité maternelle et néonatale liées
à la gémellité afin de dégager la voie d’accouchement optimale en
pareille circonstance.
Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective à propos de 117 cas de
grossesses gémellaires, colligés sur une période de 3 ans (1er Janvier
2005 au 31 Décembre 2007). Les critères d’inclusion étaient, un
terme supérieur à 28 SA et des fœtus vivants. Nous avons analysé les
complications maternelles au cours de la grossesse en per et en post
partum ainsi que les complications néonatales.                                  
Résultats : Les complications maternelles étaient significativement
plus fréquentes en cas d’accouchement par césarienne. La fréquence
des complications périnatales (score d’Apgar, détresse respiratoire,
réanimation néonatale immédiate, transfert en réanimation
néonatale) chez le 1er jumeau n’étaient pas influencées par la voie
d’accouchement contrairement au 2ème jumeau dont le score
d’Apgar  s’altère en cas de voie basse. Les nouveaux nés de faible
poids de naissance (<1,500Kg) et ceux dont le terme était inférieur à
32 SA étaient plus à risque de présenter un score d’Apgar <7 (à 1 et
5 minutes), des complications respiratoires, un besoin de réanimation
immédiate et de transfert en réanimation, et ce, de façon
statistiquement significative aussi bien pour les 1ers que le 2ème
jumeaux.
Conclusion : La morbidité souvent rattachée à la gémellité apparait
plus comme étant liée à la prématurité et au RCIU bien plus qu’au
seul mode d’accouchement d’où l’intérêt de dépister et de prévenir
ses anomalies. Il semble tout de même que la voie basse ait un effet
délétère du moins pour le 2ème jumeau, mais la césarienne ne semble
pas être la solution. Un meilleur apprentissage des techniques et
manœuvres obstétricales permettraient d’en réduire la morbidité. 
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S U M M A R Y
Background: The conduct and delivery of twin pregnancies are
interspersed with as well as maternal fetal and neonatal
complications. The obstetrician is faced with the birth of 2 children
often fragile and a uterus often exposed to dynamic dystocia. 
Aim:  To study the maternal and newborn morbidity and mortality in
twins, in order to clear the optimal route of delivery in such
circumstances. 
Methods: A retrospective study over a period of 3 years (1 January
2005 to December 31, 2007), about 117 twin pregnancies. Inclusion
criteria were a term exceeding 28 weeks and fetuses alive. We
analyzed maternal complications during and after delivery and
neonatal complications. 
Results: Maternal complications were significantly more frequent in
case of caesarean section. The frequency of perinatal complications
(Apgar score, respiratory distress, immediate neonatal resuscitation
and neonatal intensive care unit transfer) in the first twin was not
influenced by the route of delivery as opposed to the second twin
which Apgar score’s alters when vaginally. The newborns of low
birth weight (<1,500 Kg) and those whose term was less than 32
weeks were more at risk of an Apgar score <7 (at 1 and 5 minutes),
respiratory complications, need for immediate resuscitation and
transfer to intensive care and that statistically significant both for the
1st and the 2nd twins. 
Conclusion: The twins pregnancies’ morbidity appears to be more
related to prematurity and intra uterine growth retardation) more than
to the mode of delivery and hence the interest to detect and prevent
its anomalies. It seems that vaginal delivery has a deleterious effect
at least for the second twin but cesarean section doesn’t seem to be
the solution. Better learning techniques and obstetric maneuvers
would reduce morbidity.
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La grossesse gémellaire constitue une situation angoissante
aussi bien pour la gestante que pour l’équipe obstétricale. Le
déroulement de la grossesse est émaillé de complications
propres à la gémellité et d’autres qui ne sont pas spécifiques
mais se voient plus fréquemment que dans la population
générale. La prématurité et le Retard de croissance Intra Utérin
(RCIU) constituent les complications les plus fréquentes et
conduisent à la naissance d’enfants plus fragiles.
L’accouchement des grossesses gémellaires est également
problématique, puisqu’il comporte une morbidité materno-
fœtale qui lui est propre, vu le recours fréquent aux manœuvres
obstétricales et à la césarienne. L’obstétricien est confronté à
l’accouchement de deux enfants souvent fragiles, en
présentation volontiers irrégulière sur un utérus distendu
favorisant ainsi les dystocies dynamiques. Selon deux grandes
enquêtes épidémiologiques [1, 2], l’état de santé à la naissance
des jumeaux se caractérise par un taux de scores d’Apgar
inférieur à 7, quatre fois plus élevé par rapport aux singletons.
Les travaux de Kiely [3] et ceux de Hartley et al [4] concluent
à une mortalité périnatale 3 à 5 fois plus élevée en cas de
gémellité par rapport aux singletons quelque soit la voie
d’accouchement. Une question s’impose ; quelle voie
d’accouchement adopter, sachant tous ces risques ? Cette
question est d’autant plus d’actualité que l’incidence des
grossesses gémellaires a franchement augmenté durant les 15
dernières années (recours de plus en plus en fréquent aux
techniques d’Assistance Médicale à la Procréation (AMP) et
que la pratique de la césarienne a été banalisée comme en
témoigne la multiplication par 3 du taux d’accouchement par
césarienne depuis le début des années 80. 
Les but de ce travail sont d’analyser la morbidité et la mortalité
maternelles et néonatales de l’accouchement des grossesses
gémellaires et de tenter de définir la place de la voie basse en
cas de gémellité. 

PATIENTS ET MÉTHODES
Il s’agit d’une étude rétrospective menée sur une période de 3
ans (1er Janvier 2005 au 31 Décembre 2007) au service de
gynécologie obstétrique et de médecine de la reproduction de
l’Hôpital universitaire Aziza Othmana de Tunis. Les critères
d’inclusion sont un terme ? 28 SA au moment de
l’accouchement et les grossesses gémellaires avec jumeaux
vivants. Les critères d’exclusion sont la Mort Fœtale In Utéro
de l’un ou des deux fœtus et les naissances avant 28 SA. Au
total 117 dossiers de grossesses gémellaires ont été retenus et
analysés sur un total de 10196 naissances ayant eu lieu durant
la même période. Nous avons analysé les caractéristiques
générales de la population, les caractéristiques de la grossesse,
les complications maternelles en per et post partum. Nous avons
également analysé les éléments de morbidité néonatale, à savoir
un score d’APGAR < 7, la survenue d’une détresse respiratoire
néonatale (DRNN), le transfert en réanimation et la survenue
d’une mort néonatale, et ce, dans le but d’identifier les facteurs
de risque néonataux en cas de grossesse gémellaire.
Pour l’analyse des données, celles-ci ont été saisies sur Excel®

(Microsoft®) puis analysée au moyen du logiciel SPSS version
11.5 (IBM Company). La comparaison des pourcentages sur
séries indépendantes a été effectuée par le test du Khi-deux avec
un seuil de significativité fixé à 0.01. Les moyennes sont
comparées au moyen du test de Student. En cas de non validité
de ce test, on eu recours au test exact bilatéral de Fisher. 

RÉSULTATS
Caractéristiques générales de la population :
L’âge moyen des patientes au moment de l’accouchement est de
32,3 ans (18 - 43 ans), avec un pic de fréquence à 42% entre 30
et 34 ans et une baisse de celle-ci après 35 ans. 
Nous avons recensé 61 primipares (52%), 35 secondi-pares
(30%) et 21 patientes (18%) dont la parité est ? à 3. Parmi les
117 patientes étudiées, seules 6 étaient porteuses d’un utérus
cicatriciel (5%). 
Nous avons comptabilisé 79 grossesses obtenues spontanément
(67%) contre 38 grossesses obtenues dans le cadre d’un
protocole d’assistance médicale à la procréation (33%) dont 17
grossesses de Fécondation In Vitro FIV (44,7%). Les grossesses
bi choriales bi amniotiques représentaient 79% (N = 92) des
grossesses gémellaires étudiées contre 21% de mono-choriales
bi amniotiques (N = 25).
Caractéristiques de l’accouchement : 
A l’entrée en salle d’accouchement, le premier jumeau était en
présentation céphalique dans 90 cas (77%), alors que le 2ème

jumeau était en présentation céphalique dans seulement 62 cas
(53%) (figure 1). 

Le terme moyen d’accouchement était de 35 SA ± 2 Jours (28
SA ± 2 J à 40 SA ± 6 J) (figure 2). L’accouchement s’est fait par
les voies naturelles dans 70 cas (60%) et par césarienne dans 47
cas (40%) dont 33 avant toute entrée en travail (28%). Une voie
haute au cours du travail a été indiquée chez 14 patientes (12%)
(Figure 3). Aucune césarienne sur 2ème jumeau n’a été réalisée.
Seulement six grossesses gémellaires (25%) avec premier
jumeau en présentation du siège ont accouché par voie basse
(p<<0,01) (Tableau 1). Soixante dix pour cent des parturientes

Figure 1 : Répartition des présentations en fonction du rang des
jumeaux 
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dont le terme se situe entre 32 et 38 SA ont accouché par voie
basse contre seulement 11,7 % de celles dont le terme a dépassé
les 38 SA (p << 0,01) (Tableau 2).

Morbidité maternelle :
Nous avons relevé 5 cas d’hémorragie de la délivrance (4.2%),
dont 3 (60%) ont fait suite à un accouchement par voie haute.
Toutes ces hémorragies ont répondu aux ocytociques et n’ont
pas nécessité de recours aux prostaglandines ou à la chirurgie.
Deux cas de déchirure vulvo-périnéales (2,8%) ont fait suite à
une extraction instrumentale par forceps sur J2. Trois cas de
fièvre du post partum (2,5%) ont été constatés parmi lesquelles
2 faisant suite à une césarienne réalisée au cours du travail. On
a enregistré un seul cas de Thrombophlébite du membre
inférieur survenue au décours d’une césarienne. Une seule
patiente (diabétique) a présenté une infection de la paroi au
cours de son séjour en post partum. Le diagnostic d’infection
urinaire a été retenu (ECBU positif) chez deux patientes. Ces
deux infections urinaires faisaient suite à un sondage vésical
effectué au cours du travail.
Les nouveaux nés :
Le poids de naissance moyen du 1er jumeau était de 2,340 Kg
(0,980 – 3,150 Kg). Plus de 2/3 (N = 79) des 1er jumeaux avaient
un poids de naissance < à 2,500 Kg et 10.25% avaient un poids
< à 1,500 Kg (N = 12). Le poids de naissance moyen du 2ème

jumeau était de 2210 gr (1,100 – 3,080 Kg) avec un poids < à
2,500 Kg dans 69% des cas (N = 80) et < à 1,500 Kg dans 11%
des cas (N = 13). 
Trente trois nouveaux nés (14,1%) ont présenté un score
d’Apgar < 7 à une minute (15 premiers jumeaux et 18 seconds
jumeaux) et seulement 8 d’entre eux (3,4%) n’ont pas amélioré
leur score à 5 minutes (dont 3 seconds jumeaux) ce qui a motivé
leur transfert en réanimation néonatale. 
Nous avons analysé les complications néonatales (1er et 2ème

jumeaux) en fonction du mode d’accouchement, de la
présentation, du poids de naissance, du terme et de l’intervalle
entre l’accouchement de J1 et celui de J2 (2ème jumeau
uniquement). 
L’analyse du devenir néonatal de J1 révèle qu’un poids de
naissance inférieur à 1,500 Kg et un terme d’accouchement
inférieur à 32 SA sont corrélés de manière significative à la
survenue de complications néonatales, à savoir la détresse
respiratoire néonatale (DRNN) et la mort néonatale, d’un autre
coté une présentation non céphalique est corrélée à un score
d’APGAR < 7 à 5 minutes en comparaison avec une
présentation céphalique (7,4% vs 3,3% ; p < 10-3) (Tableau 3). 
Pour le 2ème jumeau, la voie d’accouchement et l’intervalle entre
l’accouchement de J1 et celui de J2 ne semblent pas influencer
de façon significative la survenue des complications néonatales
(sauf pour le score d’Apgar à 1 minute) alors qu’une
présentation non céphalique, un terme < 32 SA et un poids de
naissance < 1,500 Kg sont significativement associés à un score
d’APGAR < 7, une DRNN et un transfert en réanimation
(Tableau 4). En comparant les deux jumeaux en fonction du
mode d’accouchement, nous avons constaté en cas
d’accouchement par voie basse qu’il existait une augmentation
des scores d’Apgar < 7 à 1 minute du 2ème jumeau par rapport au
1er (17,14 % vs 8,57%, p = 0,01). Alors que les autres variables
étudiées en matière de complications néonatales étaient
équivalentes entre les deux jumeaux. En ce qui concerne la voie
haute, aucune différence significative n’a été relevée entre les

Figure 2 : Répartition des patientes en fonction du terme de
l’accouchement 

Intention de voie
basse (VB)
VB effective
Echec de VB
(césarienne en cours
de Travail)
Césarienne de 1ère
intention
Total des
Césariennes

J1
Transverse

N = 3
---

---
---

3

3

J1 Siège
N = 24

9 (37%)

6/9 (66%)
3/9 (33%)

15 (62,5%)

18/24 (75%)

p

<<0,01

J1
Céphalique
N = 90
74 (82%)

64/74 (86%)
10/74 (14%)

16 (17, 8%)

26/90 (28,9%)

Tableau 1 : Modalités d’accouchement en fonction de la présentation
de J1

Intention de VB 
VB effective 
Echec de VB
(Césarienne en cours
du travail)
Césarienne de 1ère

intention 
Total des césariennes

32 – 38 SA
N = 86
71 (83%)
61 (85%)
10 (15%)

15 (17%)

25 (29%)

>38 SA
N = 17
3 (17%)
2 (67%)
1 (33%)

14 (83%)

15 (88%)

p

P<<0,01

< 32 SA
N = 14
10 (71%)
7 (70%)
3 (30%)

4 (29%)

7 (50%)

Tableau 2 : Modalités d’accouchement en fonction du terme de la
grossesse
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deux jumeaux en ce qui concerne les complications néonatales,
ni les scores d’APGAR. 

DISCUSSION
Le choix du mode d’accouchement des grossesses gémellaires
constitue depuis 4 décennies un sujet de débat avec une nette
tendance à la voie haute [5]. A travers une série de 117 cas
colligée au service de Gynécologie Obstétrique et de Médecine
de la reproduction de l’Hôpital Aziza Othmana, nous avons
analysé la mortalité et la morbidité maternelles et néonatales
afin de tenter d’apporter un élément de réponse concernant le
choix de la voix d’accouchement des grossesses gémellaires.
Les deux complications fœtales les plus fréquemment
rapportées en cas de gémellité sont l’accouchement prématuré
et le retard de croissance intra utérin et elles sont à l’origine
d’une morbidité néonatale importante. Le risque de naissance
avant terme est 10 fois plus élevé en cas de grossesse gémellaire
[6]. Le taux de grande prématurité (<32 SA) peut atteindre les

8% (12% dans notre série) et celui de la prématurité globale
peut atteindre les 50% [7, 8]. Dans une étude portant sur 33873
grossesses dont 542 gémellaires (1,6%), Gardner et al ont
constaté que 12,2% (par rapport à 1819) des prématurés étaient
issus de grossesses gémellaires [9]. La plupart des études
montrent un terme moyen d’accouchement de 36 SA (35 SA +
2 J dans notre série) contre 39,6 SA pour les grossesses uniques
[8, 10].
Le RCIU est la 2ème plus fréquente complication fœtale. Secher
et al [11] constatent une différence de poids moyen pour l’âge
gestationnel entre les jumeaux et les singletons qui apparait à
partir de 30 SA. A 38 SA, un singleton au 10ème percentile a un
poids égal à un jumeau au 50ème percentile. 
A travers une revue de différentes études, nous avons constaté
que le taux de césariennes (programmées ou en urgence) pour
grossesse gémellaire n’a cessé d’augmenter ces dernières
années. Selon l’enquête de périnatalité menée en France, ce
taux est passé de 41,3% en 1998 à 50,2% en 2003 [1].
Plusieurs explications peuvent être avancées pour expliquer
cette augmentation du taux de césariennes, notamment les

Tableau 3 : Complications néonatales du 1er jumeau

Score d’ApgarComplications

Eléments pronostiques de J1 < 7 à 1
minute

< 7 à 5
minutes

Détresse
Respiratoire
Néonatale

Transfert en
réanimation

Mort
néonatale

Césarienne à froid (N = 33) 5
(15,1%) 2 (6%) 10 (30,3%) 9 (27,2%) 1 (3%)

Césarienne pendant le travail
(N = 14)

4
(28,6%) 1 (7,1%) 4 (28,6%) 8 (57,2%) 1 (7,1%)

Voie basse spontanée
(N = 42) 2 (4,7%) 1 (2,3%) 8 (19%) 7 (16,6%) 0
Voie basse assistée
(N = 28)

4
(14,2%) 1 (3,6%) 8 (28,8%) 5 (17,8%) 1 (3,6%)

Mode
d’accouchement

P 0,17 0,82 0,76 0,05 0,5

Céphalique (N = 90) 11
(12,2%) 3 (3,3%) 24 (26,6%) 21 (23,3%) 2 (2,2%)

Non céphalique (N = 27) 4
(14,8%) 2 (7,4%) 6 (22,2%) 8 (29,6%) 1 (3,7%)Présentation

P 0,4 <<0,001 0,7 0,56 0,67
< 1500 g (N = 12) 9 (75%) 4 (33,3%) 11 (91,6%) 10 (83,3%) 3 (25%)
1500 – 2500 g (N = 67) 5 (7,4%) 1 (1,5%) 13 (19,4%) 16 (23,9%) 0
>2500 g (N = 38) 1 (2,6%) 0 6 (15,7%) 3 (7,8%) 0

Poids de
naissance

P << 0,001 << 0,001 << 0,001 << 0,001 << 0,001
< 32 SA (N = 14) 9

(64,3%) 3 (21,4%) 13 (92,8%) 14 (100%) 2 (14,3%)
32 – 36 SA (N = 86) 5 (5,8%) 2 (2,3%) 12 (13,9%) 13 (15,1%) 1 (1,1%)
>36 SA (N = 17) 1 (5,8%) 0 5 (29,4%) 2 (11,6%) 0

Terme

P << 0,001 0,02 << 0,001 << 0,001 0,06
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Tableau 4 : Complications néonatales du 2ème jumeau

Score d’Apgar  
Complications

Eléments pronostiques de J2  < 7 à 1

minute 

< 7 à 5

minutes 

Détresse

Respiratoire

Néonatale  

Transfert

en

réanimation 

Mort

néonatale 

Césarienne à froid

(N = 33)  

4

(12,1%)  
1 (3%) 9 (27,2%) 9 (27,2%) 1(3%) 

Césarienne pendant le

travail (N = 14) 

2

(14,3%)  
0 4 (28,6%) 4 (28,6%) 0 

Voie basse spontanée

(N = 26) 
2 (7,7%)  0 8 (30,7%) 4 (15,4%) 0 

Voie basse assistée

(N = 44) 

10

(22,7%)  
2 (4,5%)  10 (22,7%)  9 (20,4%) 1 (2,2%)  

Mode

d’accouchement 

P 0,012 0,28  0,61  0,17  0,6  

Céphalique (N = 62) 6 (9,6%)  1 (1,6%)  14 (22,6%)  11 (17,7%)  1 (1,6%)  

Non céphalique (N = 55) 
12

(21,8%)  
2 (3,6%)  17 (30,9%)  15 (27,3%)  1 (1,8%)  Présentation  

P << 0,001 0,07  << 0,001 << 0,001 0,36  

< 1500 g (N = 13) 
10

(76,9%)  

2

(15,4%)  
12 (92,3%)  12 (92,3%)  2 (15,4%) 

1500 – 2500 g (N = 67)  5 (7,4%)  1 (1,5%)  16 (23,9%)  10 (14,9%)  0 

>2500 g (N = 37)  3 (8,1%)  0 3 (8,1%)  4 (10,8%) 0 

Poids de naissance 

P << 0,001 0,04  << 0,001 << 0,001 << 0,001 

< 32 SA (N = 14) 
9

(64,3%)  

2

(14,3%)  
12 (85,7%)  14 (100%)  2 (14,3%) 

32 – 36 SA (N = 86) 5 (5,8%)  1 (1,1%)  14 (16,3%)  9 (10,4%) 0 

>36 SA (N = 17)  
4

(23,5%)  
0 5 (29,4%) 3 (17,6%) 0 

Terme 

P << 0,001 0,07  << 0,001 << 0,001 << 0,001 

< 10 minutes (N = 47) 
9

(19,1%)  
1 (2,1%)  13 (27,6%) 9 (19,1%) 0 

>10 minutes (N = 23) 3 (13%)  1 (4,3%)  5 (21,7%) 4 (17,4%) 1 (4,3%)  

Intervalle entre

l’accouchement de

J1 et de J2 
P 0,91  0,95  0,98  0,56  



grossesses issues des techniques d’assistance médicale à la
procréation, une plus grande prudence des obstétriciens avec
une moindre prise de risque, une moindre maîtrise des
manœuvres obstétricales poussant à la réalisation de
césariennes et un suivi de grossesse de meilleure qualité
détectant des anomalies qui passaient inaperçues autre fois.
Cette élévation du taux de césarienne s’accompagne d’une
élévation du taux de complications maternelles. En effet, selon
une méta-analyse de 2009 colligée par Sentilhes et al, le risque
de décès maternel est augmenté par la pratique de la césarienne
[15]. Ce risque serait multiplié par 3,6 en cas de césarienne en
urgence et par 3,1 en cas de césarienne à froid. Cette élévation
du risque est liée aux accidents thromboemboliques, aux
infections puerpérales et aux accidents d’anesthésie [16]. Le
taux d’hémorragie de la délivrance est équivalent entre voie
basse et voie haute. Ces mêmes données sont retrouvées par
Kim et al [17] qui a comparé 135 grossesses gémellaires
accouchées par césarienne à 29 gémellaires accouchées par voie
basse. Dans ce même contexte d’hémorragie de la délivrance,
les transfusions sanguines ne semblent pas plus fréquentes dans
l’un ou l’autre des modes d’accouchement [18], il en est de
même dans notre étude. 
Selon le collège Américain des gynécologues obstétriciens
(ACOG) les données scientifiques actuelles ne permettent pas
de recommander une voie d’accouchement par rapport à une
autre pour l’accouchement des gémellaires [19]. Pour le
Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français
(CNGOF) [20], hormis les cas où le premier jumeau est en
transverse, il n’y a pas de recommandation pour la voie haute
même pour les cas où le 1er jumeau est en siège. Nous
continuons à privilégier la voie basse même lorsque le 1er

jumeau est en siège sauf en cas de grossesse mono-amniotique
vu le risque d’accrochage des jumeaux. En ce qui concerne les
grossesses issues de FIV, il est classique de les accoucher par
césarienne vu l’aspect « précieux » de ces grossesses. Ceci
étant, de plus en plus d’équipes tentent, avec l’accord des
patientes, l’accouchement par les voies naturelles. 
Selon Doyle et al [21] et Pons et al [22] il n’y a aucun bénéfice
sur le plan de la mortalité néonatale, à césariser toutes les
grossesses gémellaires dont le terme est inférieur à 33 SA. Ils
proposent donc de tenter la voie basse à condition que la
présentation du 1er jumeau soit céphalique. 
En ce qui concerne les présentations des jumeaux plusieurs
situations sont possibles. La présentation céphalique des deux
jumeaux est la situation la plus fréquente et la voie basse est
recommandée par la plupart des auteurs [23]. Pour les cas où
seul le 1er jumeau est en présentation céphalique, 90% des
obstétriciens interrogés [24] déclarent accepter la voie basse
quel que soit la présentation du second jumeau. La 3ème situation
est celle où le 1er jumeau est en présentation du siège. Cela ne
semble pas constituer une contre indication à la voie basse
puisque 66 % des parturientes de notre étude dans cette
situation avec intention d’accouchement par voie basse ont
effectivement accouché par les voies naturelles. En 2003, et ce
malgré l’absence de recommandations en ce sens du CNGOF,
80 % des obstétriciens interrogés ont déclaré réaliser une
césarienne prophylactique dans des situations pareilles [24]. Il

en est de même des auteurs et sociétés savantes anglo-saxons
qui recommandent la césarienne [25, 26] et ce, malgré l’absence
de majoration du risque néonatal démontré par plusieurs études
[27, 28] L’explication à une telle attitude réside en une
extrapolation des résultats de l’étude de Hannah et al [29] à
propos de l’accouchement du siège qui ont démontré un excès
de risque néonatal, une crainte de l’accrochage des mentons
[30] et en fin une crainte des procédures légales trop fréquentes
dans les pays anglo-saxons.
Plusieurs études ont démontré qu’il n’y avait pas de différence
significative en termes de morbidité néonatale pour les poids de
naissance de moins de 1500g, quel que soit le mode
d’accouchement [31] alors que pour les poids de moins 1000g,
la voie haute apporterait une plus grande sécurité avec une
diminution de 58% du nombre d’Apgar <7 ainsi que du nombre
de morts néonatales [5]. Cependant, il semble difficile de
différencier les complications liées à la prématurité de celles
liées au mode d’accouchement pour les faibles et très faibles
poids de naissance. Le CNGOF dans ses recommandations de
2000 ne privilégie pas une voie d’accouchement plutôt qu’une
autre en cas de poids de naissance de moins de 1,500 Kg [20].
Nos résultats ne révèlent pas de différence significative en
matière d’Apgar ou de DRNN ou encore de taux de transfert en
réanimation en fonction du mode d’accouchement. Il en est de
même des conclusions de Hogle et al [32] et Zhang et al [5]. Il
ressort des nos résultats que le poids de naissance et le terme
d’accouchement sont les principaux facteurs influençant la
morbidité et la mortalité des jumeaux, Gabilan et al [33] Hartley
et al [4] Schinwell [34] et Roberts [35] parviennent aux mêmes
conclusions. 
L’accouchement du 2ème jumeau est considéré à risque par la
majorité des auteurs, ce risque s’explique par l’addition de la
morbidité liée à la prématurité à celle liées aux complications
spécifiques de la gémellité mais également celles propres au 2ème

jumeau [19]. Dans notre étude le mode d’accouchement ne
parait pas être un facteur déterminant dans la morbidité
néonatale. Alors que selon une série de 465 grossesses
gémellaires colligée par Smith et al [36], l’hypoxie pendant le
travail était responsable de 75% des décès de 2èmes jumeaux et
la majorité des hypoxies résulteraient de problèmes mécaniques
lors des manœuvres obstétricales. Les 2èmes jumeaux qui se
présentent autrement qu’en céphalique semblent plus
susceptibles d’avoir des complications néonatales. Ceci étant,
plusieurs études dont celles de Winn et al [37], de Caulkwell et
al [38] et celle de Smith et al [36] ainsi que la méta-analyse de
Hogle et al [32] ne révèlent pas de différence significative de la
morbidité du 2ème jumeau en fonction du mode de son
accouchement. Il semblerait que la réussite d’un accouchement
par voie basse dépend de l’expérience de l’obstétricien [23, 39],
ce qui confirme la nécessité de poursuivre l’apprentissage des
manœuvres d’accouchement du siège et des gémellaires. La
plupart des études s’accordent à ne pas tolérer un intervalle de
plus de 30 minutes entre l’accouchement des deux jumeaux, vu
les risques de mortalité néonatale. Ceci étant, un débat existe
concernant des délais plus courts. Certaines équipes proposent
de réaliser une version par manœuvre interne suivie d’une
grande extraction du siège même en cas de présentation
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céphalique, d’autres agissent dans les 10 minutes, ils rompent la
poche des eaux et accélèrent le travail par une perfusion
d’ocytocine en cas de présentation céphalique ou procèdent à
une version par manœuvre interne suivie d’une grande
extraction du siège en cas de présentation non céphalique, une
dernière catégorie d’équipes [40] attendent les 30 minutes avant
d’agir tant qu’il n’y a pas de signes de souffrance fœtale. Dans
notre pratique, les trois attitudes se valent sur le plan de la
morbidité du 2ème jumeau, mais nous estimons que l’obstétricien
doit trouver un juste milieu entre le risque d’une extraction
précipitée et celui d’une passivité excessive génératrice
d’hypoxie et de souffrance fœtale. L’obstétricien doit savoir
s’adapter à chaque situation. Le taux de césarienne sur 2ème

jumeau varie dans la littérature de 0,5 à 4,2% [14, 19, 20]. Nous
n’avons réalisé aucune césarienne sur 2ème jumeau probablement
grâce à une bonne maitrise des manœuvres obstétricales et une
tradition de voie basse. Là où certains auteurs s’interrogent sur
l’opportunité de l’accouchement par voie basse des grossesses
gémellaires d’autres posent la problématique du déclenchement
du travail et du terme idéal de l’accouchement. L’enquête
nationale française de périnatalité de 2003 [1] montre que les
déclenchements du travail sont de plus en plus fréquents lors
des grossesses gémellaires. Le terme optimal de
l’accouchement des gémellaires se situe entre 37 et 38 SA d’où
l’intérêt du déclenchement du travail à partir de ce terme. La
mortalité fœtale augmenterait au-delà de ce terme [41-44]. Le
déclenchement du travail n’augmente ni la morbidité néonatale
ni le taux de césariennes quand il est réalisé entre 37 et 38 SA
[45].

CONCLUSION
Sur le plan maternel, il semble évident que la voie basse est à
l’origine d’une moindre morbidité et d’une mortalité
équivalente par rapport à la césarienne, que celle-ci soit
programmée ou réalisée en urgence. D’un point de vue
néonatal, le mode d’accouchement des grossesses gémellaires
n’a pas d’influence sur la survenue de complications néonatales
chez le 1er jumeau, alors que pour le 2ème jumeau seul l’APGAR
à 1 minute est altéré en cas de voie basse (il se normalise à 5
minutes). La présentation non céphalique des jumeaux semble à
l’origine d’une morbidité plus élevée quel que soit le mode
d’accouchement. Deux autres facteurs paraissent capitaux dans
la survenue de complications néonatales, ces deux facteurs sont
le poids de naissance et le terme d’accouchement. Les
nouveaux nés de moins de 1,500 Kg ainsi que ceux qui naissent
avant 32 SA présentent plus de complications néonatales et ce,
quel que soit le mode d’accouchement. Il s’avère donc que la
morbidité périnatale des deux jumeaux est essentiellement
corrélée au terme et au poids de naissance et non au mode
d’accouchement. Donc l’action à mener pour améliorer le
pronostic néonatal des gémellaires consiste en une lutte contre
la prématurité et le RCIU. En ce qui concerne l’influence de la
présentation sur la morbidité périnatale, il semble que la
maitrise des techniques et manœuvres obstétricales soit
indispensable pour endiguer cette morbidité et notamment pour
le 2ème jumeau. La césarienne ne parait pas à nos yeux la
solution.
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