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Quels sont les facteurs influençant le pronostic du deuxième jumeau lors de
l'accouchement de la grossesse gémellaire?
What are the prognostic factors in the delivery of the second twin

r é s u m é
Objectif : évaluer le pronostic du deuxième jumeau selon différents critères (présentation, mode d’accouchement, terme, poids, différence de poids entre J1 et J2,

l’intervalle libre après accouchement de J1), en étudiant les scores d’Apgar à la naissance ainsi que la morbi-mortalité néonatale. 

Méthodes : il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 183 parturientes porteuses de grossesses gémellaires colligées au service de gynécologie obstétrique de

l’hôpital régional Mahmoud Matri à l’Ariana sur une période de 9 ans (du 1er Janvier 2001 au 31 Décembre 2009).

Résultats : Dans notre série nous avons enregistré 357 naissances vivantes (181 pour J1 et 176 pour J2) et 9 morts nés. La relation entre l’ordre du jumeau et la

modalité d’accouchement d’une part, et entre l’ordre du jumeau et le type de présentation a été jugée significative (p<0,001). Nous n’avons pas trouvé de différence

significative du score d’Apgar à 1mn et à 5 mn entre les jumeaux de 1er et de 2ème ordre. Un terme < 34 SA a constitué un mauvais facteur pronostique pour le

score d’Apgar aussi bien à la première qu’à la cinquième minute des 2 jumeaux mais sans différence significative entre les jumeaux de 1er et de 2ème ordre (à 1

min p=0,4623 ; à 5 min p=0,2899). Les faibles poids de naissance <1500g étaient plus à risque de SFA, et ce de façon statistiquement significative (p<0,001). Une

discordance de poids de 25% ou plus dans 36 cas (19,7%). Le score d’Apgar était influencé de façon statistiquement significative par la discordance de poids

uniquement à la première minute (p=0,043), par la suite cette différence disparaît à la 5ème minute.  Un intervalle de naissance supérieur à 15 mn a constitué un

mauvais facteur pronostique pour le score d’Apgar à la 1ère min(p=0,001) et la 5ème min (p=0,019). Le taux de transfert en néonatologie et de détresse néonatale

était de 31,2%. Le terme d’accouchement (avant 34 SA), le faible poids de naissance (≤1500 g), et l’intervalle de naissance (>15 min) sont des paramètres qui ont

influencé de façon statistiquement significative le taux de DRNN et de transfert en pédiatrie (p<0,001, p<0,001, p=0,004). Nous avons constaté une augmentation

significative du transfert en cas de discordance de poids entre les deux jumeaux >25% (p=0,005). Cependant, aucune différence significative n’a été retrouvée

concernant la détresse respiratoire néonatale (p=0,22). Les différentes modalités d’accouchement ainsi que le type de présentation du 2ème jumeau n’ont pas

modifié de manière significative le taux de DRNN (p=0,28, p=0,53) et de transfert en pédiatrie (p=0,63, p=0,38). Parmi les naissances vivantes, 5 jumeaux étaient

décédés en salle de travail : J1 dans deux cas et J2 dans 3 cas et il n’y avait pas de corrélation significative entre la mortalité néonatale et l’ordre des jumeaux

(p=0,629). 

Conclusion : Un terme < 34 SA, un faible poids de naissance ≤1500g et un intervalle de naissance supérieur à 15 mn étaient des facteurs qui influençaient de

façon significative le score d’apgar à la 1ère et la 5ème minute, et entrainaient plus de DRNN et de transfert en pédiatrie. Une discordance de poids de plus de

25% entre J1 et J2 influençait de manière significative le score d’Apgar à la première minute et était responsable d’une augmentation du taux de transfert.
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s u m m a r y
Objective: To evaluate the prognosis of the second twin according to different criteria (presentation, mode of delivery , term, weight, weight difference between

twins ,twin to twin delivery time interval, studying the Apgar scores at birth and neonatal morbidity and mortality.

Materials and Methods : This is a retrospective study of 183 parturients carrying twin pregnancies collected at the department of Obstetrics-Gynecology in

Mahmoud Matri Hospital (Ariana) over a period of 9 years ( 1st January 2001 to 31st December, 2009 ) .

Results:  We recorded 357 live births ( 181 J1 and J2 176 ) and 9 stillbirths . The relationship between the order of the twin and the modality of delivery on the one

hand, and between the order of twin and type of presentation was considered significant (p < 0.001). We found no significant difference in Apgar score at 1 minute

and 5 minutes between the 1st and the 2nd twins. A term ≤ 34 weeks was a poor prognostic factor for the Apgar score at the first and the fifth minute for the 2 twins

but no significant difference between the 1st and 2nd twins (  1st min p=0.4623 ; 5th min p = 0.2899 ). Low birth weight ≤ 1500g were significantly more at risk of

foetal suffering (p < 0.001). A birth weight discordance of 25% or more was observed 36 cases (19.7 %). The Apgar score was significantly influenced by the birth

weight difference only in the first minute (p = 0.043 ). Thereafter, this difference disappears in the 5th minute. The type of presentation and methods of delivery did

not influence significantly the second twin morbidity. A time interval between the birth of the first and second twin greater than 15 minutes was a bad prognostic factor

for the Apgar score in the 1st min ( p = 0.001) and 5th min ( p = 0.019) . Transfer rate in neonatology and neonatal distress was 31.2 %.The term of birth ( before

34 weeks ), low birth weight ( ≤ 1500 g ) , and twin-to-twin delivery time interval (≥ 15 min) are parameters that influenced significantly the rate of neonatal distress

and transfer to pediatric health care unit (p <0.001 , p<0.001, p = 0.004) . We found a significant increase in the transfer to pediatrics when the birth weight difference

was larger than 25% ( p = 0.005). However, no significant difference was found concerning the neonatal respiratory distress (p = 0.22). The different modes of

delivery and the type of presentation of the second twin did not significantly alter the rate of neonatal respiratory distress (p = 0.28 , p = 0.53) and transfer Pediatrics

(p = 0,63, p = 0.38 ). Among the live births, 5 twins had died in labor room : 1st twin in two cases and in 2nd twin in 3 cases and there was no significant correlation

between neonatal mortality and the twin’s order (p = 0.629 ) .

Conclusion : A term ≤ 34 weeks, a low birth weight ≤ 1500g and a delay of more than 15 mn were factors that influenced significantly the Apgar score at 1st and

5th minute, and were responsible for more neonatal distress and transfer in pediatrics. A birth weight difference larger than 25% between the two twins influenced

the Apgar score at the first minute and was responsible for an increase in the transfer rate
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La fréquence des grossesses gémellaires a
considérablement augmenté ces dernières années
depuis l’avènement des techniques d’assistance
médicale à la procréation. La grossesse gémellaire
représente une situation à haut risque, au cours de la
grossesse et de l’accouchement. Le deuxième jumeau
reste exposé à des risques supplémentaires, notamment
lorsque l’accouchement a lieu par voie basse, et ce en
fonction de plusieurs paramètres : la présentation, le
mode d’accouchement, le terme, le poids, la différence de
poids entre J1 et J2 et intervalle libre après
accouchement de J1. [1-4]. 
Le but de notre étude était d’évaluer le pronostic du
deuxième jumeau selon différents critères (présentation,
mode d’accouchement, terme, poids, différence de poids
entre J1 et J2, l’intervalle libre après accouchement de
J1). Les critères de jugement principaux étaient : le score
d’Apgar à la naissance et le taux de mortalité et de
morbidité néonatale (taux de détresse respiratoire
néonatale et de transfert en néonatologie). 

m etHo Des

Une étude rétrospective s’étendant sur une période de 9
ans allant du 1er Janvier 2001 au 31 Décembre 2009,
colligée au service de gynécologie obstétrique de l’hôpital
régional Mahmoud Matri à l’Ariana. L’étude a intéressé
183 parturientes porteuses de grossesses gémellaires
dont le terme a atteint les 28 semaines d’aménorrhée
(SA) et ayant accouché dans notre service. On a exclu de
notre étude les grossesses gémellaires avec
évanescence de l’un des deux jumeaux, les interruptions
médicales de la grossesse, les réductions embryonnaires
de grossesses initialement triples et les grossesses
gémellaires transférées vers une autre institution.
Les sources d’informations de notre étude étaient : les
dossiers d’accouchements, les dossiers d’hospitalisation,
les registres d’accouchements du service des années
correspondantes. Les données ont été saisies et
analysées sur le logiciel SPSS version 16. On a utilisé
aussi le logiciel Epi-info 6. Le test de Khi-deux a été utilisé
pour comparer les pourcentages et le test de student pour
les moyennes. Le seuil de significativité était de 0,05.

resultats

Durant la période d’étude, 22314 accouchements ont été
enregistrés au service de gynécologie obstétrique de
l’hôpital régional Mahmoud Matri à l’Ariana dont 183
accouchements de grossesses gémellaires. Ainsi le taux
de grossesses gémellaires était de 0,82%. Le terme de
l’accouchement a été déterminé chez 354 nouveau-nés
grâce à la date des dernières règles et/ou l’échographie
obstétricale de 1er trimestre. Le terme moyen
d’accouchement était de 36 SA+6 jours avec des
extrêmes allant de 28 SA à 42 SA+1jour. Cent quarante-

huit nouveau-nés étaient issus d’une grossesse menée à
un terme inférieur à 37SA, soit un taux de prématurité de
42%. Le poids moyen de naissance était de 2500g dans
notre série. La fréquence des jumeaux ayant un faible
poids de naissance était de 48%. Une discordance de
poids de 25% ou plus dans 36 cas (19,7%).
Nous avons étudié la relation entre l’ordre des jumeaux et
entre : leur présentation, le terme d’accouchement, les
manœuvres obstétricales, leur poids de naissance et le
taux de mortalité néonatale. On n’a pas retrouvé de
relation significative entre l’ordre du jumeau et le poids de
naissance (J1 : < à 1500g dans 11 cas et > à 1500 g dans
170 cas ; J2 : < à 1500g dans 13 cas et > à 1500 g dans
163 cas) p= 0,621.
Les modalités d’accouchement en fonction du jumeau
sont détaillées dans le tableau 1. 

VMI : version par manœuvre interne             

* : un cas d’accouchement de J1 à domicile

La présentation des jumeaux n’a pas pu être précisée
chez trois femmes. Il s’agissait de la présentation de J1
dans un cas (accouchement à domicile de J1) et celle de
J2 dans 2 cas. Pour le reste des naissances, la
présentation de J1 était céphalique dans 138 cas,
podalique dans 40 cas et transverse dans 4 cas. Celle de
J2 était céphalique dans 96 cas, podalique dans 57 cas et
transverse dans 28 cas.
Dans notre série nous avons enregistré 357 naissances
vivantes (181 pour J1 et 176 pour J2) et 9 mort-nés. Le
score d’Apgar a été évalué à la 1ère et à la 5ème minute et
un score inférieur à 7 a été considéré comme synonyme
de souffrance fœtale aigue (SFA). Vingt-sept  nouveau-
nés ont eu un score d’Apgar à une minute inférieur à 7.

Modalité

d’accouchement

Voie basse non

instrumentale

Voie basse

instrumentale

Petite extraction du

siège

VMI + 

grande extraction

du siège

césarienne

Césarienne sur J2

Total

Le 1er jumeau

nombre Fréquence (%)

102 56

3 1.6

20 11

- -

57 -

- -

182* 99.6

Le 2ème jumeau

nombre Fréquence (%)

69 37.7

0 0

13 7.1

42 23

57 31

2 1.1

183 100

Tableau 1: Modalité d'accouchement en fonction de l'ordre du jumeau
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Après réanimation, deux nouveau-nés ont gardé ce score
à 5 minutes ce qui a nécessité leur transfert en
néonatologie et 5 sont décédés. Le taux global de SFA
des deux jumeaux était de 7,5% à la 1ère minute et de
1,9% à la 5ème minute. Nous n’avons pas trouvé de
différence significative du score d’Apgar à 1min (p=0,42)
et à 5 min (p=0,18) entre les jumeaux de 1er et de 2ème

ordre.

Score d’Apgar en fonction du terme d’accouchement

Pour les 357 naissances vivantes, le terme n’a pas était
précisé pour 12 nouveau-nés. Nous avons étudié le score
d’Apgar en fonction du terme d’accouchement pour 345
jumeaux (175 pour J1 et 170 pour J2). Les termes
d’accouchement des deux jumeaux étaient les mêmes
puisqu’il n’y a pas eu des cas d’accouchement différé du
deuxième jumeaux. Pour étudier l’effet de la prématurité
sur la morbidité néonatale des deux jumeaux, nous avons
analysé les fréquences des indices d’Apgar à la 1ère et la
5ème minute selon le terme d’accouchement (≤ ou > à 34
SA).
Le terme d’accouchement était un paramètre important
qui intervenait d’une façon significative dans la morbidité
néonatale. En effet, un terme ≤ 34 SA  a constitué un
facteur de mauvais pronostic pour le score d’Apgar
(p=0,03) aussi bien à la première qu’à la cinquième
minute des 2 jumeaux mais sans différence significative
entre les jumeaux de 1er et de 2ème ordre (à 1 min p=0,462 ;
à 5 min p=0,289).

Score d’Apgar du 2ème jumeau en fonction du poids

de naissance

Nous avons analysé le score d’Apgar en fonction du poids
de naissance. Il en ressort que les faibles poids de
naissance (≤1500g) sont plus à risque de SFA, et ce de
façon statistiquement significative (p<0,001). On peut
conclure que le poids de naissance était un élément
pronostique capital dans la morbidité du 2ème jumeau.

Score d’Apgar en fonction de la différence de poids

Pour les 176 grossesses gémellaires menées à terme (en
éliminant les 7 cas de MFIU), l’indice d’Apgar à la
première minute était influencé de façon statistiquement
significative (p=0,043) par la discordance de poids (pas
de différence pour le score d’Apgar à 5 min : p=0,099).

Score d’Apgar en fonction de la présentation du

deuxième jumeau.

La répartition de la présentation du 2ème jumeau était
comme suit : céphalique dans 70 cas (58%), présentation
du siège dans 34 cas (28%) et transverse dans 17 cas
(14%). l’indice d’Apgar à la 1ère et la 5ème minute n’a pas été
influencé de façon statistiquement significative par le type
de présentation du jumeau (p=0,35 ; p=0,69)

Score d’Apgar en fonction du mode d’accouchement

de J2

Il n’y a pas eu de différence statistiquement significative
du score d’Apgar à la 1ère et à la 5ème minute selon la voie
d’accouchement des deux jumeaux. (p=0,44). Le score
d’Apgar de J2 n’a donc pas été influencé de façon
statistiquement significative par les modalités
d’accouchement par voie basse. (Tableau 2)

La césarienne sur J2 a été réalisée dans deux cas :
1er cas : une césarienne à terme pour défaut
d’engagement de J2 au bout de 1 heure 30 minutes après
accouchement de déroulement normal de J1 en
présentation céphalique avec un poids de naissance de
2600g et un score d’Apgar à 9/10. L’obstétricien a jugé
que les conditions n’étaient pas favorables pour la
réalisation d’une version par manœuvre interne car les
membranes étaient rompues. Le deuxième jumeau avait
un poids de naissance de 2600g et un score d’Apgar à la
naissance à 3. Il est décédé après échec de la
réanimation.
2ème cas : une césarienne à terme pour procidence du
cordon de J2. Le premier jumeau a été accouché sans
incidents. Il a pesait 1600g avec un score d’Apgar 9/10.
Puis une césarienne a été indiquée pour procidence du
cordon. Le deuxième jumeau pesait 2800g avec un score
d’Apgar à 2/4/8. Les deux jumeaux ont été transférés en
néonatologie pour hypotrophie et détresse neurologique.

Score d’Apgar en fonction de l’intervalle libre

L’intervalle de naissance était défini comme l’intervalle de
temps en minutes entre la naissance de J1 et celle de J2.
On a étudié l’état néonatal de J2 en fonction de l’intervalle
de naissance, que nous avons classé en deux groupes
(intervalle de naissance < ou > à 15 mn). On a évalué
l’issue néonatale des deuxièmes jumeaux, évaluée
principalement sur l’existence d’un score d’Apgar inférieur
à 7 à la 1ère minute (9 cas lorsque l’intervalle libre était <
15mn et 4 cas lorsque l’intervalle libre était > à 15mn soit
p=0,001) et à la 5ème minute (un cas lorsque l’intervalle
libre était <15min et un cas lorsque l’intervalle libre était >
à 15min soit p=0,019). Ces résultats montrent qu’un
intervalle libre supérieur à 15 min était un paramètre qui a

Mode 

D’accouchement

En présentation céphalique (55.7%)

Siège (petite ou grande

extraction/Vermelin) (10%)

VMI + grande extraction du siège (34.7%)

P

Apgar à 1 min

<7 ≥7

6 61

2 10

3 39

0.59

Apgar à 5 min

<7 ≥7

1 66

0 12

0 42

0.66

Tableau 2: Score d'Apgar du deuxième jumeau en fonction du mode

d'accouchement par voie basse
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affecté de façon statistiquement significative le score
d’Apgar à la 1ère et la 5ème minute.

Morbidité néonatale

Parmi les 352 jumeaux nés vivants, 110 nouveau-nés
étaient transférés et hospitalisés en néonatologie : dans
12 cas, un seul jumeau a été hospitalisé et dans 45 cas
les deux jumeaux ont été hospitalisés. Ainsi, le taux de
transfert en néonatologie était de 31,2%. Les motifs
d’hospitalisations en pédiatrie étaient répartis comme
suit : 
La prématurité (29,1%), la détresse respiratoire néonatale
(DRNN) (12,7%), infection materno-fœtale (IMF) (6,4%),
IMF et prématurité (11,8%), SFA et DRNN (2,7%), DRNN
et IMF(1,8%), hypoglycémie (5,5%), hématémèse et
prématurité (1,8%), hypotrophie (3,6%), DRNN et
hypotrophie (1,8%), malformations (0,9%).
Nous avons étudié Le taux de détresse respiratoire
néonatale et le taux de transfert en néonatologie en
fonction  des paramètres suivants : terme, poids de
naissance, discordance de poids, intervalle libre, mode
d’accouchement et présentation du deuxième jumeau. 
Un terme d’accouchement inférieur à 34 SA, le faible
poids de naissance (≤1500 g), et l’intervalle de naissance
(≥15 min) sont des paramètres qui ont influencé de façon
statistiquement significative le taux de DRNN et de
transfert en pédiatrie (Tableau 3). 
Nous avons constaté une augmentation significative du
taux de transfert en néonatologie en cas de discordance
de poids entre les deux jumeaux supérieure ou égale à
25%. Cependant, aucune différence significative n’a été

retrouvée concernant la détresse respiratoire néonatale
(Tableau 3). Les différentes modalités d’accouchement
ainsi que le type de présentation du 2ème jumeau n’ont pas
modifié de manière significative le taux de DRNN et de
transfert en pédiatrie (tableau 3).

Mortalité néonatale

Dans notre série on a décompté neuf mort-nés et cinq
décès en salle de travail. Parmi les naissances vivantes,
cinq jumeaux étaient décédés en salle de travail : J1 dans
deux cas et J2 dans 3 cas. Il n y avait pas de corrélation
significative entre la mortalité néonatale et l’ordre des
jumeaux (χ2 = 0,23 ; p=0,629).

Di scussi o n

Dans notre série, le terme d’accouchement inférieur à 34
SA, le faible poids de naissance inférieur à 1500g et
l’intervalle de naissance supérieur à 15 min étaient des
facteurs qui influençaient de façon significative le score
d’Apgar à la 1ère et la 5ème minute, et entrainaient plus de
DRNN et de transfert en pédiatrie. Une discordance de
poids de plus de 25% entre J1 et J2 influençait de
manière significative le score d’Apgar à la première
minute et était responsable d’une augmentation du taux
de transfert. On n’a pas constaté de différence
statistiquement significative concernant le score d’Apgar,
le taux de détresse respiratoire et de transfert en pédiatrie
en fonction de la présentation de J1 et de celle de J2.
Quand J1 est en présentation de siège, en cas
d’accouchement par voie basse et bien que de

Terme de l’accouchement

Poids de naissance (g)

Intervalle libre (min)

Discordance du poids

Mode d’accouchement

Présentation de J2

≤ 34 SA (49 cas)

> 35 SA (296 cas)

P

≤ 1500 (24 cas)

> 1500 (333 cas)

P

< 15

≥  15

P

≥ 25%

< 25%

P

Césarienne (59)

AVB (124)

P

céphalique

siège

transverse

P

Le 1er jumeau 

nombre Taux (%)

46 93,8

64 21,6

< 0,001

21 84

89 26

< 0,001

91 27,7

19 50

0,004

30 45,5

80 28

0,005

34 57,6

76 61,3

0,63

34 35,4

15 26,3

7 25

0,38

Le 2ème jumeau

nombre Taux (%)

19 38,7

24 8,1

< 0,001

12 48

31 9,09

<0,001

32 -

11 29

0,001

11 16,6

32 11,2

0,22

11 18,6

32 25,8

0,28

12 12,5

9 15,8

2 7,1

0,53

Tableau 3 :Relation entre morbidité néonatale et les différents paramètres (terme, poids, discordance de poids, intervalle de naissance, le mode d’accouchement et

la présentation de J2)



nombreuses études [5-12] ne retrouvent pas
d’augmentation de la morbidité et mortalité néonatale, la
plupart des auteurs anglo-saxons préfèrent la réalisation
d’une césarienne prophylactique [13-17]. De même, 81%
des obstétriciens français interrogés dans le cadre d’une
enquête sur les politiques des maternités françaises ont
aussi déclaré réaliser une césarienne prophylactique
quand J1 était en présentation du siège [18], et ceci
Malgré que les recommandations du Collège national des
gynécologues obstétriciens (CNGOF) [19] stipulent qu’en
cas de présentation du siège de J1, les données ’’ne
permettent pas de recommander une voie
d’accouchement plutôt qu’une autre’’. 
Nous optons pour la voie basse quand J1 est en
présentation du siège. Le taux de césarienne, retrouvé
dans notre série, dans cette situation était de 45%. Ce
taux légèrement élevé pourrait être expliqué par d’autres
indications de césarienne pour ce type de présentation de
J1.
La voie d’accouchement d’un 2ème jumeau en présentation
non céphalique est l’un des sujets les plus débattus dans
la littérature. L’attitude suivie dans ce cas de figure est
très variable d’un pays à l’autre et d’une maternité à une
autre. L’attitude française favorise l’accouchement par
voie basse avec soit une attitude interventionniste
consistant en une grande extraction de J2 associée
éventuellement à une version par manœuvre interne
[20,21], soit une attitude expectative en cas de
présentation longitudinale de J2 [20]. 
La pratique anglo-saxonne préconise une version par
manœuvre externe sur J2 en première intention [14-16].
Cette attitude peut expliquer, entre-autres, les taux élevé
de morbi-mortalité du 2ème jumeau en présentation non
céphalique, et le taux élevé de césarienne sur J2 pouvant
atteindre 23 % ; amenant plusieurs auteurs anglo-saxons
[22-28], mais aussi français [22] à conseiller la césarienne
prophylactique.
Les données françaises sont pour la plupart rassurantes
en cas d’accouchement par voie basse et notamment
lorsqu’une pratique interventionniste était réalisée sur J2
[5,20]. Miot [29], sur une série de 468 grossesse
gémellaire a trouvé que les deuxième jumeaux en
présentations non céphaliques ont significativement plus
souvent présenté un score d’Apgar diminué à 1 minute en
cas de manœuvre par voie basse mais sans qu’il y ait de
différence significative concernant les complications
neurologiques et respiratoires en fonction du mode
d’extraction et de la présentation de J2. 
Les analyses récente de la littérature [30,31], ainsi que la
méta-analyse de l’équipe canadienne de Hannah [17]
montrent qu’il n’existe pas de différence significative dans
les taux de morbi-mortalité néonatale entre la voie basse
et la césarienne et ont conclu qu’il n’ya pas d’argument
pour défendre l’attitude de césarienne prophylactique.
Pour notre équipe, l’accouchement de J2 en présentation
non céphalique se fait par voie basse en encourageant

une attitude interventionniste et c’est même le groupe où
le taux de césarienne était le plus bas (27%). Ce taux est
comparable à ceux d’autres séries tunisiennes (Hassis
30,8% [32], et Derbel 29,45% [33]). 
On n’a pas noté d’augmentation des taux de morbidité en
fonction du mode d’accouchement des deux jumeaux. 
L’incidence des dissociations des voies d’accouchement
a représenté 1,1%. Ce chiffre se rapproche des taux
retrouvés par Derbel [33] (0,2%), Dhouib [34] (0,5%) et
par la plupart des études françaises [35,20].
Ces données sont en faveur d’une ’’attitude active’’ sur le
deuxième jumeau et suggèrent que cette politique
permettrait de diminuer le risque de césarienne sur J2. Il
s’agit d’une pratique tout à fait acceptable. Elle nécessite
toutefois un obstétricien entrainé aux manœuvres
obstétricales et rend compte de la nécessité de
poursuivre l’apprentissage des manœuvres sur J2 aux
jeunes obstétriciens.
L’analyse de nos résultats a montré que tous les
paramètres néonataux étudiés de J2 (score d’Apgar,
DRNN et transfert en néonatologie) étaient influencés, de
façon statistiquement significative, par un intervalle de
naissance supérieur à 15 mn entre l’accouchement de J1
et celui de J2. Toutefois, il faut souligner que le score
d’Apgar permet d’apprécier la qualité de l’adaptation à la
vie extra-utérine, mais il ne reflète pas toujours la
souffrance anténatale et que par conséquent, ce n’est pas
le meilleur outil pour évaluer la souffrance fœtale. 
Il a été montré par plusieurs études que plus l’intervalle
libre était long, plus le pH artériel à la naissance du
deuxième jumeau était bas [36-38] et plus le risque de
césarienne sur J2 augmente [39,40].
De ce fait, certains auteurs [36,38] suggèrent le respect
d’un intervalle inférieur à 15 minutes, mais la
détermination d’une limite de temps à ne pas dépasser
peut avoir des implications médicolégales potentiellement
dangereuses. Ainsi, cette limite ne doit en aucun cas
constituer une barrière infranchissable, et l’obstétricien
doit pouvoir s’adapter à chaque situation clinique et
trouver le juste milieu entre le risque d’une extraction
précipitée responsable parfois de lésions traumatiques et
une passivité excessive génératrice d’hypoxie et de
souffrance fœtale.
Le mode d’accouchement des deuxièmes jumeaux de
faible poids de naissance ou grands prématurités a été
aussi très controversé dans la littérature. Doyle et al [41]
n’ont trouvé aucune augmentation de la morbidité après
accouchement par voie basse des jumeaux prématurés
(< 33 SA). Caukwell et al [42] concluent que « la voie
basse est une option raisonnable pour l’accouchement du
deuxième jumeau surtout à un âge gestationnel précoce»
contrairement à d’autres qui ont recommandé la
césarienne pour les accouchements avant 32 semaines
avec un poids fœtal estimé à moins de 1500 g [2,4] ou à
1000g [3]. D’autre part, Barrett et al [43] ont constaté que
les deuxièmes jumeaux accouchés en présentation du
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siège avec un poids de naissance inférieur à 1500g ont
eu des scores d’Apgar plus bas ainsi qu’une
augmentation de la morbidité néonatale par rapport aux
premiers jumeaux. Cette différence n’a pas été observée
chez les jumeaux qui ont été accouchés par césarienne.
Cependant, les comparaisons directes entre les
deuxièmes jumeaux qui ont été accouché par voie
vaginale et par césarienne n’ont pas été faites.
Nous avons constaté que les jumeaux (de 1er et 2ème ordre)
de faible poids de naissance et ceux accouchés avant 34
SA présentaient un risque significatif de complications
néonatales (un score d’Apgar<7 à la 1ère et à la 5ème

minutes, une détresse respiratoire et un transfert en
néonatologie).
Aucune différence statistiquement significative,
concernant les résultats néonataux des deux jumeaux,
n’a été observée pour les différentes modalités
d’accouchement et les types de présentations fœtales.

co nclusi o n

Au total, la morbidité périnatale des deux jumeaux était
largement influencée par le terme, le poids de naissance
et l’intervalle libre entre les deux jumeaux. Cependant, ni
la présentation, ni le mode d’accouchement n’a
significativement influencé ce pronostic. Ainsi,
l’amélioration du pronostic des jumeaux doit passer
obligatoirement par la prévention de la prématurité et du
retard de croissance intra-utérin.
On admet aussi, qu’une tentative de voie basse, après
sélection attentive des patientes pour ce mode
d’accouchement, apparaît comme une option
raisonnable. Ceci nécessite la présence d’un obstétricien
expérimenté et rappelle l’intérêt de l’apprentissage des
manœuvres à effectuer sur le second jumeau. Une
attitude active et interventionniste lors de l’accouchement
du deuxième jumeau réduit l’intervalle de temps séparant
la naissance des jumeaux et améliore l’état néonatal de
J2.

D. Mekki - Quels sont les facteurs influençant le pronostic du deuxième jumeau ? 
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