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Accouchement des jumeaux

Place de accouchement par voie basse en
cas de grossesse multiple — un plaidoyer
pour Paccouchement spontané.

P. Hohlfeld, D. Wirthner.
Département de gynécologie-obstétrique
1011 CHUV-Lausanne

Introduction

Le pourcentage des grossesses gémellaires
s'éleve a environ 1% dans notre population
(2, 18% des grossesses au CHUV pour la
période comprise entre le 1.1.1990-
31.12.1995). La mortalité périnatale est
nettement plus élevée (environ 10x) que lors
d’une grossesse unique (-3) et représente
environ 10% des décés ayant lieu pendant
cette période (4). L'incidence des complica-
tions maternelles et foetales est nettement
augmentée aussi bien pendant la grossesse
que lors de I'accouchement.

Les obstétriciens doivent essayer de réduire
cette morbidité et mortalité. La clé du
probleme ne consiste sGrement pas a
augmenter le taux de césarienne, mais a
réduire la prématurité, principale cause de
mortalité. Il faut également offrir une surveil-
lance optimale avant, pendant et apres
|'accouchement. Pour y parvenir, le diagnos-
tic de grossesse gémellaire doit étre posé le
plus tot possible. Il est en effet inacceptable
qu’avec les moyens actuels le diagnostic ne
soit posé qu'aprés I'accouchement du
premier jumeau!

Malgré de nombreux travauy, il n'existe pas
un consensus clairement établi concernant le
mode d’‘accouchement des jumeaux.
Certains auteurs ont proposé d'effectuer
systématiquement une césarienne quel que
soit I'dge gestationnel et la présentation des
foetus (5). D'autres proposent une césarienne
dans toutes les situations ou les deux
jumeaux ne se présenteraient pas en cépha-
lique (6, 7), seraient prématurés ou de poids
inférieur a 1500 grammes (4, 8, 9).

Accouchement des grossesses
gémellaires

Généralités

La planification de I'accouchement repré-
sente une étape importante pour sa réussite.
Dés qu’une patiente se présente en salle
d'accouchement en début de travail, il est
impératif de le signaler rapidement a toute

I'équipe médicale. Cette derniere devra
comprendre, en plus du personnel habituelle-
ment présent, un obstétricien expérimenté,
un anesthésiste et un pédiatre néonatologiste
(ou deux selon I'age gestationnel). Les infor-
mations concernant la parité, la gestité, I'age
gestationnel, les antécédents obstétricaux,
les complications éventuelles doivent leur
étre transmises. Une échographie confirmera
la position des jumeaux. Le mode d'accou-
chement, déja discuté lors des contréles de
grossesse précédents, sera confirmé ou
infirmé en fonction de ces différents
parameétres, de I'expérience de I'équipe médi-
cale présente, des moyens a disposition et de
I'attitude obstétricale définie dans le service.
On s'assurera que le groupe sanguin et une
valeur d’'hémoglobine datant de moins d’un
mois seront disponibles. Si des flacons de
sang ne peuvent étre obtenus dans des délais
acceptables, deux concentrés globulaires
devront étre commandés (bien que les trans-
fusions soient devenues de plus en plus rare,
il faut se rappeler que les accouchements de
jumeaux présentent un risque hémorragique
plus important). Une salle d'opération doit
étre a disposition. Au CHUV, nous
accouchons toutes nos grossesses multiples
en salle d'opération. Si cette derniére n'est
pas disponible, un plateau d'instruments
pour césarienne sera préparé en salle
d'accouchement. En plus du set d'accouche-
ment prévu pour la section de deux cordons,
un appareil d'échographie, un chariot
d’anesthésie et deux tables de réanimation
pour les nouveau-nés seront préparés.

Analgésie et anesthésie

Une analgésie efficace est primordiale lors du
travail et pendant I'accouchement des gros-
sesses multiples. Avant 1975, la péridurale
était contre-indiquée lors de grossesses
gémellaires (10). En effet, il était communé-
ment admis qu’elle augmentait la morbidité
et la mortalité du deuxiéeme jumeau en
retardant le moment de sa naissance. Les
travaux entrepris depuis 1975 (10-13) ont
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démontré au contraire que la péridurale
diminue la morbidité et la mortalité périna-
tale. Elle-augmente les chances de succés en
cas de version externe (14, 15) ou de version
interne avec grande extraction du deuxiéme
jumeau. En analysant le type d'analgésie
prescrite @ 226 patientes porteuses de
jumeaux au CHUV, nous constatons que
86.7% ont bénéficié d'une analgésie dont
75.7% par péridurale (figure 1). Dans les
autres cas, il s"agit le plus souvent de patientes
dont I'accouchement a été trés rapide..
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Figure 1: Formes d'analgésie prescrites a 226
femmes ayant accouché de jumeaux a la
maternité du CHUV

Mode d’accouchement

Le mode d'accouchement dépend de
plusieurs facteurs. Ces derniers comprennent
I'dge gestationnel, le poids estimé des foetus,
la présentation des jumeaux, la présence
d'une complication maternelle ou foetale,
I'expérience de |'équipe obstétricale, des
équipes d'anesthésie et de néonatologie, et
enfin de la collaboration de la patiente. La
répartition de la présentation de 231 paires
de jumeaux nés au CHUV, était la suivante:
dans 57% des cas les deux jumeaux étaient
en présentation céphalique; dans 17.3% le
premier était en céphalique et le deuxieme en
siége, I'association d'un premier jumeau en
siége avec le deuxiéme en céphalique ou
transverse et les deux en transverse (seule-
ment 4%o des situations). Dans la littérature,
la présentation en céphalique-céphalique
représente 45% des cas, la présentation
céphalique-siege 35%,; les 25% restant
représentant les présentations dont le
premier jumeau est en siége ou transverse
(16). Nous séparerons les présentations en
trois groupes:

Premier jumeau | Deuxieme jumeau
Céphalique Céphalique
Céphalique Non céphalique

Non céphalique Autre

Notons que lors d'accouchement de jumeaux
estimés a moins de 600 grammes, la voie
basse devrait étre préférée, la survie étant
exceptionnelle et les désavantages occa-

sionnés par une césarienne importants. En
effet, la patiente devra trés probablement
subir une incision corporéale qui I'obligera
lors des grossesses futures a accoucher par
césarienne.

La présentation des deux
Jjumeaux en céphalique

Il est légitime dans ces situations de proposer
la voie basse méme en présence de jumeaux
pesant moins de 1500 grammes (17, 18). La
surveillance devra étre rigoureuse. Il ne
faudra pas oublier que dans 5% des cas, le
deuxiéme jumeau pourra se tourner en siége
ou transverse aprés I'accouchement du
premier jumeau (19).

La présentation du premier
Jjumeau en céphalique et du
deuxiéme en non céphalique

Le mode d'accouchement de cette présenta-
tion est sujet a controverse dans la littérature.
Concernant les grossesses dont les foetus
pesent plus de 1500 grammes, la majorité
des auteurs sont d'accords pour proposer une
voie basse. Plusieurs études démontrent
I'absence d'effet protecteur de la césarienne
sur la mortalité ou la morbidité du deuxieme

jumeau (J2) (20-29). Toutefois les scores

d’'Apgar et les pH sont statistiquement plus

bas chez J2 (30). La voie basse sera préférée

en tenant compte des contre-indications

suivantes concernant J2:

® > 3500 grammes

e Souffrance foetale chronique

e Différence de poids importante (diffé-
rence de plus de 500 grammes)

o Déflexion de la téte

@ Diameétre bipariétal > 95 mm.

Quant a la conduite a adopter pour I'accou-

chement du deuxieme jumeau, il y a trois atti-

tudes possibles: la version externe, |'absten-

tion avec accouchement en siége, la version

interne et grande extraction.

Le choix entre I'abstention avec accouche-
ment en siege et la version externe est parti-
culierement discuté . Pour Kaplan et al. il faut
tenter d'effectuer une version externe chez J2
et en cas d'échec accoucher par voie basse
(31). Sur 142 paires de jumeaux de > 1500
grammes se présentant en céphalique-non
céphalique, 68% ont accouché par voie
basse et dans 75% des cas la version a été un
succes. Les auteurs concluent qu’une version
externe doit étre tentée d’office dans ces
situations. A l'inverse, Steven et al. ont étudié
trois groupes de patientes: 1) césarienne élec-
tive, 2) voie basse, 3) version et voie basse, et
n‘ont pas trouvé de différence du taux de
césarienne entre le groupe 2 et 3. Toutefois,

Présentation J1

Céphalique

Présentation J2

Non céphalique

Césarienne*

Céphalique

Non céphalique

> 1800 grammes

Voie basse

l

< 1800 grammes

]

| J2 transverse |

| Césarienne |

Voie basse

Version externe

t._‘ Succeés

| I Echec l

Césarienne ou
version interne

Figure 2: Arbre décisionnel pour I'accouchement des jumeaux.
*Dans la situation ou les deux jumeaux sont en siege et pesent plus de 1500 a 1800 grammes,
la voie basse peut étre proposée chez la multipare.
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ils ont constaté des hémorragies du post-
partum plus importantes chez les patientes
ayant subi une version avec comme consé-
quence une durée de séjour plus longue (32).
Gocke et al. arrivent aux mémes conclusions
que Steven: la morbidité et la mortalité
néonatale sont comparables, quelle que soit
la présentation de J2 a I'accouchement. Par
contre, ils ont constaté plus de complications
maternelles ou foetales (23). Chauhan et al.
ont comparé 23 femmes ayant accouché du
deuxiéme jumeau en siege par grande extrac-
tion avec 21 femmes chez qui une version
externe de J2 a été préalablement tentée. Ils
concluent que la version externe est grevée
d’un pourcentage plus élevé de césarienne et
de souffrance foetale que I'accouchement
par le siege (33). En conclusion, aucune étude
n‘a pu démontrer de facon formelle I'avan-
tage d'une version externe du deuxime

i R

«Nés spontanément, les deux fréres rejoignent leur famille a une

semaine de vie».

jumeau. Dans ce contexte, nous estimons
que la version externe doit étre réservée a la
position transverse de J2.

La version interne et I'extraction est une
manoeuvre qui demande un entrainement et
une grande expérience, des membranes
intactes ou fraichement rompues, une anal-
gésie efficace et un utérus parfaitement
relaché. Elle dot étre réservée aux échecs de
version externe lorsque J2 est en position
transverse ou a l'extraction rapide d'un
deuxiéme jumeau avec souffrance aigué (par
exemple lors de décollement placentaire)
(34). Une relaxation utérine maximale peut
étre rapidement obtenue par injection intra-
veineuse de nitroglycérine 50-100 ug
(Nitronal®). Ce vasodilatateur, d'une demi-
vie de 2 minutes, présente nettement moins
d'effets secondaires que les agonistes B-
adrénergique et a une trés bonne efficacité
(15).

Pour les foetus pesant < 1500 grammes, il
n‘existe pas de données suffisantes
permettant d'affirmer que la voie basse ne
présente pas de risque majeurs (4, 16, 19).
L'estimation des poids foetaux déterminées
par échographie présentant une marge
d'erreur non négligeable, certains auteurs
estiment raisonnable de proposer une limite
de 1800 grammes (15% d‘erreur) (1) pour
accepter une voie basse.

La présentation des deux
Jjumeaux en non céphalique
(siege ou transverse)

La majorité des équipes propose d'effectuer
une césarienne si le premier jumeau se
présente en siége. Quelques auteurs remet-
tent en question cette
facon de procéder,
excepté pour la présen-
tation du  premier
jumeau en transverse
ou la césarienne fait
I"'unanimité. Pour Hays
et al. les candidates a
un accouchement du
siége peuvent accou-
cher de jumeaux dont
le premier est en siége,
pour autant que la dila-
tation se fasse harmo-
nieusement de méme
que la descente du
mobile foetal (16). Le
risque  d'accrochage
des mentons est évalué
a 1:83 dans la position
siege-céphalique (16)
et a 1:540 dans la position siége-siege (35).
Blickstein et al. estiment que pour avoir des
valeurs statistiquement interprétables, une
étude randomisée devrait comparer les carac-
téristiques de 1000 accouchements par voie
basse avec 1000 césariennes, ce qui rend ce
travail difficile a réaliser (35). Une voie basse
est possible chez les multipares dont les
foetus répondent aux criteres habituellement
en vigueur pour un accouchement du siége.

La figure 2 représente notre arbre décisionnel
pour I'accouchement des jumeaux.

Le travail et accouchement

L'enregistrement du rythme cardiaque des
jumeaux devra commencer dés le début du
travail. En 1975, Ho et al. ont démontré
I'importance du monitoring pendant le travail
des grossesses multiples (36). Idéalement, un
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cadiotocogramme permettant |'enregistre-
ment simultané des deux jumeaux devrait
étre disponible. Il existe actuellement des
appareils permettant de séparer artificielle-
ment les tracés pour faciliter leur lecture et
signalant automatiquement les rythmes
cardiaques trop semblables faisant suspecter
I'enregistrement a double d'un seul jumeau.
Si un tel appareil n‘est pas disponible, il est
impératif d'enregistrer en méme temps les
rythmes cardiaques foetaux et de comparer
leur tracé. Il ne faut d'ailleurs pas hésiter, des
la rupture des membranes, a placer une élec-
trode sur le scalp du premier jumeau. Une fois
le diagnostic de début de travail posé et la
position des jumeaux confirmée, une péridu-
rale sera vivement recommandée. Les
membranes seront rompues dés que poss-
ible. Il faut se souvenir que la premiére et la
deuxieme phase sont généralement plus
longues chez les jumeaux. La distension
utérine, la compétition entre les jumeaux, le
recours rapide a la péridurale sont des
facteurs qui permettent d'expliquer cet allon-
gement du travail. En cas de stagnation de la
dilatation, il ne faudra pas hésiter a recourir a
I'ocytocine.

L'accouchement du premier jumeau se fera
selon la méme technique que pour I'accou-
chement d'un foetus unique. Son cordon sera
clampé et sectionné et un contrdle du pH ala
naissance sera effectué. La pince de Kocher
placée a I'extrémité du premier cordon sera
remplacée par un lacet. En effet, il arrive
souvent que le cordon remonte dans le vagin
lors de la naissance du deuxiéme jumeau.
Une pince de Kocher toujours en place
risquerait de blesser le deuxieme foetus. De
plus la pince pourrait étre génante lors de
manoeuvres éventuelles. La perfusion
d’ocytocine sera arrétée dés la naissance du
premier jumeau et ceci pour respecter la
phase de repos. Le deuxiéme jumeau sera
immédiatement maintenu dans un plan
longitudinal et sa position controlée par
échographie. Un toucher vaginal permettra
d’évaluer la hauteur de la présentation, la
dilatation du col et I'absence de procidence
du cordon. Le rythme cardiaque de J2 sera
enregistré. Au besoin la présentation peut
étre guidée dans le pelvis par une pression sur
I'abdomen. Les membranes seront rompues
dés que la présentation s'engagera. La perfu-
sion d’ocytocine sera reprise 5 minutes aprés
I'accouchement du premier jumeau. L'usage
du forceps sera nécessaire en cas de souf-
france foetale ou pour raccourcir I'expulsion.
En cas de vice de présentation ou de souf-
france foetale, il faudra immédiatement
établir une stratégie claire. Suivant les
moyens a disposition et |'expérience de
I'obstétricien, il faudra opter entre une
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version externe ou une version interne avec
grande extraction. Il ne faudra par hésiter a
recourir au besoin a une césarienne sur le
deuxiéme jumeau (37-43). Au CHUV, nous
avons eu 17 accouchements (7.5%)
combinés voie basse-césarienne sur 226 gros-
sesses gémellaires pendant la période
comprise entre le 1.1.90 et le 31.12.95.
Aprés la naissance du deuxiéme jumeau, le
cordon sera sectionné de facon a le différen-
cier du premier. Une injection de 5U d’ocyto-
cine sera prescrite, selon la méthode habitu-
elle de conduite active de la troisieme phase
du travail

Intervalle de temps entre
Paccouchement des jumeaux

Classiquement, il était considéré que le temps
compris entre |'accouchement des deux
jumeaux devait idéalement étre compris
entre 15 et 30 minutes. Avec I'amélioration
des moyens de surveillance, cet intervalle
peut étre augmenté sans risque pour J2 (6,
19, 44). Plusieurs cas d'accouchement ayant
eu lieu plusieurs jours aprés le premier ont été
décrit (45, 46). Wittmann et al. décrivent le
cas d'une patiente ayant expulsé son premier
jumeau apres avoir rompu prématurément
les membranes a 19 semaines de gestation et
ayant accouché d'un enfant vivant par césari-
enne 143 jours plus tard a 39 semaines de
gestation (46).

Délivrance et post-partum

Une fois I'accouchement réalisé, il persiste un
risque accru d’hémorragie et d'infection. Une
perfusion d‘ocytocique sur 24 heures
permettra de réduire ces risques.

En post-partum, les dépressions ne sont pas
rares, surtout si les enfants sont prématurés.
Les probléemes liés a l'allaitement sont
souvent présents (frustration due au manque
de lait, crevasses,...). Les séjours hospitaliers
sont souvent prolongés. Le retour a domicile
devrait s'accompagner d’une aide a domicile
et d'un suivi par une sage-femme.

Les jumeaux mono-amniotiques

Les jumeaux mono-amniotiques représentent
une situation rarissime. Leur incidence varie
suivant les auteurs. Elle est évaluée a environ
1:25'000 naissances (47). Les complications
suivantes sont plus fréquentes chez les
jumeaux uniovulaires (48):

@ Malformation foetale

@ Vices de présentations

@ Pathologies liées au cordon (insertion
vélamenteuse, vrai et faux noeud, enche-
vétrement des cordons)

® Accouchement prématuré

@ Mortin utero

® Syntrome transfuseur-transfusé

Le suivi de la grossesse sera rigoureux et la
voie basse pourra étre proposée aux mémes
conditions que celles valant pour les gros-
sesses biovulaires. Certains auteurs, consi-
dérant le risque de complications funiculaires,
proposent d’effectuer une césarienne élec-
tive (47). En cas d'accouchement par voie
basse il faudra étre particulierement prudent
lors de la rupture des membranes et lors de
I'accouchement. Bender et al. rapportent le
cas d'un prolapsus du cordon du deuxiéme
jumeau entouré autour du cou du premier
jumeau et qui a malencontreusement été pris
pour une circulaire et sectionné (49).

Grossesse gémellaire post
césarienne

Pendant longtemps, un antécédent de
césarienne contre-indiquait la voie basse lors
d'une grossesse multiple. Le principal motif
évoqué était le risque de rupture lié a la
distension utérine. Dans une revue de la
littérature anglaise portant sur 30 ans, le
risque de rupture utérine a été évalué a 0.7%
et 72% des patientes avec une épreuve de
travail ont accouché par voie basse (50). Ces
chiffres correspondent aux résultats que nous
avons enregistrés lors de I'étude de 1124
utérus cicatriciels grossesses uniques (51). Il
n'y a pas eu dans cette étude de déces suite a
une rupture utérine. D'autres auteurs n‘ont
pas constaté d’augmentation de la morbidité
et de la mortalité lors d'accouchement par
voie basse apreés césarienne (22, 52). Auvu de
I'expérience actuelle, il est raisonnable de
proposer une voie basse chez les patientes
ayant déja subi une césarienne.

Grossesses multifoetales

L'incidence des grossesses multifoetales (plus
de deux foetus) est en augmentation. Le
mode d’accouchement de ces grossesses a
toujours été trés controversé, la majorité des
auteurs estimant que I'accouchement par
césarienne offre plus de sécurité. Cependant,
deés les années 80, il est apparu que la
césarienne ne modifiait pas significativement
le pronostic des nouveau-nés (53) et certains
auteurs ont proposé une approche plus
libérale de I'accouchement par voie basse lors
de grossesses triples (54, 55). Dans une étude
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(56), le pronostic des triplés nés par voie basse
était méme meilleur que lors d’accouche-
ment par césarienne, ce qui était certaine-
ment d@ a une maturité plus grande dans le
groupe des accouchements normaux. Des
publications plus récentes (57, 58) montrent
que l'accouchement par voie basse est une
option qu'il faut considérer en I'absence de
complication car il est associé a de meilleurs
scores d’Apgar et a une hospitalisation de
plus courte durée pour les enfants (57), voire
méme a une mortalité périnatale plus faible

(58). ]
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