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INTRODUCTION

Un pour cent des grossesses gémellaires monozygotiels monoamniotiques, soit un
accouchement sur 25 a 30 000 naissances (1). l@'éstme la plus rare, ou les deux feetus
partagent un seul placenta et sont dans la méniie @mniotique. De ce fait, les médecins et
les sages-femmes sont peu confrontés a ce typeodsegses qui présentent de multiples
complications. En antépartum, le risque d’accoudm@mrématuré et de mort fcetale in utéro
est augmenté. Il n’existe pas de consensus quaniaie d’accouchement et certains centres
pratiquent systématiquement une césarienne en gukmiter les risques inhérents a un
accouchement voie basse. A la naissance, les naxwes présentent plus de complications.
Une surveillance intensive est donc systématiquémese en place.

En tant que sage-femme, méme si notre domaine m@étence est la physiologie, il peut
nous arriver de prendre en charge ces patientesii@exces, en cours de préparation a la
naissance, lors de I'accouchement ou dans le @oirp. De ce fait, les sages-femmes se
doivent de connaitre les enjeux de ce type de gssss

I nous a donc semblé intéressant, dans le cadrecele grossesses gémellaires
monoamniotiques, d’étudier la prise en charge deyrl@sesse, de I'accouchement, des

nouveaux-nés et de leur mére en post-partum.

Afin de mener a bien cette réflexion, les connaissa actuelles sur ce type de grossesse sont
présentées dans une premiére partie. Les résdikat®tude que nous avons mené apres
recueil de données dans plusieurs centres d’llErdace sont exposés dans une deuxieme
partie. L’analyse de ces résultats, les constaits’qn dégagent, ainsi que les propositions

sont abordés dans une troisieme partie.



1. Premiére partie, le cadre théorique

1.1 Caractéristigues des grossesses gémellairesamonotigues

1.1.1 Embryologie (1,2)

Dans les grossesses gémellaires monochoriales momnatégques les foetus proviennent d’un
seul disque embryonnaire qui va se diviser en ddigxont par conséquent le méme
patrimoine génétique et le méme sexe.

Cette division se fait tardivement, aprés le hmgejour de fécondation. De ce fait, les
cellules qui donneront le placenta et la membraneiatique se sont déja différenciées. Il y a
donc un placenta et une vésicule amniotique unadprs que I'axe embryonnaire se divise en
deux pour donner deux foetus. Cette spécificité &lodblement a ce moment de la division
cellulaire explique I'existence de deux fcetus awe@lacenta et une membrane amniotique
unique. Lorsque la division se fait trop tardiveinéss foetus ne se dédoublent pas totalement
et sont qualifiés de « siamois ». (Annexe |)

De la formation embryologique des grossesses gaéimesl monoamniotiques découlent
plusieurs anomalies :

- Le foetus acardiaque : sa fréequence est de 1 pduOB0 a 400 000 grossesses. |l
s'agit en fait d'un embryon qui ne se dévelopegbajui est relié vasculairement a
un foetus de développement normal avec lequel itgu® a des échanges. La
circulation est assurée par le jumeau normal. bbg €ircule a contre courant dans le
foetus acardiaque avec un double jeu d'anastomtsesntaires artério-artérielles et
veino-veineuses. Le foetus qui se développe nornegdenpeut étre victime
d'insuffisance cardiaque et étre en anasarque dedoetus acardiaque est gros. Il est
généralement associé a un hydramnios.

- Le foetus papyracé : c'est un faetus momifié plusnoins complet, inclus dans la
plague choriale ou dans la membrane. Son origiretdéssue défavorable précoce
d'un syndrome transfuseur-transfuse, une anomahlenmosomique, une répartition
inégale des blastoméres ou une malformation létale.

- Le foetus in foeto: cette anomalie a une fréqueteel sur 500 000 grossesses
gémellaires. Elle correspond a l'inclusion d'unufea l'intérieur du corps normal de

l'autre, en général dans l'espace rétropéritori@alfoetus présente un axe vertébral,



des éléements métameériques et des stigmates d'gease. Il est souvent associé a

un tératome. Le traitement est chirurgical et npstic pour I'enfant est bon.

1.1.2 Epidémiologiél,3)

Les grossesses gémellaires monochoriales monoaguast ne représentent que 1% des
grossesses gémellaires monozygotes, soit un acemectt sur 25 & 30 000 naissances. Nous
pouvons observer une légere augmentation depuiB. 1$5 deux principales raisons sont
tout d’abord I'age maternel des femmes enceintésaggmente depuis quelques années, et
I'assistance médicale a la procréation puisque @tleasionne la formation de 50% des
grossesses gémellaires. La procréation meédicaleassigtée joue un réle principalement sur
les grossesses dizygotes, mais est responsablé deiskaugmentation du nombre de
grossesses monozygotes et donc monochoriales maraiajues.

Ces grossesses sont a risque pour les foetus. Halitdopérinatale est de 30 a 70 %. Un
accident funiculaire est en cause dans 50% de<eadsque de mortalité reste élevé jusqu’'a
32 semaines d’'ameénorrhées et se stabilise ensgse ge terme.

Iy a 20 a 30 % d’anomalies congénitales dont b ges jumeaux « siamois ». De plus, 10
a 15 % des jumeaux présentent un syndrome transftra@sfuse.

Il est a noter gu’il y a peu de données sur ce tipgrossesse et que les études qui ont été

menées portent sur un faible nombre de cas.

1.1.3 Caractéristiques placentaire et cordonglesz2, 4)

Les deux embryons se partagent un seul et uniqeemia. Des anastomoses vasculaires sont
observées dans 95% des cas. En effet, chacun ties rizet en place un systeme vasculaire
d’échange avec le placenta. Les arteres et vemebahue foetus colonisent les cotylédons et
se croisent en formant des anastomoses. Les ar@ssnobservées sont de trois sortes:
artérielles, veineuses et artério-veineuses. Le typnastomoses vasculaires pourrait étre en
cause dans certaines complications tel le syndtoamsfuseur-transfusé. Il est important de
noter a I'échographie le type d’anastomoses, etlilaction des flux sanguins dans les

échanges vasculaires entre les deux foetus.

En ce qui concerne les cordons ombilicaux, leuertien peut étre associée a plusieurs

pathologies. Par rapport aux grossesses de  singldbeaucoup plus d’insertions



velamenteuses ou marginales sont retrouvées et d9unsertions velamenteuses sont
associées a un retard de croissance intra-utérms De cas d'une différence de poids
significative entre les deux jumeaux souvent lespk petit » a une insertion cordonale
marginale alors que lautre aura une insertion reémt Dans le syndrome transfuseur
transfusé le donneur a souvent un cordon margiloat @ue le receveur a une insertion
cordonale centrale. Pour finir, les insertions desx cordons sont souvent proches, d’ou le

risque important d’accident funiculaire.

1.1.4 Diagnostic de chorionicité et d’amnionicftg.5, 6, 7)

Il est important de déterminer la chorionicité 'atrinionicité a I'aide d’une échographie car
chaque type de grossesse gémellaire a des congigajui lui sont propres. La période
optimale pour ce diagnostic est entre 11 et 14 smwal’aménorrhées. Une fois le premier
diagnostic fait, il sera recontrdlé huit jours egrlLa clarté nucale est mesurée et les
malformations, dont les « siamois » sont dépistées.

Pour poser le diagnostic de grossesse monochon@tmamniotique, plusieurs criteres sont
utilisés : les foetus partagent un seul placentec an sac gestationnel et une vésicule vitelline
unique et il n'y a pas de signe du lambda ou duéBgnts lorsqu’'une membrane amniotique
est visualisée entre les deux foetus.

Deux cordons ayant une insertion proche représeiatiessi un critere diagnostique. Pour
finir, des jumeaux co-joints sont forcément issumed grossesse gémellaire monochoriale

monoamniotique, et le diagnostic de chorionicité&aeliscute pas.

1.2 Déroulement de la grossesse

1.2.1 L’adaptation physiologique maternel(&, 2)

Pour dépister les complications maternelles, ilt faonnaitre I'adaptation physiologique

maternelle, qui est la méme quel que soit le tygpgrassesse gémellaire.

L’'organisme doit s’adapter pour répondre aux besodes deux feetus. Toutes les
modifications sont Iégérement augmentées par ragpane femme attendant un seul foetus

notamment d’'un point de vue cardiaque et respmatdi y a une augmentation du débit



cardiaque et du besoin en oxygéne. De plus 40 %alkesntes présenteront une anémie, du

fait des besoins en fer et folates des foetus quideux au lieu d’'un seul.

1.2.2 La croissance des foet8s9)

Dans les grossesses gémellaires en général, lefadus seront trés souvent plus petits que
dans une grossesse unique et les jumeaux des gpess@émellaires monochoriales
monoamniotiques sont les plus affectés par ceffiereince de croissance.

Certains auteurs pensent que le placenta unigui@limente les deux foetus aurait un débit
vasculaire inférieur a celui qui alimente un seé¢bd et serait donc en cause. De ce fait, les
apports nutritionnels et hormonaux seraient maimgoirtants, optimalisés a I'essentiel mais
ne permettant pas la méme croissance que pourtus tosque.

La limitation de I'espace jouerait un réle. Danstes les grossesses gémellaires, les deux
foetus partagent le méme utérus a I'extensibilitétéie d’ou une croissance plus réduite pour
chacun.

Pour évaluer au mieux la croissance, il faut regyoieés biométries sur les courbes. Plus le
terme d’accouchement approche et plus ces mesargsdsficiles a réaliser. Le premier
jumeau, s'il est en position céphalique, peut &tp bas pour effectuer une mesure précise et
rigoureuse du périmetre céphalique et du bipari®@lplus, du fait de lintrication des foetus,

il est parfois difficile d’effectuer des coupes mmtes de 'abdomen ou encore de différencier

les fémurs entre les deux foetus.
1.2.3 @mplications maternelles et périnatales
Les grossesses gémellaires monochoriales monoaquastprésentent un risque augmente

de développer les complications observées dangriessesses simples comme la menace
d’accouchement prématuré, la pré éclampsie etltdmnios.

» La menace d’accouchement prématurél, 2, 3, 10, 11, 12, 13)
Le risque de prématurité dans ce type de grossssae des premiers enjeux de la prise en

charge. En effet, la prématurité représente unempaortante de la mortalité périnatale.
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Dans les grossesses gémellaires en général, lesichetnents entre 26 et 30 semaines
d’aménorrhées sont dix fois plus fréquents que pesisingletons. La surdistention utérine
joue un réle important. Quelques mesures peuvetvipaéduire le risque d’accouchement
prématuré. Tout d’abord, un arrét de travail précaa moment du diagnostic de grossesse
gémellaire et de chorionicité doit étre prescriészonseils de repos doivent étre donnés. Le
repos strict au lit n'est pas préconisé puisqu’ile diminue pas la prématurité mais
'augmente. De plus, il favorise le risque d’accitsethromboemboliques dont I'incidence est
déja augmentée par la gémellite.

Certains centres hospitalisent ces femmes poumdgai ce repos, mais en général, les

patientes se reposent mieux chez elles.

Quelques auteurs préconisent la réalisation d'ehegraphie du col a chague consultation.
Pour la prise en charge de la menace d’accouchepr@maturé, la tocolyse se fait
préférentiellement par inhibiteur calcique ou antagte de I'ocytocine. Les beta-mimétiques
augmentent l'incidence d’oedéme aigu du poumonrgggvort a une grossesse unique. De ce
fait, ils sont contre-indiqués.

Les corticoides sont injectés a mémes doses qujuossesse de singleton. Dans le cadre des
grossesses gémellaires monoamniotiques, les recodatians des pratiques professionnelles
indiquent qu'’ils peuvent étre prescrits en systégmat en raison du nombre important de
prématurés sans préciser le terme le plus adaptécptie injection.

Le cerclage n’est réalisé qu'en cas de béance aceisthmique, comme dans toutes les

grossesses.

» La pré-éclampsie(1, 3)

Il'y a une augmentation significative de I'incidende la pré éclampsie dans les grossesses
monochoriales monoamniotiques avec 11 a 37 % deaatsen sachant que ces données ont
été réalisées sur de faibles échantillons.

Les valeurs des pressions artérielles et de |&®iptoie sont les mémes que pour les pré-

éclampsies des grossesses simples, la conduitg &galement.

» L’hydramnios isolé(1)
Les grossesses gémellaires monochoriales monoaqu@st ont souvent une quantité de

liquide amniotique supérieure a celle observée daesgrossesse de singleton. En effet, les
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foetus étant dans la méme poche, la vésicule aiguétontient du liquide pour deux. Mais,
il semblerait que I'hydramnios soit rarement aigtgbablement parce que méme s'il existe
une diurése importante chez I'un des feetus, lex déglutissent du liquide amniotique et

diminuent I'exces.

» Le diabéte gestationne(3)
Ce type de grossesse n'augmenterait pas le risgjdetéte gestationnel. La probabilité est la

méme que pour les grossesses uniques.

» Le retard de croissance intra-utérin(8, 9, 14)

Il ne faut pas sous-évaluer un retard de croissame-utérin chez des jumeaux. A la
naissance, leur trophicité sera évaluée sur lesemé@uurbes que celle des singletons. De
plus, pendant la grossesse, ils peuvent préseagemémes signes d’hypoxie qu’un enfant
unique. Il y a plus de retard de croissance apPeseBraines d’aménorrhées. Si le retard de
croissance est précoce, profond et ne concerne geul jumeau, I'extraction prématurée est
a discuter car elle met I'autre jumeau en périllpgrématurité induite, si son développement
pendant la grossesse est normal.

Il faut donc rester prudent face a cette patholagpehant qu’une différence de poids

significative entre deux foetus peut aussi évoquesymdrome transfuseur transfuse.

» Le syndrome transfuseur transfusg15, 16, 17, 18, 19)

Ce syndrome se définit par des échanges vascutaites les deux foetus. En effet, lorsqu’au
troisieme jour de fécondation le placenta netg¥s clivé en deux, des communications
vasculaires se forment au niveau de cotylédonsesixtes anastomoses sont le plus souvent
artério-artérielles. Elles entrainent un déségdlitdans les flux sanguins avec une
insuffisance placentaire du c6té du donneur et w@ugmentation des résistances
périphériques, ce qui aboutira a la transfusios lereceveur.

Cette pathologie est mal connue du fait de I'abseie modéle animal. Ce syndrome est
souvent associé aux grossesses gemellaires moraeldoiamniotiques, Mais il est aussi
observé dans le cadre des grossesses gémellainemmuoiotiques.

40 a 60 % de décés sont observés suite a cettelggith Les conséquences de ce syndrome

sont pour le donneur, une oligurie avec une hypaua, une dysgénesie tubulaire et une

12



diminution de la distensibilité artérielle. 1l ysouvent un retard de croissance intra-utérin
associé.

A la naissance, il est possible d’observer une tgpsion artérielle, une anémie et des
lésions hypoxiques ischémiques cérébrales plus@ostséveres. Le receveur compense par
une expansion de son volume liquidien. Il préseabte polyurie et peut avoir une
glomérulopathie hypertensive, une cardiomyopathieivant aller jusqu’a l'insuffisance
cardiaque et 'anasarque. A la naissance, une teyston artérielle, une polyglobulie et des
lésions hypoxiques ischémiques cérébrales plus ansrséveres, mais aussi des atteintes
visceérales, vasculaires, cérébrales et rénalesepeéire observées.

Chez la mére, il y a une augmentation de la sécrélialdostérone qui maintient une
concentration plasmatique sodique et un volumedign maternel normal.

Le diagnostic se fait essentiellement par échdgeapavec une différence de taille des
vessies : I'un est en polyurie, I'autre en anueeune difference de diametre des cordons.
Dans le cadre des grossesses gémellaires mondekobiamniotiques, une différence de
quantité de liquide entre les deux feetus est umesifiappel : I'un est en hydramnios, I'autre
en oligoamnios. Dans les grossesses gémellairesanuomotiques, cette difféerence de liquide
ne peut étre observé puisque les deux foetus sost ldaméme vésicule amniotique. Une
différence de taille entre les deux jumeaux ouré&s@nce d’anastomoses vasculaires ne sont
pas des critéres diagnostic, mais peuvent étresrods dans le cadre de ce syndrome
tranfuseur-transfusé. Une clarté nucale supériaur@s™® percentile entre 10 et 14 semaines
d’aménorrhées est un signe évocateur.

Pour évaluer la gravité, la classification de QUENRIO est utilisée. Elle est fondée sur des
criteres propres aux grossesses géméllaires monales biamniotiques. Si nous I'adaptons
aux grossesses gémellaires monoamniotiques, le k&l caractérisé par une polyurie chez

le receveur et des dopplers normaux, le stader ligdeyurie chez le receveur, le stade Il par
une anomalie séveres du doppler ombilical ou dthias , le stade IV le receveur est en
anasarque plus ou moins précédé d’'une cardiomyiepsttte stade V par la mort foetale d’'un
ou des deux jumeaux. Il est a noter que les vatkesslopplers sont toujours pathologiques.
La prise en charge se fait au cas par cas en teparte de la gravité pour les deux fcetus.
L’expectative est accompagnée de 90% de mort&ditécas d’hydramnios, certains auteurs
proposent d’utiliser un traitement médicamentelx digoxine avec des amnioréductions
itératives pour réduire I'excés de liquide amnioéigCette thérapeutique retarde la survenue
d’'une défaillance cardiaque chez le receveur. Gigoen elle ne s’oppose pas au mécanisme

du syndrome transfuseur transfusé et 19% de lésiérebrales sont retrouvées, malgré ce
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traitement. Une autre thérapeutique est la cotignlau laser des anastomoses. Elle se fait
par endoscopie et nécessite un opérateur expédnuatt elle est difficile a exécuter et
représente un risque important d’hémorragie, deionés au niveau du placenta,
d’accouchement prématuré et de rupture des mensrane

La derniere thérapeutique est le foeticide d’'undisx jumeaux. Elle n’est réalisée que si ce
jumeau présente des lésions graves létales notammermypoplasie du coeur gauche et gu'il
représente un risque pour le co-jumeau. Ce foetis@lfait par occlusion du cordon par voie
percutanée sous contrdle échographique, par lgaturcordon ou coagulation au laser par
voie endoscopique.

Il existe des centres de référence quant a la griseharge de ce syndrome transfuseur-
transfusé. La patiente devra étre suivie par un@écpécialisée.

Ce syndrome est souvent de mauvais pronostiest important d’adapter la conduite a tenir

d’un point de vue médical et psychologique vis-sdes parents.

» Malformations générales(1)

La prévalence des malformations dans les grossessesllaires en général est augmentée.
Dans le cas des grossesses monochoriales monommuemtil existe des malformations
spécifigues comme les jumeaux co-joints qui audergna prévalence.

En ce qui concerne les malformations qui peuverd ébservées dans n’'importe quelle
grossesse gemellaire, les études montrent unelpnéeade 2,1% contre 1,7% quand il s'agit
d'un singleton.

Dans le cas des grossesses gémellaires monoeorimnoamniotiques, des anomalies
réductionnelles de membres, des anomalies de ferendé paroi et de la ligne médiane sont
plus souvent observées que dans le cadre d’'unsegsis de singleton. Du fait des échanges
vasculaires entre les fcetus, ils présentent plussest des malformations dues a une

ischémie.

» Siamois ou jumeaux co-joint(1, 20)

lIs représentent 1% des grossesses monochorialegammiotiques. 75% sont des filles. Ces

"siamois" ont un haut taux de mortalité périnatéle.sont deux jumeaux qui possedent des
organes en commun et qui font donc partie intégrémh de l'autre. Le plus souvent ils sont

symétriques, puisque cette malformation découleedanomalie de I'axe.
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La classification se fait en fonction des organggsgont en commun et d'ou ils sont reliés. Le
diagnostic se fait au premier trimestre, a la peeeiéchographie entre 11 et 14 semaines
d’aménorrhées.

L'échographie a révolutionné le diagnostic. L'ima8D donne des précisions sur la fusion
et donc des informations pour une éventuelle chieuainsi que des images claires pour les
parents. Le diagnostic précoce est important poderales parents a choisir entre les
différentes options: une interruption médicale desgesse ou une conservation de la
grossesse avec une éventuelle prise en chargegibale. La plupart des parents opte pour
I'interruption médicale de grossesse.

Pour les grossesses conservées, 50% de mortsdaataliero sont observées et pour ceux qui
naissent, 44% de décés en néonatologie. Le prondsgpend du type de fusion et la
séparation dépend des organes vitaux en commun.

Pour I'accouchement, passé 18 a 20 semaines d’amées la voie basse est contre indiquée

et la naissance se fera par césarienne.

» Adhérence(l, 2)
C'est un phénomeéne semblable a des brides ammastifjes adhérences sont entre les deux
jumeaux ou un des jumeaux et I'amnios. Le cas dg ftetus présentant des adhérences au
niveau de leur abdomen a déja été observé. Le atignéchographique est difficile et les

lésions toujours complexes aboutissant le plusestiléy une interruption de grossesse.

» Mort feetale in-utéro (21, 22, 23, 24, 25, 26, 27)

Elle survient dans 25 a 50% des grossesses gémsgllabnochoriales monoamniotiques. Ces
données sont limitées au faible nombre de cas wdsdans la littérature.

Les étiologies peuvent étre les mémes que dangréssesses mono fcetales : l'insuffisance
placentaire (avec une pré éclampsie ou non), l@tha l'infection ou l'iso immunisation.
D’autres sont spécifigues aux grossesses gémsllamenoamniotiques, tel le syndrome
transfuseur transfusé, les malformations (les simmou les jumeaux avec des

polymalformations) et les pathologies funiculaires.
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Lorsqu’un seul jumeau est décédé :

Le devenir de I'autre dépend du terme, et des deatfns ischémiques qui en découlent.

La mort foetale in-utéro d'un jumeau au premier @gtre a peu de conséquence, alors qu'au
deuxieme et troisieme trimestres, elle met engeprénostic vital avec 38% de déces chez le
deuxieme. Il y a 80% d'accouchements prématurgsylatles grossesses qui se poursuivent
20 a 30 % de lésions ischémiques chez le survivaes. |ésions ischémiques sont pour la
plupart situées au niveau neurologique, rénal gaddif, plus rarement cutané ou pulmonaire.
La premiere hypothese quant a la survenue de seEm$est un passage chez le survivant de
nombreuses substances qui entrainent des embdkssghromboses vasculaires. Dans ce
contexte, l'extraction du survivant, si le termeplermet, serait préconisée. La deuxiéme
hypotheése est une hémorragie aigie du foetus satwreas son frere décédé comme dans un
systéeme a basse pression, ce qui provoquerait ypmvblémie et une anémie responsables
des lésions qui suivent ou précéedent le décesaderd: Il serait dans ce cas impossible de
prévenir les Iésions ischémiques.

La prise en charge de ces morts foetales in-utérmeltiple. Elle est médicale mais aussi
psychologique avec I'accompagnement de la mere lidés de continuer a porter un foetus
mort en méme temps que l'autre qui vit et la peparla naissance. Elle doit donc faire le
deuil de I'un tout en se préparant a la naissapd&adtre.

Au niveau des examens meédicaux, un suivi rapprqurédes échographistes spécialisés, doit
étre réalisé a la recherche de Iésions cérébrptasfisues survenant dans les trois a quatre
semaines aprés le déces. Une IRM cérébrale searmgtiguement proposée a la recherche
de ces lésions. Si des anomalies cérébralesobmetrvées, une interruption médicale de

grossesse peut étre proposee.

Lorsque les deux jumeaux décedent :

La mort feetale in-utéro des deux jumeaux est asservée dans ce type de grossesse. Dans
50% des cas, elle est due a un accident funiculaire

La prise en charge est la méme que pour un simgldtaccouchement est déclenché et une
prise en charge psychologique de la mere est nmmiqeaee. La surveillance mise en place

pendant la grossesse tente de réduire ce risqaenprtant dans ces grossesses.
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» Présence de noeuds au niveau des cordons ombilic4@8)

lIs sont présents dans une grande majorité des cas.

lls seraient responsables de 30 & 70 % de la ritéreils deux foetus. Etant donné ce risque,
plusieurs centres préconisent une césarienne préved 32 semaines d’aménorrhées,
considérant que le risque da a la prématurité tedest moins élevé que celui de mort foetale
in-utéro. Or, dans trois études de l'université'ldava, de I'nopital de Rhode Island et de
Port-Royal, les auteurs ne retrouvent pas de mmtaleé in-utéro aprés 32 semaines
d’aménorrhées. Le risque de déces lié a ces noewals maximum entre 18 et 26 semaines.
Le diagnostic de noceuds au niveau des cordons tspafales dopplers couleurs. lls peuvent
étre tout simplement visualisés a I'échographiesrparfois ne sont pas diagnostiqués. Ces
noeuds se font souvent tot dans la grossesse daanadité est large et que les foetus ont la
possibilité de faire beaucoup de mouvements. L'chpl@ la connaissance de la présence de

ces nceuds n'a pas été évalué.

FA.5 570 CI P &

Noeuds aux cordons visualisés aprés une césariaraueilet par échographie image 2.
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1.3 Prise en charge de la gross€5s@1, 29, 31, 30, 32, 33)

Les recommandations des pratiques professionnglieda prise en charge des grossesses
gémellaires monoamniotiques sont parues en 200%epaollege national des gynécologues
obstétriciens. Ces recommandations sont souvenessd’avis d’experts car les données
scientifiques sont tres limitées et portent sursiages tres courtes. Elles préconisent un suivi
intensif et une orientation vers une maternité igdeau Ill. Une analyse du rythme cardiaque
foetal peut étre instaurée a partir de 26 semaila@sémorrhées, soit quotidienne soit deux a
trois fois par semaine. Une cure de corticoidd pte faite en systématique.

Il est conseillé de programmer I'accouchement &&#aines d’aménorrhées. La voie basse
est a discuter. Du fait du peu de cas et d'étudecsuype de grossesse, elle ne peut étre
formellement contre-indiquée, mais une césariesh&eglus souvent réalisée.

Dans la pratique, certains centres préconisenesarenne prophylactigue a 32 semaines
d’aménorrhées dans le but de prévenir le risquaakt faetale in-utéro.

Un bilan des différentes études faites sur cessgases propose une surveillance intensive a
partir de 28 semaines d’aménorrhées, un enregistrerles rythmes cardiaques foetaux
bihebdomadaire, une échographie tous les 15 joums,doppler par semaine et un
déclenchement aux alentours de 35-36 semaines darhées.

Une sage-femme a domicile permet a la patienswoit' un suivi régulier avec la méme
personne. La femme pourra si elle le désire assastecours de préparation a la naissance
méme s’ils ne sont pas spécifiques a ce type desgsse. Elle doit étre informé des risques de
sa grossesse et de toute la prise en charge niégeessa

Un suivi échographique une fois par mois est sour@s en place mais comme pour toutes

grossesses géemellaires.

1.4 L’'accouchement

1.4.1 Terme et mode d’accouchement (3,,622834)

La décision de la voie d'accouchement doit éeutiée car 'accouchement voie basse peut
étre trés a risque pour les faetus et leur mere.le Premier jumeau est en siege, il est

préférable de réaliser une césarienne car il y arismue accru de complications par
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accrochage des mentons, mettant en jeu le pronottlades deux feetus par la rétention de
téte du premier coincée par celle du deuxiémej gingn risque maternel en cas de rupture
utérine. Sinon les contre-indications retrouvéesisda les autres types de grossesses
gémellaires s’appliquent ici.

Il N’y a pas actuellement de consensus quant ametédéal de naissance : la majorité des

études préconisant une césarienne a 32 semaines.

1.4.2 Surveillance du travalil

La surveillance se fait comme pour tous les accements avec un monitoring qui enregistre
parfaitement le rythme cardiaque fcetal des deutusode déclenchement est possible si les
conditions locales sont tres favorables car ilyna forte proportion de dystocie dynamique
du fait de la surdistention utérine qui est parmjgravée par I'hnydramnios. Ce déclenchement

se fait principalement par Syntocinon, puis ruppané@maturée des membranes.

1.4. 3 L’accouchemel(84, 35, 36, 37, 38)

Cette deuxieme partie du travail correspond a ksehd’expulsion des feetus. Toute I'équipe
obstétricale et pédiatrique doit étre présentiadules complications qui peuvent survenir.
Les anomalies de flexion et de rotation sont frétge En effet, les foetus étant le plus
souvent de petite taille, la téte tend a se déifi@zns I'excavation pelvienne.

De plus, les deux jumeaux peuvent se géner mataeht. Les procidences du cordon sont
plus fréquentes que pour les singletons, mais ajgs®nt moins graves, surtout si les
jumeaux sont en présentation podalique.

La naissance du premier jumeau se déroule comneelédaas d’une grossesse avec un foetus
unique. Pour le deuxiéme, si la présentation gshal@ue et fixée ou engagée, et que les
contractions n’ont pas repris aprés 10 minutes,pantision de syntocinon peut étre mise en
place pour aider la descente du fcetus. S’il essiege, dans une autre position ou si la
présentation céphalique reste haute, il est passiel I'extraire par une version grande
extraction.

Il existe un risque de décollement précoce du placqui peut entrainer une anoxie chez le
jumeaux restant. Ce risque est inconstant et egtrénai l'intervalle libre dure plus de trente

minutes.

19



Une césarienne peut étre réalisée si les mancen\aesutissent pas a la naissance, s'il y a
une procidence du cordon, des anomalies importaltegthme cardiaque, une rétraction du
col, ou encore si le feetus ne s’engage pas ddreskn maternel.

Les principaux risques de complications sont fulaices avec une compression des cordons
ou l'existence de nceuds. La deuxieme complicatgin'accrochage des mentons quand le
premier est en siege et le deuxiéme en présentadiomalique. La mortalité est de 40% pour
les deux jumeaux. C’est la seule situation ou éarper foetus risque plus que le deuxiéme. Le
traitement curatif si les deux sont vivants estpdatiguer une anesthésie générale et de
désenclaver manuellement les deux feetus en touthard des tétes et en refoulant la
deuxieme. Si cette manceuvre échoue, il faudra dserforceps sur la téte du deuxieme
jumeau en essayant de le sortir sous le premidte @@anceuvre n’est possible que si les
foetus sont de petits poids. C’est la manceuvre od#li-Rand. C’est une manceuvre difficile

car peu de praticiens sont ameneés a la pratiquer.

1.4.4 Délivrance et hémorrag(é)

La proportion d’hémorragie de la délivrance estspimportante que pour les grossesses
simples.

Du fait de la surdistention utérine il peut y avaire atonie. Mais il est possible d’avoir aussi
une rétention placentaire, un traumatisme des gigmlviens suite aux manceuvres qui
peuvent étre responsables d'hémorragie importhrfiéeidra donc bien vérifier l'intégralité du

placenta et surveiller attentivement les saignesgotir prévenir au mieux les risques.

1.5 Le post-partum

1.5.1 Complications néonatal€k, 2, 39, 40)

La mortalité¢ et la morbidité néonatales sont tragnaentées dans les grossesses
monochoriales monoamniotiques et cette augmentatierplique par la prématurité et
I'nypotrophie. En effet, la plupart des nouveaug-ngaissent avant 37 semaines

d’aménorrhées que ce soit di a un accouchementapugmou a une décision prise par

certains centres de déclencher ou de césarisdemmases avant 37 SA, pour pallier le risque
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in utéro qui serait plus important que ceux quitsmcourus par les nouveaux-nés du fait de
leur prématurité.

La survenue plus fréquente pendant le travail denplications mécaniques et donc
d’asphyxies foetales, liees aussi aux accidentgdlaires peut jouer un rdle, mais aucune
étude ne I'a démontrée. Ces différents élémentsentetn jeu le pronostic neurologique des
deux nouveaux-nes.

Les complications sont les mémes que pour lesetimgg et sont liées a I’hypotrophie et a la
prématurité : détresse respiratoire, maladie desmbranes hyalines, difficultés
d'alimentation, entérocolite ulcéro-nécrosante, maeg¢ infections et complications
neurologiques comme les leucomalacies, et les hr@gies intra-ventriculaires.

Les foetus seront donc pour la plupart hospitalm@séonatalogie pour une surveillance

intensive.

1.5.2 Enjeux sociaux, économiques et psychologidues 39, 40, 41, 42)

Cette partie n’est pas spécifique aux grossessasligéres monoamniotiques. Cependant, du
fait de nombre de nouveaux-nés prématurés dangeede grossesse, cette prise en charge
sociale, économique et psychologique est d’autistimportante dans cette situation.

La mére bénéficie d'un congé parental de 12 semaawant l'accouchement, et de 22
semaines apres la naissance. Il est important élgispr a la mére suivant le terme de la
naissance que les jours non pris avant l'accouahmepeeivent étre reportés en post-partum ou
encore en cas de naissance trés prématurée ,ddes gbrtie des enfants de néonatalogie.
Pour le pere, le congé paternel est porté a 18 nicas de naissance de jumeau depuis la loi
Kouchner du 4 mars 2002.

Il est a noter qu'une femme aura besoin d'au mtink par jour pour s'occuper des deux
bébés et I'effort perdurera jusqu'a l'indépendaeseenfants. Il est donc important de parler a
la mere des assistantes maternelles qui peuveldr|'ales aides méenageres pour le reste des
taches ou encore, si le budget du ménage le pedeeigardes pendant la nuit ou la journée

pour alléger le travail de la mére.

Il est important que la mere rencontre d'autresmiarde jumeaux et de la mettre en relation

avec des associations telle « jumeaux et plus tte @gsociation crée en 1979, propose une
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entraide morale, matérielle et informative. Cetteagiation a calculé le colt que représente
les jumeaux les 3 premiers mois par rapport a tem¢nnique. Pour ce dernier, il faudra

380 € de matériel et 125 € mensuel pour les coueh&alimentation. Pour les jumeaux, il
faudra 1190 € de matériel auquel se rajoutent pais rB50 €. Dans ce contexte, il est
intéressant de présenter aux parents les différentes proposées par la caisse d’allocation
familiale comme l'allocation pour le jeune enfaqpij donne sous conditions de ressources un
financement du 4" mois de grossesse au 3 ans de l'enfant, ou efiagle parentale
d'éducation qui, pour étre obtenue, nécessiteid'éavaillé au moins deux ans dans les 5

dernieres années passees. Elle donne droit a es@&aton pendant 3 ans maximum.

» Aspects psychologiques
L'arrivée de jumeaux transforme la vie du coupliea e¢lation entre les deux parents.
La fréquence de dépression est plus élevée, sbumen a la surcharge de travail. La plupart
des femmes arrétent leur activité professionnelenm si ce choix n'est pas toujours voulu.
Le péere ne participe pas toujours a la prise engehdes bébés car il est souvent préoccupé
par les problemes économiques et l'arrét de traala femme. Il s'investit plus dans sa vie
professionnelle que familiale.
La mere ressent fréquemment un manque de disfihipour ses enfants et se met a
culpabiliser et a se sentir frustrée. Elle a pedemnps pour la communication avec ses bébés
ou les jeux. Elle se pose souvent la questionédglité entre les bébés. Elle veille a alterner
celui qu'elle prend en premier ou qu'elle met ao serupuleusement. Lorsqu'elle crée plus
d'attachement avec I'un, c'est souvent le plug getelle trouve plus fragile. Beaucoup de
femmes ne se sentent pas a la hauteur face coi&hds.

1.5.3 Allaitement(41, 42)

L'allaitement est toujours a promouvoir puisquéaleapporte des défenses immunitaires qui
protégent les bébés face aux infections. Il fapeneant comprendre qu'une meére hésitante a
de fortes chances d'arréter immédiatement au rétdarmaison du fait de la surcharge de
travail. Or l'allaitement est aussi un moment péyie de contact avec ses bébés. Il semble
intéressant de promouvoir un allaitement mixte,maaiontraignant pour la mere puisque le
pére peut participer en donnant un biberon a les liEbés et en alternant celui qui sera au
sein. Si la femme désire cependant un allaitemeatémel complet, il faudra I'encourager. Au

début la femme a généralement assez de lait pauringes deux bébés. Il est préférable
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gu’elle les allaite séparément les premiers joursr mue la production de lait s’adapte au
besoin de deux bébés. Elle pourra ensuite soitregrtainsi, soit les allaiter en méme temps.
Il semble important de lui montrer les différenpessitions pour allaiter ses bébés en méme

temps.

1. Les deux bébés en position classique avec leups @poisés, soutenus par les cuisses
de la mére ou des coussins.
Deux bébés en position « ballon de rugby »

3. Les deux bébés paralléle I'un a I'autre : I'un @sifon classique, I'autre a coté de lui
maintenue par la main de la mére.

4. Les deux bébeés sur les cotés de la mére se fé&santun a I'autre

Un bébé en position classique, I'autre devanttiagér un cousin
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Si les bébés sont hospitalisés en néonatalodgytilencourager la mére a tirer son lait et lui

parler d'un possible allaitement futur.
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2. Deuxieme partie, I'étude

2.1 Problématique, hypothéses, objectifs

Dans la premiere partie, nous avons montré que amebreuses complications peuvent
survenir pour la mere et les foetus. Pendant lssgsse, plus de pré-éclampsies sont
observées et les patientes sont plus exposées @mortagies de la délivrance. Nous
retrouvons plus de naissances prématurées, ded re&rcroissance intra-utérin et de
pathologies spécifiques comme le syndrome transfugsansfusé. La mort foetale in-utéro
d’'un ou des deux jumeaux est frequente du fait a@nts funiculaires et le taux de
malformations est plus important. La mortalité et morbidité néonatales sont tres
importantes. L'enjeu de ces grossesses repose dora prévention de ces complications,
gu’elle soit en anténatale ou dans le post-partum.

La plupart des médecins ou des sages-femmes ceantises mal ce type de grossesses car
iIs y sont peu confrontés puisqu’il existe 1% desgesses gémellaires monoamniotiques sur
'ensemble des grossesses gémellaires monozygoiaarges (1). Il existe peu de données
dans la littérature. De ce fait, il n'existe pasadmsensus sur la prise en charge et le mode
d’accouchement des grossesses gémellaires mondajue Il parait courant de penser que
la césarienne est nécessaire et cette derniergrdiquée systématiquement dans certains
centres. J'ai été moi-méme personnellement cordeoatce type de grossesse gémellaire lors
d’un stage dans un service de grossesses a hgug.risa prise en charge avait été discutée au
cours d’'un staff obstétrical par plusieurs obstétrnis ayant des avis différents. C’est pour
cela qu’il semble intéressant d’étudier ces gress® dans différents centres pour compléter
les données déja existantes.

Nous nous sommes donc interrogés sur le dérouteahences grossesses gémellaires
monoamniotiques et sur ce que nous pouvons appdrees patientes en tant que sage-

femme dans la prise en charge et dans 'accompagtem
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Ce qui a amenée la question suivante :

Quelle est la prise en charge la plus adaptée podwrenir au mieux les complications
maternelles et foetales dans le suivi anténatalcdachement et le post-partum lors d’'une

grossesse gémellaire monoamniotique ?

Dans ce contexte, quatre hypotheses ont été émises
- Une césarienne doit étre programmeée vers 34 sesndiaméenorrhées
- Un suivi rapproché doit étre mis en place.
- Ala naissance, la morbidité et la mortalité néalest restent trés importantes.

- La morbidité maternelle est élevée.

Les objectifs de cette étude sont :

- Evaluer jusqu’a quel terme il est raisonnable dergaivre la grossesse sans
augmenter le risque pour les feetus.

- Comparer I'état néonatal entre les foetus nés pir bbasse et ceux nés par
césarienne.

- Décrire les complications générales et spécifiquégpeuvent survenir dans ce
type de grossesse et la prise en charge qui enul@ésur une étude
multicentrique.

- Evaluer le devenir néonatal et maternel dans leparsum.
2.2 Recherche
2.2.1 Matériel et méthode
Dans le but de vérifier ces hypotheses, une éted#odsiers a été menée dans six maternités
de niveau lll en lle de France : Port-Royal, S&imeent de Paul, Robert Debré, Necker,
Poissy et Clamart.

Cette recherche s’est déroulée de juin 2009 a gar®@010 et reprenait les dossiers des

grossesses gemellaires monoamniotiques prisesaegecéntre 1999 et 2009.
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Nous avons inclus toutes les grossesses gémsllaicmoamniotiques qui ont atteint le

terme de 15 semaines d’aménorrhées.

Les criteres d’exclusion étaient : le foetus acaata papyracé et le foetus in foeto, ainsi que
les interruptions meédicales de grossesse pour dames$ inférieurs a 15 semaines

d’aménorrhées.

Il s’agit d’'une étude quantitative et rétrospectpeur laquelle une grille de recueil de

données a été élaborée. (Annexe Il)

71 dossiers ont été retrouves sur 'ensembleitiEeset se répartissent ainsi :

12 sur Port-Royal, 10 sur Saint-Vincent de Paul

22 sur Robert Debré

15 sur Poissy

8 sur Necker

4 sur Clamart

La prise en charge mise en place par ces différeesres est détaillée dans le tableau

suivant :
Terme du début de Fréquence des Mode et terme
I'enregistrement du échographie d’accouchement
RCF et fréquence
Port-Royal/Saint 2 fois par semaine a 2 par mois Voie basse entre
Vincent de Paul partir de 28 SA 36 et 38 SA
Robert Debré 2 fois par semaine a 1 par mois Voie basse entre
partir de 28 SA 36 et 38 SA
Poissy 2 fois par semaine a 1 par mois Voie basse entre
partir de 28SA 36 et 38 SA
Necker 1 fois par jour a 1 par mois Césarienne
partir de 28 SA systématique a 34 SA
Clamart 1 fois par jour a 2 par mois et Césarienne
partir de 28 SA doppler toutes  systématique a 34 SA
les semaines

Tableau 1 : Prise en charge de ce type de grossegpaeles différents centres
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L’ensemble des six centres ou nous avons mene élde enregistre les rythmes cardiaques
des foetus a partir de 28 SA. Un suivi échographiggelier est mis en place. Port Royal,
Saint-Vincent de Paul, Robert Debré et Poissy @&#or 'accouchement voie basse et
déclenche le travail entre 36 et 38 SA. Necker &m@rt pratiguent une césarienne

systématique a 34 SA.

Si nous nous intéressons maintenant aux facteudiéét les données anténatales suivantes
ont été recueillies :
Description de la population :
* Age, gestité, parité.
* Mode de conception.
* Terme du diagnostic de la monoamnionicité.
Estimation de la prise en charge mise en place pesat la grossesse :
* Mode de recrutement.
e Terme de la premiere consultation.
* Nombre de consultations et fréquence.
« Examens complémentaires: enregistrement des rgthroardiaque foetaux,
échographie, et doppler (nombre, fréquence etatidics de ces examens).
Complications survenues et hospitalisation :
» Type de complications et fréquence.
« Nombre d’hospitalisations, terme de la grossesse datée moyenne de
I'hospitalisation.
» Cure de corticoides systématique.
Mode d’accouchement :
» Terme, nombre de tentative voie basse , voie diaduement et raison de ce choix.
» Présentation des fecetus.
Caractéristigues des accouchements voie basse :
» Déroulement du travail
 Durée des efforts expulsifs et mode d’expulsionoggnée, ventouse, forceps,
spatules)
« Etat périnéal

+ Mode de délivrance
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Les données maternelles en post-partum ont éigeitiges :
Les complications du post-partum:

* L’hémorragie de la délivrance : plus spécifiguemeoius nous sommes intéresses au
mode d’accouchement, a la délivrance qui a été,faiinsi qu’aux thérapeutiques
mises en place.

e L’'endométrite caractérisée par une température reeypé a 38°, des lochies
nauséabondes, un utérus douloureux et I'identifinad’'un germe présent au niveau
vaginal.

* Le nombre de jour d’hospitalisation.

Les données néonatales suivantes ont été égaleecensées :
Les biométries :

* Poids, taille, périmetre céphalique.

» Latrophicité
L'évaluation de I'adaptation a la vie extra-utérine:

* Apgar et ph.

« Respiration.

» Devenir et transfert.

* Nombre de jours d’hospitalisations.

Les complications néonatalesElles se définissent par la survenue de patholagfiez le
nouveau-né dans le premier mois de vie. Nous asélestionné les complications les plus
graves nécessitant une hospitalisation du nouvéaai-la mise en place d’un traitement.

* Respiratoire : Nous avons retenu la maladie deshreemes hyalines qui se caractérise
par une détresse respiratoire immeédiate, di ammaturité pulmonaire et a un déficit
en surfactant nécessitant une assistance respiradoisi que toutes les détresses
respiratoires séveres nécessitant une oxygénotbérap

» Infectieuse : Nous avons retenue celles ou le rmuwne a présenté des signes
cliniques (fievre, hépatosplénomégalie, paleur wwea..), ou un germe a été retrouvé
et ou un traitement par antibiotique a été nécessai

* Hématologique : principalement les anémies néaagsiine transfusion (hémoglobine
inférieur a 10g/dl).
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* L’entérocolite ulcéro-nécrosante qui se définit gdas Iésions de type nécrosante au
niveau de la muqueuse intestinale susceptiblesotliér vers une perforation ou une
péritonite.

* L’ictere sévere survenant dans les premieéres 24ebede vie et nécessitant un
traitement par photothérapie.

Ces différentes pathologies ont été retenues commégentes a partir du moment ou le
pédiatre a posé le diagnostic et I'a inscrit d@nddssier pédiatrique.

L'alimentation :

Allaitement maternel, mixte ou artificiel.

Le pronostic néonatal : Il se définit d’'une part par la morbidité et d’autpart par la
mortalité néonatale.

La morbidité se définit par le nombre de nouveasi-ateint d'une pathologie donnée par
rapport a un échantillon donné. Ici, nous la défons par le nombre de nouveau-nés
présentant 'une des complications décrites ciuegsr rapport a 'ensemble des nouveaux-
nés de notre population.

La mortalité se définit par le nombre de nouveaég-tiécédé dans le premier mois de vie par

rapport a I'ensemble des nouveaux-nés de notrenéitbia.

Pour finir, nous avons isolé les patientes quieantine césarienne programmeée en raison de
ce type de grossesses gémellaires pour lesquelitsns centres refusent la voie basse, et
celles qui ont eu un accord pour accoucher parvéess naturelles et pour qui aucune
complication n’est survenue pendant la grossesse.
Nous avons évalué certains criteres comme :

* Le terme d’accouchement

* L'adaptation a la vie extra-utérine en étudiant &gmyars, les ph, les gestes de

réanimations nécessaires, le nombre de transflas giurs d’hospitalisations.

» Les complications néonatales et maternelles quisgnenues.

» La mortalité et la morbidité maternelle et néoresal
Face a I'ensemble des données recueillies, leernte jugement a reposé essentiellement sur
I'évaluation de la mortalité et de la morbidité ipéatale, néonatale et maternelles et sur
'adaptation extra utérine des nouveaux-nés, ajus& sur la comparaison des deux voies

d’accouchement : césarienne et voie basse en aogceérne le pronostic faetal et maternel.
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A l'aide de ces éléments, la stratégie d’analyssenain place repose sur plusieurs éléments

qui vont nous aider a répondre aux hypotheses :

Comparaison des deux voies d’accouchements etaiaiude la mortalité et de la

morbidité néonatale et maternelle.

Evaluation de la surveillance systématique perparnise en place et de la fréguence

des complications.

Montrer que la mortalité et la morbidité néonattlenaternelle est élevée.

2.2.2 Population étudiée

N=71
Age moyen(ans) (DS) : 32 (5,2)
(min-max) (20-42)
Gestité n(%) :
Primigeste 25 (35,2)
Multigeste 46 (64,8)
Parité n(%) :
Nullipare 32 (45,1)
Primipare 21 (29,6)
Multipare 18 (25,3)
Antécédents d'utérus cicatriciel n(%) :
2(2,8)
Mode de conception n(%):
Spontané 65 (91,6)
Stimulation 2 (2,8)
Insémination 34,2
FIV 1(1,4)
Terme moyen du diagnostic d’amnionicité $A) (DS) 12 (1,5)
(min-max) (8-16)

Tableau 2 : Caractéristigues générales maternelled obstétricales
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La gestité moyenne est de 2. Trente-deux patiegii@ent des nullipares. Les autres ont
accouché une a deux fois par voie basse en moyBen&. patientes présentent un antécédent
de césarienne. La grande majorité (91,6%) de assgsses sont spontanées.

Dans notre échantillon, la monochorionicité et lanmamnionicité ont été diagnostiquées en
anténatal par échographie précoce pour toutesaleEnges. Le terme moyen de la réalisation
de la premiére échographie est de 11 semaines d@arhées : minimum 8 et maximum 16.
La monoamnionicité a été confirmée aprées l'acceowmt par un examen

anatomopathologique du placenta pour toutes |lésrpes.
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2.2.3 Résultats

2.2.3.1 Déroulement de la grossesse et prise ergeha

Mode de recrutement n(%) :
Médecin de ville
Transfert
Patiente d’elle-méme

Terme moyen de la premiere CS (SA) (DS) :

(min-max)

Fréquence des consultations n(%) :

Une par mois
Deux par mois
Suivi échographique n(%) :
Fréquence a partir de 22 SA
Une par mois
Deux par mois

Mesure des Dopplers n(%) :
Aucune mesure
Une par mois
Deux fois par mois

Enregistrement du RCF n(%) :

Terme début de I'enregistrement : 26 SA
27 SA
28 SA
> 28 SA
Fréquence de cet enregistrement
2 par semaine
3 par semaine
1 par jour

N =71

15 (21,1)
23 (32,4)
33 (46,5)

19 (6,6)
(9-34)

N'=51*

n (%)
38 (74,5)
13 (25,5)

57 (80,3)
14 (19,7)

11 (15,5)
48 (67,6)
12 (16,9)

N = 55**
n(%)
25 (45,5)
3 (5,5)
15 (27,2)
12 (21,8)

28 (50,9)
8 (14,6)
19 (34,5)

* 20 patientes ont été exclues car elles n'ont bégé&diue d’une consultation qui a mené a

une hospitalisation puis a I'accouchement.

** 16 patientes ont accouché avant le terme de 26e§ n'ont pu bénéficier d’'un

enregistrement du RCF.

Tableau 3 : Surveillance de la grossesse

33



La plupart des patientes ont bénéficié d'une a cimgsultations. La moitié d’entre elles ont

été prises en charge dans un niveau trois dédle dé suivi de la grossesse.

55 patientes (77,4%) ont bénéficié d’'un enregistrendu Rythme Cardiaque Feetal (RCF).
Les 16 femmes (22,6 %) pour lesquelles aucun estregient n’a été fait, ont soit accouché
prématurément soit ont présenté une mort foetaleténo des deux jumeaux avant 26

semaines d’aménorrhées. Pour 29 femmes (52,7%jefestrement du rythme cardiaque des
foetus a été mis en place en systématique, selprotecole du service. Pour les autres, cet
enregistrement a été fait en raison de la survetiuee complication funiculaire, d’'une

menace d’accouchement prématuré ou d’un retardaifgsance intra-utérin.

N=71

n (%)
» Menace d’accouchement prématuré 22 (31)
» Rupture prématurée des membranes 13 (18,3)
» Retard de croissance intra-utérin 17 (23,9)
» Mort feetale in utéro des 2 jumeaux 12 (16,9)
» Mort feetale in utéro d’'un jumeau 4 (5,6)
» Syndrome transfuseur-transfusé 7(9,8)
» Hydramnios isolé 3(4,2)
» Oligoamnios 2 (2,8)
» Anomalie du RCF 2(2,8)
> Pré éclampsie 2 (2,8)
» Diabete gestationnel 1(1,4)

Tableau 4 : Complications perpartum observées

11 patientes (15,4%) dans notre population n'oés@nté aucune complication. Certaines
femmes au contraire en ont présenté plusieurs as ci® leur grossesse. Les plus fréquentes
sont la menace d’accouchement prématuré (22 pasienti ont présenté des modifications
cervicales plus ou moins importantes nécessitaathaspitalisation et la mise en place d’'un
traitement tocolytique) la rupture prématurée demmivranes (13 patientes), le retard de
croissance intra-utérin (17 patientes) et la nfcgtale in utéro des deux jumeaux (12
patientes). Pour 13 patientes (18,3%), il estipéédans les dossiers que des nceuds aux

niveaux des cordons ombilicaux ont été visualisé&schographie.
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Terme de I'hospitalisation n(%) N'=46
n (%9
<26 SA 20 (43,5)
26-28 SA 9 (19,6)
29-32 SA 11 (23,9)
>32 SA 6 (13)
Terme moyen d’hospitalisation (SA) (DS) : 26 (5,6)
(min-max) (15-34)
Durée totale moyenne de I'hospitalisation (j) (DS) 10 (16,2)
(min-max) (0-72)
Cure de corticoides systematique n (%) : N'=46
n (%)
3(4,2)

Tableau 5 : Hospitalisations en antépartum

46 patientes ont été hospitalisées au cours dgtessesse. Le terme moyen d’hospitalisation
est de 26 semaines d’aménorrhées, minimum a 15maxia 34.

Une cure de corticoides a été injectée systématignepour 3 patientes a la maternité de
Clamart. Deux d’entre elles n'ont présenté aucwrapdication pendant la grossesse et une
césarienne a été réalisée en systématique a 3£I8A |s protocole du service pour ce type
de grossesse. La troisieme a été césarisé encargedil SA pour des anomalies des rythmes
cardiaques foetaux.

Sur I'ensemble des 71 patientes de la populatigmti2ntes (12,6%) ont été hospitalisées a
domicile. 8 femmes (11,2%) parmi les 9 ont bénéfaun suivi par monitoring, dans 12%
des cas pour menace d’accouchement prématuré {@ntedt 38 % pour un retard de
croissance intra utérin (3 patientes) et dans 588«ds (4 patientes), en systématique selon le
protocole du service.

Sur les 142 feetus de la population 21 d’entre gnésentaient des malformations (23,9%)
toutes diagnostiquées par échographie. Elles neecoant qu’'un seul jumeau dans 13 cas
(61,9%), les deux jumeaux dans 2 cas (4.7%), gdhifs de jumeaux étaient des siamois
(33,4 %).
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Une interruption médicale de grossesse a été eééalians 17% des cas. Il n'y a pas eu

d’interruption sélective de grossesse.

2.2.3.3 Cas patrticuliers de la menace d’accoudtr@rprématuré

N'=19 (%)
n (%)
Nombre d’hospitalisations par patiente
Une 12 (63,2)
Deux 4 (21)
Trois 2 (10,6)
Quatre 1(5,2)
Nombre de semaines s’écoulant entre premiers signes
de MAP et accouchement
< Une semaine 7 (36,8)
Deux 1(5,3)
Trois 1 (5,3)
Quatre 3 (15,8)
Cinq 1(5,3)
> Cing 6 (31,5)
Corticoides administrés 19 (100)

Tableau 6 : Patientes présentant une menace d’acathement prématuré

La majorité ont donc été hospitalisées une a deisxdurant cette grossesse. Elles ont toutes
recu une cure de corticoide a leur arrivee. Cajeetion n’est pas faite en systématique dans
les centres qui ont pris en charge ces 19 patientes

L’intérét d’étudier le nombre de semaines qui set gmwoulées entre les premiers signes de
menace d’accouchement prématuré, et la naissama#ere déduire si cette menace a été
sévere et si notre prise en charge a permis despivue la grossesse assez longtemps pour
que la prématurité ne soit pas deélétére pour lgsisfolNous pouvons constater que la
répartition est hétérogene avec une majorité gaiceouché rapidement (7 femmes soit
36,8%). Mais cependant, 6 patientes (31,5 %) amgsiéa conserver la grossesse au moins
cing semaines de plus.

Trois patientes ont accouché des leur arrivée gaiasicune thérapeutiqgue ne puisse étre mise
en place. Elles ne font donc pas parti des 19 maeprésentées dans ce tableau.

Il 'y a pas eu de thérapeutique spécifique misplace.
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2.2.3.4 Mort foetale in utéro

MFIU d’'un jumeau  MFIU des deux jumeaux

N'=4 "= 12
n (%) n (%)
Terme du diagnostic () <23 SA:1(25) <23 SA : 8 (66,8)
28 SA: 1 (25) 23 a 26 SA:2(16,6)
30 SA: 2 (50) 28 a 31 SA 2 (16,6)
Terme d’accouchement (SA) 22 SA : 1 (25)
28 SA : 1 (25) <23 SA: 8(66,8)
30 SA:1(25) 23 a 26 SA:2(16,6)
34 SA: 1 (25) 28431 SA:2(16,6)
Répartition suivant les centres
Saint-Vincent de Paul 0 1(8,3)
Robert Debré 1(25) 5(41,7)
Poissy 3 (75) 3 (25)
Necker 0 3(25)

Tableau 7 : Caractéristigues des morts foetales inéro

Nous retrouvons 12 cas ou les deux jumeaux solidéédn utéro (16,9%) et 4 cas ou un seul
des deux est décédé (5,6%). Il y a donc au t&&s8us qui sont décédés in utéro et 114 qui
sont nés vivants dans notre population. Les casatéfoetal in utéro ont été observés en plus
grand nombre a Robert Debré et a Poissy. Ceperdantésultats sont corrélés au fait que
ces deux centres ont le plus grand échantillonatiemtes. Le syndrome transfuseur-transfusé
est responsable du décés de deux jumeaux.

Dans trois cas, lorsqu’un seul feetus est décédéeio les patientes se sont mises en travall
spontanément a respectivement 22, 28 et 30 sen@dis@€norrhées. Seul le nouveau-né de
22 semaines est décédé a la naissance. Les atdiest dien portants. Pour la quatrieme
patiente dont I'un des foetus est mort in utéro d80@aines d’aménorrhées, la grossesse a pu
étre poursuivi jusqu'a 34 SA et elle a donné raisse a un nouveau-né qui n'a présente

aucune complication néonatale.
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Pour 4 grossesses (28,5%) un nceud au niveau ddsnesom été retrouvé parmi les 14
patientes ayant un ou deux fceetus mort in utéro.
Les neuf autres femmes pour qui il est noté damkdsier que des nceuds ont été visualisés

par échographie ont donné naissance a deux fostarstsi

Il n'y a pas de mort feetale in utéro apres 31 sem@ags d’aménorrhées dans la population

de I'étude.
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2.2.4 Caractéristiques de 'accouchement

N'= 57 (%)
n (%)
Terme d’accouchement
<24 SA 4 (7)
24 -25 SA 3(5,3)
26 - 28 SA 2 (3,5)
29 - 32 SA 11 (19,3)
33-36 SA 29 (50,9)
>a 36 SA 8 (14)

Nombre de tentative voie basse :

34 (59,6%)

Mode d’accouchement :

Voie basse avec un travail spontané 15 (26,3)

Déclenchement 6 (10,5)
Protocole du service 3 (50)
Arrét de croissance 1(16,6)
Absence de travail spontané 2 (33,4)

Césarienne programmeée 18 (31,6)
Protocole du service 12 (66,7)
Contre indication voie basse 2(11,1)
RCIU 3 (16,6)
Oligoamnios 1 (5,6)

Césarienne en urgence 18 (31,6)
Anomalies du RCF 12 (66,6)
Procidence du cordon 1 (5,6)
Contre indication a la voie basse et tra

spontanée 4 (22,2)
Présence d’'un nceud et anomalie du RCF 1(5,6)

Présentation des feetus J1/J1
Ceéphalique/Céphalique 32 (56,1)
Céphalique/Siege 13 (22,8)
Céphalique/Transverse 3(5,3)
Siege/Céphalique 2 (3,5)
Siege/Siege 6 (10,5)
Transverse/Transverse 1(1,8)

Tableau 8 : Mode d’accouchement et indications lotgie les deus foetus étaient

vivants
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Sur I'ensemble de la population dé I'étude, notiurons 57 patientes qui ont accouché de
deux feetus vivants. Parmi celles-ci, Il y a eu temative d’accouchement voie basse pour 34
patientes (59,6%). 21 patientes ont accouchégsavdies naturelles, soit 35% : 15 (26,3%)
apres un travail spontané et 6 (10,5%) aprés ulemd@wement. Il N’y a eu aucune césarienne
sur le deuxiéme jumeau. Les 13 autres femmes paourilgy a eu une tentative
d’accouchement voie basse ont été césarisé enagrge? femmes pour des anomalies du
rythme cardiaque des fcetus, et une autre pournacgpnce du cordon.

36 femmes ont donc accouché par césariennesbi7Ipatientes soit 65%. Le terme moyen
d’accouchement des patientes qui avaient leurs dertys vivants est de 31 semaines

d’aménorrhées, minimum a 16, maximum a 39.
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2.2.4.2 Patientes avec tentative de voie basse

N'=34
Déroulement du travail n(%) :
Sans complication 16 (47,2)
Dystocie dynamique 1(2,9)
Signes infectieux 3 (8,8)
Anomalies du RCF 13 (38,2)
Procidence du caordo 1(2,9)
Mode d’accouchement n(%) :
Césarienne en urgence 13 (38 ,2)
Voie basse 21 (61,8)
Moyenne de la durée des efforts expulsifs
(min) (DS) : 7 (5,3)
(min-max) (1-30)
Mode d’expulsion de J1 n(%) : N"=21
n (%)
Voie basse spontanée 11 (52,4)
Forceps 5 (23,8)
Spatules 4 (19)
Manceuvre du siege 1(4,8)
Mode d’expulsion de J2 n(%) : N"=21
n (%)
Voie basse spontanée 4 (19)
Forceps 1(4,8)
Spatules 1(4,8)
Version grande agtron 15 (71,4)
Etat périnéal n(%) : N”=21
n (%)
Périnée intact 13 (61,9)
Déchirure simple 2 (9,5)
Episiotomie 5 (23,8)
Périnée complet 1(4,8)
Délivrance n(%) : N"=21
n (%)
Délivrance naturelle complete 12 (57)
Délivrance naturelle incompléte 1(5)
Délivrance artificielle 8 (38)

Tableau 9 : Caractéristiques du travail et de 'acouchement pour les patientes ayant

une tentative de voie basse
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Pour 16 femmes (47,2%), I'accouchement s’est déraafmalement. Les complications les
plus graves qui sont survenues sont les anomadiesythmes cardiaques des foetus qui ont
nécessité une césarienne en urgence pour 12 dedigseet une procidence du cordon. Trois
patientes ont montré des signes infectieux (teatpér supeérieure a 38,5, et des
prélevements bactériologiques positifs) et ont tédités par antibiotique. Pour finir une
femme a présenté une dystocie dynamique résoluaumarperfusion de syntocinon. 21
femmes ont accouché normalement (61,8%). La déloea été complete dans la plupart des

cas.

2.2.5 Suivi maternel en post-partum

N=71
Complications n (%)
Aucune 51 (71,8)
Hémorragie de la délivrance 16 (22,5)
Endométrite 4 (5,7)
Nombre de jours moyens
d’hospitalisations (J) (DS) : 5 (4,6)
(min-max) (2-7)

Tableau 10 : Déroulement du Post-partum maternel

16 patientes (22,5%) ont présenté une hémorragie délivrance, six d’entre elles apres une
césarienne et dix apres un accouchement par les aaturelles.

Pour ces derniéres, sept n’avait subi aucune mamopevndant I'expulsion, des forceps ont
été nécessaires pour une patiente, des spatulegténtitilisées pour une autre et des
manaceuvres pour un accouchement par le siege ordaditees dans un cas.

En ce qui concerne le périnée de ces patiente$awail un périnée intact et une un périnée
complet associé a une épisiotomie. La délivraneé aaturelle et compléte dans deux des
cas, incompléte dans deux autres cas et artiicpur six patientes pour lesquelles il n’était

pas précisé si cette manceuvre endo-utérine éfikgt $ystématiquement ou sur signes
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cliniques d’hémorragie. Quatre femmes (5,7%) oBsenté des signes d’endométrite et ont

été traitées par antibiotiques. Les suites onsiét@les.

Voici les différentes thérapeutiques qu’ont recless 16 patientes présentant une hémorragie

de la délivrance :

N’'=16
n (%)
Thérapeutiques :
* Syntocinon 3 (18,5)
* Nalador 9 (56,2)
» Transfusion 2 (12,5)
» Cytotec 2(12,5)

Tableau 11: thérapeutiques administrées aux patiers présentant une hémorragie de la

délivrance

Neuf patientes ont présenté une hémorragie néaes$ittilisation de Nalador et deux une
transfusion. Aucune de ces hémorragie de la délbeaan’a nécessité le recours a des
méthodes plus invasive comme I'hystérectomie omlbelisation. 47 femmes (66,2%) sur
I'ensemble de la population étudiée ont subi unesien utérine systématique. Douze d’entre

elles (16,9%) ont tout de méme présenté une hégierda la délivrance.
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2.2.6 Etat néonatal et évolution

Sur les 142 feetus de la population, 118 étaieranis/a la naissance

'=114

Biométries :
Poids moyen (g) (DS) (min-max)
Taille moyenne (cm) (DS) (min-max)

Périmétre céphalique moyen (cm) (DS) (min-max)

1870 (596 ,2) (650-4110)
42,5cm (4,1) (31-50)
30cm (2,8) (23-35)

Trophicité n(%) : Eutrophe 96 (82,6)
Hotpophe 18 (15,6)
Masome 2(1,8)
Adaptation a la vie extra-utérine n(%) : N"=57 N57
Apgar n(%) : J1 J2
<7 a 5 minutes 7 (12,3) 5(8,8)
<7 a 10 minutes 3(5,3) 10 (17,5)
Ph (n%):
Non mesuré 18 (31,7) 8 B1,7)
<7,20 0 2(3,5)
7,20-7,25 2(3,5) 3(5,3)
>7,25 37 (64,8) 4 %9,5)
'=114
Respiration n(%) :
Ventilation spanée 72 (63,2)
Ventilation médigue 18 (15,8)
Ventilation @ttubation 24 (21,1)
Transfert des nouveaux-nés n (%)
Suite de couches 54 (47,4)
Unité de soins intensifs 30 (26,3)
Réanimation néonatale 30 (26,3)
Nombre de jour d’hospitalisation moyen(j) (DS) 11 (8,9)
(Min-Max) (0-72)
Survenue de complications n(%)
Aucune 76 (66,7)
Respiratoire 21 (18,4)
Infection 5(4,4)
Hématologique 1(0,9)
Entérocolite ulcéro-nécrdsan 4 (3,5)
Ictére intense 7(6,1)
Alimentation n(%) :
Allaitement maternel 28 (24,6)
Allaitement mixte 26 (22,7)
Allaitement artificiel 32 (28,1)
Alimentation parentérale 28 (24,6)
Pronostic néonatal n(%) : N"=57 N"” =57
J1 J2
Mortalité 17 (29,8) 9 (B3,3)
Morbidité 21 (36,8) 7 @9,8)
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Tableau 12 : Caractéristigues néonatales des enfanmés vivants
Il est a noté la prédominance de foetus de sexenii@r(0,7% soit 92 nouveaux-nés) par

rapport a ceux de sexe masculin (19,3% soit 22 eaux-nes).

96 nouveaux-neés (82,6%) sont eutrophes et 18 spotitophes (15,6%). En grande majorite,
les foetus se sont bien adaptés a la vie extranatéen ce qui concerne les premiers jumeaux
7 d’entre eux ont des apgars inférieurs a 7 a Suteinde vie (12,3%) et 3 a 10 minutes
(5,3%). Pour les deuxiemes jumeaux 5 ont des ajgf@rieurs a 7 a 5 minutes de vie (8,8%)
et 10 a 10 minutes (17,5%). Seuls deux nouveauxi@gsous les 2 en deuxieme position, ont
des ph inférieurs a 7,20 soit 3,4% de I'ensembgeddrixiemes jumeaux.

En ce qui concerne l'adaptation respiratoire, fasdferts et les complications nous avons
regroupé I'ensemble des nouveaux-nés quel quéesmibrdre de naissance car quel que soit
leur rang cela n’a pas influencé ces différentmélds.

72 nouveaux-neés respirent normalement soit 63|2%moitié est allée en suite de couche
avec leur mere. 76 nouveaux-nés (66,7%) n'ont ptésaucune complication. Il est a noter
que I'ensemble des jumeaux qui ont présenté deplamtions est né avant 36 semaines
d’aménorrhées. La prématurité joue donc un role.

La mortalité reste cependant importante (32,2 &%), Elle est due exclusivement a
I'extréme prématuré puisque les nouveaux-nés décéddes le premier mois de vie étaient

tous nés avant 26 semaines d’aménorrhées.

26-28 SA  29-32 SA 33-36 SA >37SA

N"=2 N"=11 N"=29 N"=8

n(%) n(%) n(%) n(%)
J1 2(100) 11 (100) 8 (27,6) 0
J2 2 (100) 11 (100) 4 (13,8) 0

Tableau 13 : Morbidité en fonction du terme de naisance
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Nous avons étudié la morbidité en fonction du tedeenaissance pour évaluer le role de la
prématurité sur les complications néonatales. Agihtsemaines d’aménorrhées, tous les
nouveaux-nés ont présenté une des complications@ugavons décrit et la morbidité est de
100%. Passé ce terme elle diminue puisque poujutesaux nés entre 33 et 36 semaines
d’aménorrhées, cette morbidité est respectivemen2 6% pour ceux nés en premier (8
nouveaux-nés) et de 13,8% pour ceux nés en deuxmeuveaux-nés). Pour les jumeaux

nés apres 37 semaines d’aménorrhées cette moresditdille.

2.2.5.1 Feetus présentant un Syndrome Transfusensfusé (STT)

Nouveaux-nés présentant Nouveaux nés ne
un STT présentant pas de STT
N'=14 N” =100
Transfert
Suite de couches 4 (29) 50 (50)
Néonatalogie 6 (43) 24 (24)
Réanimation 4 (29) 26 (26)
Pronostic néonatal
Morbidité 10 (71,4) 28 (28)
Mortalité 2(14,3) 34 (34)

Tableau 14 : Comparaison entre les nouveaux-nés @e&ntant un syndrome
transfuseur transfusé et les autres

Nous avons comparé le pourcentage de transferé@matologie et en réanimation néonatale
entre les foeetus présentant ce syndrome et lessa@ue les 14 nouveaux-nés présentant un
syndrome transfuseur-transfusé, dix d'entre eux éiét transférés en néonatalogie ou en
réanimation néonatale suit a la survenue d’'unecdawlications que nous avons décrit. La

morbidité est donc de 71,4%. Quatre seulement @entx sont restés avec leur mere en suite
de couche. 2 des 4 nouveaux-nés transféré en r@ammmnéonatale sont décédé dans la
premiére semaine de vie. La mortalité est donc 418%. Pour ceux ne présentant pas ce
syndrome la moitié est resté en suites de coudiesouveau-nés sur les 26 transférés en
réanimation néonatale sont décédés, mais cecip@stipalement di a leur extréme

prématurité. Cependant, ce nombre est influencélgpaurvenue d’autres complications

néonatales.
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2.2.7 Comparaison de I'état néonatal et maternel en fioancte la décision de voie

d’accouchement pour les femmes ayant deux foemrgsiv

Césariennes Tentatives
programmées voie basse
N’'=20* N’'=38**
Terme de naissance moyen
(SA) (DS) : 34 (1,8) 36 (1,8)
(min-max) (34-36) (34-39)
Apgar J1 n (%) : "=10 "=19
<7 a5 min 1 (10) 1(5,3)
<7 & 10 min 0 0
Apgar J2 n(%) : N”"=10 N”"=19
<7 a5 min 0 1(5,3)
<7 & 10 min 0 0
Phn(%) :
<7,20 2 (5,3)
7,20-7,25 Non renseigné 6 (15,8)
>7,25 30 (78,9)
Réanimation des
Nouveau-nés (%)

Ventilation spontanée 10 (50) 30 (78,9)
Ventilation mécanique 8 (40) 6 (15,8)
Intubation et ventilation 2 (10) 2 (5,3)

Transfert des
nouveaux-nés (%

Suites de couches 10 (50) 30 (78,9)

Néonatalogie 8(40) 6 (15,8)

Réanimation 2(10) 2 (5,3)

Nombre moyen de jours
d’hospitalisation (j) (DS) : 9 (7,5) 7(8,9)
(min, max) (0-23) (0 a 32 jours)
Complications néonatales
(n%) :
Détresse respiratoire 2 (10) 1(2,6)
Infection 0 3(7,9)
Pronostic néonatal n(%) :
Mortalité 0 0
Morbidité 2 (10) 4 (10,5)

*Césariennes réalisées en systématique en raiskeng&onicite.
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**Tentatives de voie basse qui ont été discutéggraalable et pour qui une autorisation a été
donnée

Caractéristiques néonatales en fommh de la voie d’accouchement : Tableau 15

Nous avons évalué dans un premier temps ['état atébren fonction de la voie
d’accouchement. Pour se faire nous avons compsumoleveaux nés de femmes ayant eu une
césarienne programmeée en raison du protocole au@c pour qui les patientes ont eu une
autorisation d’accoucher par voie basse. Nous adons exclu les césariennes réalisées en
raison de la survenue d'une complication anténatdldes accouchements prématurés
inférieurs a 33 semaines d’ameénorrhées puisque dasiscirconstances les femmes ont
accouché trop vite pour que se pose la questiomale d’accouchement. Nous retrouvons
donc 10 césariennes programmées soit 20 nouveaurtnEd tentatives voie basse soit 38
nouveaux neés. Sur ces 19 tentatives, 15 femmeacaouché par les voies naturelles, et les
quatre autres ont eu une césarienne en urgend® goor anomalies des rythmes cardiaques
foetaux et une pour procidence des cordons). Digdrdvail, excepté les quatre femmes pour
qui une césarienne en urgence a di étre réalisél3e autres n’'ont présenté aucune
complication, de méme pour I'expulsion des foeN®us n'avons pas différencié les données
des jumeaux nés par voie basse de ceux nés paileo@ésaen urgence car les nouveaux-nés
n‘ont pas présenté de différence au niveau de ddaptation extra-utérine. Les patientes
ayant eu une césarienne programmeée en raison thcpl® ont en moyenne accouchée plus
tét que celle pour qui une autorisation de voiesbas/ait été donnée.

Quelle que soit la voie d’accouchement, tous les/eaux-nés avaient des apgars supérieurs a
7 a 10 minutes de vie. Cependant lorsqu’ils sostpe les voies naturelles, ils ont nécessité
moins de gestes de réanimation et se sont mieyté&rdd_es jumeaux nés par césarienne en
urgence n’ont présenté aucune complication néanatal

La mortalité néonatale est nulle est la morbidg&de 10% (soit deux nouveaux-nés) quand
les jumeaux sont né par césarienne contre 10,5%o(@eaux-nés) lorsqu’il y a eu une

tentative voie basse.
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Césariennes programmées Tentatives voie basse

N’=10 N'=19
n (%) n (%)
Complications du post-partum :
Hémorragie de la délivrance 3 (30) 5 (26,3)

Tableau 16 : Post-partum maternel en fonction de laoie d’accouchement

Trois femmes ont présenté une hémorragie de lardélie quand elles ont eu une césarienne
programmeée vs cing femmes lorsqu’il y a eu uneaterd voie basse. La morbidité maternelle
se définit donc par le nombre de femmes ayant ptésette complication du post-partum par
rapport a 'ensemble des autres femmes (10 queonine césarienne et 19 une tentative voie
basse). Elle est donc de 30% en cas de césarieog@mmeée contre 26,3% lorsqu'’il y a eu

une tentative d’accouchement par voie basse.
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3. Troisieme partie, la discussion

3.1 Limites de I'étude

Cette étude quantitative ne concerne qu'un faiblecef, 71 cas de grossesses
monochoriales monoamniotiques sur I'ensemble dedreae Cet effectif est faible,
cependant, elle fait partie des études qui onlie gros effectif de patientes.

Certaines informations n’étaient pas forcéementemtians les dossiers comme le suivi par
une sage-femme a domicile, or il est possible guiaines patientes en aient bénéficie.

Les données néonatales n’étaient pas toujours sibless dans leur intégralité puisque
certains nouveaux-nés notamment les prématurépanfuis été transférés dans d’autres
centres par manque de place au sein du serviceitadae la maternité. Dans ce cas, seuls
les comptes-rendus d’hospitalisation du centre atabmitial ont pu étre étudiés.

Il aurait été intéressant aussi de comparer cessgsses gémellaires monoamniotiques aux
autres grossesses gémellaires et a des grossessigldtons pour évaluer si la mortalité
et la morbidité néonatale et maternelle est plysonante. En effet, 'absence de groupe

témoin géne parfois l'interprétation de certairsuteats.

3.2 Discussion des résultats.

En premier lieu nous discuterons le choix du ted@@aissance et de la voie d’accouchement
de ces grossesses gémellaires monoamniotiques.
Nous avons émis I'hypothésgu’'une césarienne doit étre pratiquée vers 34 spawi

d’aménorrhées.

Si nous nous intéressons tout d'abord a la voiecdiechement, il faut s'interroger sur celle
gue les centres préconisent lorsqu’ils prennemthange ce type de grossesse. Les maternités
de Clamart et Necker pratiquent une césariennémygigue a 34 semaines d’aménorrhées. A
l'inverse, celles de Port-Royal, Saint Vincent daulP Robert Debré et Poissy autorisent
I'accouchement voie basse et déclenchent le travadrtir de 35-36 semaines d’ameénorrhées.

Pour pouvoir connaitre le nombre de césariennegraamimées en raison de I'amnionicité et
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le nombre de tentatives voie basse dans notre gltdrannous avons exclu les césariennes
réalisées pour une autre raison (par exemple {&esue de complications) et les patientes qui
ont accouché prématurément avant 33 semaines darhémes, puisque dans ces
circonstances, le mode d'accouchement n’'a pas égutd. Nous retrouvons donc dix

césariennes programmeées et 19 voies basses aegosige I'ensemble de la population de
I'étude. Dans 80% des publications, une césarienr&é pratiquée systématiquement en
raison de I'amnionicité, mais nous retrouvons daois études des résultats trés différents.

Ainsi, Riethmuller (29)présente une étude sur 16 patientes avec deusg faeants, pour qui,

il y a eu une tentative d’accouchement voie baBsenaria (28) quant a lui retrouve a Port-
Royal dix autorisation d’accouchement voie bassexetuant les morts in utéro entre 1993 et
2001. Pour finir Tessen J@4) a étudié 30 accouchements voie basse a tdiapiiversitaire
d’lowa entre 1961 et 1989.

Si nous rattachons ces données aux recommandationsliége national des gynécologues
obstétriciens, elles indiquent gu'’il N’y a pas @d&mment d’arguments pour contre indiquer
formellement un accouchement par voie basse.

A partir de ces trois études et des résultats tfe necherche, nous pouvons dire que certains
centres tentent une voie basse en cas de grosggEseefiaires monoamniotiques. Sachant
cela, il nous faut nous interroger maintenant ssrbénéfices de pratiqguer une césarienne
plutbt qu’une voie basse.

En premier lieu, la césarienne vise a préveniriszgies inhérents au travail et a I'expulsion

des feetus par les voies naturelles dans ce tygeodsesseSur les 19 patientes pour qui une

autorisation d’accouchement par voie basse a éé@é&ld5 femmes (79%) n’ont présenté
aucune complication durant le travail. Pour lestiquautres patientes, une césarienne en
urgence a du étre réalisée, dans trois cas powaraesalies du rythme cardiaque des foetus et
dans un cas pour une procidence des cordons. Capeleb foetus se sont bien adaptés avec
des apgars supérieurs a sept a 10 minutes de mierdt pas présenté de complications a la
naissance. La césarienne en urgence a donc éigéréapidement et il n'y a pas eu de
retentissement sur les foetus.

De la méme maniére, Tessen JA (34), Riethmulley €29 Demaria (28ne retrouvent eux

aucune complication durant le travail.

En ce qui concerne la phase d'expulsion des foetus,les 19 femmes qui ont eu une
autorisation d’accoucher par voie basse, 15 fenoneaccouché par les voies naturelles sans
complication. . Riethmulleg29) ne retrouve pas non plus de complicationaliies durant la

phase d’expulsion. Demar{@8) décrit un cas de complication funiculairee: dordon du
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deuxieme jumeau était enroulé autour du cou du ipretnsa naissance et a du étre coupe.
Cependant, I'état néonatal était satisfaisant pEsideux jumeaux.

Pijnenborg(48) décrit quant a lui un cas de grossesse gaimelmonoamniotique a 30
semaines d’ameénorrhées ou I'équipe a extrait lenjge jumeau par ventouse pour des
anomalies du rythme cardiaque. L'apgar a la natssatait de O et le foetus n'a pas pu étre
réanimeé. L'équipe a retrouvé plusieurs nceuds suooidon de ce foetus et a pu rattacher ce
décés a un accident funiculaire.

Au final nous pouvons constater que toutes étudefndues, lorsque les équipes ont tenté
un accouchement par voie basse, il y a eu peomelcations notables pendant la premiere
partie du travail. Quatre femmes (21,1%) on présatds complications nécessitant une
césarienne en urgence dans notre étude. Cepelidaimfiction des nouveaux-nés a été assez
rapide pour qu’il N’y ait pas de conséquence pesrnouveaux-nés. De ce fait, lorsqu’il y a
eu une tentative voie basse, elle n'a pas étééatélgiour les foetus. En ce qui concerne
I'expulsion, elle s’est déroulée sans complicatidans notre échantillon. Il convient
cependant de rester prudent avant de se pronoaocda Part de risque qu'implique un
accouchement voie basse pour les faetus car naasvehs un cas dans la littérature de mort
foetale pendant le travail. De plus notre analyseepsur un faible échantillon de patientes ce

qui limite la fiabilité des résultats.

La césarienne prophylactigue vise aussi a améligétat néonatal des foetus.

Si nous nous intéressons d’abord aux apgars des,foeius trouvons dans notre groupe de
patientes qui ont eu une césarienne programmdénép®es résultats que dans le groupe « voie
basse autorisée », avec des apgars supériewrsl@ minutes de vie, quel que soit le jumeau.
Riethmuller(29) retrouve des apgars a 9 pour les deux jumaduxninutes de vie. Quelque
soit la voie d’accouchement, les foetus se sontduiaptés a la vie extra utérine.

Lorsque les jumeaux sont nés par voie basse, gsrgemieux adaptés sur le plan respiratoire
puisque 30 d'entre eux (78,9%) étaient en ventilatspontanée lorsqu’il y a eu une
autorisation voie basse contre 10 jumeaux nés gegarienne (50%). De méme lorsque les
nouveaux-nés sont nés par césarienne programnge®nil nécessité plus de gestes de
réanimation : 40% de ventilation mécanique a étessaire (pour 8 enfants) contre 20% ( 6
enfants avec une autorisation voie basse) et deuggux nés par césarienne ont été intubés
contre un enfant né par voie basse. Ces résultats corrélés au transfert en unité de
néonatalogie, puisque 74% des foetus nés par asigebsont restés en suite de couches pres

de leur mere contre 45% en cas de césariennavtrat
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Cependant le terme de naissance est a prendrengpte. La césarienne étant pratiquée en
moyenne a 34 semaines, contre 36 pour la voie beesgumeaux nés par césarienne sont
donc plus prématurés que ceux nés par voie basseff&, il semblerait que lorsque les
patientes ont eu une autorisation d’accoucher basse, les équipes médicales ont laissé la
possibilité a ces femmes d’atteindre un terme phwancé qu'en cas de césarienne
systématique. De ce fait, les complications queentent les jumeaux nés par césarienne sont
sirement liées a la prématurité, plus gu’au modeauchement.

Dans la littérature, Demari@8) retrouve la méme proportion de transfert eiés de soins

intensifs quel que soit le mode d’accouchement. &ade a été réalisée a Port-Royal ou les
femmes peuvent accoucher voie basse. Il n'y a paleecésarienne programmeée a un terme
plus précoce que celui atteint par les femmes ayaatautorisation d’accouchement voie
basse d’ou ces résultats similaires.

Nous pouvons donc dire que la césarienne systémeatimméliore pas 'état néonatal par
rapport a la voie basse et aurait plutét tendankaggraver du fait de la prématurité qu’elle
induit. Le terme de naissance joue un rble prédantien ce qui concerne I'état néonatal,

plus que la voie d’accouchement.

En dernier lieu, cette césarienne itérative vigen@liorer la mortalité et la morbidité foetales

et maternelleDans notre étude, la mortalité néonatale est Bendeux groupes : césarienne
programmeée et tentative voie basse. Dans les éfades par d’autres auteurs, ces derniers
trouvent la méme mortalité quelle que soit la \@beecouchement.

Riethmuller(29) retrouve 100% des jumeaux vivants, qu'ilesbinés par césarienne ou par
voie basse sur une population de 32 nouveaux nés.

Demaria(28) retrouve 16% de mortalité néonatale quelgoit la voie d’accouchement,
mais cette mortalité est liée a I'extréme prémsdlet aux complications neurologiques qui en
ont découlées. Le mode d’accouchement ne semble pls jouer de réle sur la mortalité
néonatale.

La morbidité néonatale est de 10% en cas de césaridans notre étude (2 nouveaux-nés
présentant des complications sur les 20) contr8%A {4 nouveaux-nés) pour la voie basse.
Demaria(28) retrouve une morbidité de 50% pour les juiaats par voie basse et de 80%
pour ceux nés par césarienne : résultats corrélésrae de naissance et au fait que I'équipe
pratiqgue souvent des césariennes pour des conmiisan antenatal. Nous pouvons affirmer
que la morbidité est importante quelque soit laevdiaccouchement. Cependant d’autres

facteurs que le mode d’accouchement semblent joueéle comme le terme de naissance et
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pour certains les complications qui ont mené &lasion de césarienne ou de déclenchement.
De ce fait, la morbidité semble dépendre de la ptéarté et des complications qui en
découlent. Le mode d’accouchement ne semble pas §laurdle.

En ce qui concerne la mortalité maternelle, nousetwuvons pas de décés dans I'étude
comme dans la littérature. Au niveau de la morbidibaternelle, qui ici se définit
principalement par les hémorragies de la délivranceis en retrouvons 30% (3 femmes)
lorsque les patientes ont eu une césarienne e®a3B3femmes) lorsqu’elles ont eu une
autorisation d’accouchement voie basse. Aucune @wonde la littérature ne parle
spécifiguement de la morbidité maternelle en cagrdssesse gémellaire. Il semble donc
difficile de conclure a l'influence du mode d’acotkement, mais il est a noter que cette
morbidité est importante quel qu’il soit et nouseyiendrons par la suite.

Le mode d’accouchement ne semble donc pas avaiflunce sur la morbidité et la
mortalité néonatale et maternelle. Au final, noosiyons dire que malgré les complications
pouvant survenir durant le travail, la césarienrmgrammeée ne semble pas améliorer I'état

néonatal et maternel.

Le choix du terme de naissance dépend du momelasoéquipes estiment qu'il y a plus de
risque a poursuivre la grossesse pour les feetudejnaitre et de présenter les complications
liées a la prématurité induite. Dans notre étuele, 1?2 césariennes programmees en raison du
protocole qui contre indique une voie basse sutype de grossesse, ont été pratiquée en
moyenne a 34 semaines d’aménorrhées, avec un mmin83 semaines et un maximum a

36. Aisenbrey (31), Ezra (49) et Pasquini (24ntendent pour recommander et pratiquer une

césarienne itérative a 32 semaines d’ameénorrhéex; pglus t6t que ce que nous avons
observé. Comme nous l'avons souligné précédemmneente terme, les foetus seront
prématurés. Cette décision repose donc sur la kb prévenir le risque de mort faetale in
utéro par accidents funiculaires qui serait troponiant passeé ce terme. Or, dans I'étude que
nous avons réalisée, nous ne retrouvons pas defotate in utéro passé le terme de 31
semaines d’ameénorrhées. Notre population ne remeesgue 71 cas et ce résultat est a

prendre avec prudence. Nos observations sont owggs par Carr (50)et Demaria (28)i

eux aussi n’'en retrouvent aucune passé le teem@0dsemaines d’aménorrhées dans leur
population et Tessen(34) qui n’en retrouve pas aprés 31 semaines. Beque H(25) a
constaté qu'il y a plus de morts foetales in utéssp le terme de 32 semaines (23 % vs 4 %

pour les termes inférieurs). Son étude parue erB,2porte sur 133 cas de I'hopital
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universitaire du Connecticut, observés entre 139P082. Les patientes avaient toutes un
suivi régulier. Nous ne retrouvons pas d’explicagiguant a cette différence de résultats entre
Roque H.et les autres auteurs. Cependant, méme si adtatésont en contradiction, du fait
de l'effectif important de patientes (133 femmds)sont a prendre en compte.

Au global, le risque de mort foetale in utéro neldernpas augmenter avec I'age gestationnel.
Il semblerait méme que ce risque est moindre pg&s&maines d’aménorrhées, a I'exception
du constat de Roque dli nous conduit a rester prudent.

Si nous discutons maintenant le terme d’accouchelosgu’il se fait par voie basse et que
la grossesse s’est déroulée normalement, (sanemuawde complications ou de mort foetale
in utéro), dans notre étude, nous retrouvons ungenoyen de 36 semaines d’aménorrhées
(avec un minimum a 34 et un maximum a 39 semairf&sihmuller(29) et Demarig28)
trouvent eux aussi un terme moyen de naissan8é demaines (minimum a 32 et maximum
a 41). Ces résultats nous amenent a penser qumuetement a pu se faire jusqu'a 36
semaines d’'aménorrhées sans qu’aucune complicagisarvienne.

Au final, en ce qui concerne le terme d’accouchdjmesemble de plus en plus courant de
prolonger la grossesse au-dela de 32 semaines aarhées.

Cependant, il faut rester vigilant face au risque rdort foetale in utéro par accidents
funiculaires. Nous pouvons dire que I'accouchenpenit étre envisagé aux alentours de 34
semaines d'aménorrhées et ce jusqu'a 36 semairmmédbrrhées s'il n'y a pas de

complication.

Au vu de notre analyse, nous nous rendons compd @ccouchement voie basse, s'il est
discuté au préalable et bien surveillé, peut &ixgsagé. En effet, I'état néonatal, la morbidité
et la mortalité néonatales et maternelles ne seripias augmentés par la voie basse. La
césarienne ne semble pas apporter plus de béaéficeetus qu’'un accouchement voie basse.
Notre premiére hypothese: &Jne césarienne doit étre pratiquée a 34 semaines

d’aménorrhées est donc infirmée par nos résultats.

La deuxiéme partie que nous allons discuter ensgitda prise en charge de ces grossesses.
L’enjeu repose sur la prévention de certaines cmapbns comme la mort foetale in utéro

que ce soit par accidents funiculaires ou non,cbachement prématuré et le syndrome
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transfuseur transfusé. L’hypothése que nous avomnseéest la suivanteUn suivi rapproché

doit étre mis en place. »

Dans la population de notre étude, les femmesténsidvies régulierement avec une a deux
consultations par mois. Un enregistrement du rytbardiaque des foetus a été mis en place
pour toutes celles qui ont dépassé le terme dee@ises d’aménorrhées. La fréquence de
cet enregistrement était de deux a quatre foisgaraine. 57 patientes (80,3%) ont bénéficié
d’'une échographie par mois, les autres de deux npais, a partir de 22 semaines
d’aménorrhées. La mesure des dopplers a été fage 84% des patientes soit pour 60
femmes.

Si nous comparons la prise en charge de la popunld notre étude aux recommandations
des pratiques professionnelles, elles sont a pesipmilaires puisque les recommandations
proposent un suivi intensif et une analyse dhmg cardiaque des foetus soit quotidien soit
deux a trois fois par semaine dés que possibleeejusqu’a I'accouchement. Dans la
population de notre étude, pour 43 femmes (78,8%)enregistrement a débuté entre 26 et
28 semaines d'ameénorrhées. En effet, avant ce tdaméanimation des nouveaux-nés peut
étre délétere et si les foetus présentent des aesnoli rythme cardiaque, ils ne seraient pas
extraits.

Beasley (51) dans son étude retrouve une surveillancen@ine mise en place par
eéchographie avec la recherche systématique de naeudiveau des cordons. Demaf?s)
retrouve a Port-Royal une surveillance intensivgartir de 22 semaines, les patientes étaient
suivies par une sage-femme a domicile, Chaquentata bénéficié d’'une échographie tous
les quinze jours a partir de 22 semaines, et uasure systématique des dopplers. Les
rythmes cardiaques des faetus ont été enregistnds fdes par semaine, a partir de 28
semaines d’aménorrhées. Les auteurs retrouvent ldontéme surveillance intensive que
dans notre étude. Allen VMZ21) retrouve une surveillance réguliére, une adbtration
systématique de corticoides, et un contrble depldmpdeux a trois fois par semaine. Cette
surveillance a permis d’améliorer le pronostic fosteec 75% de jumeaux vivants a la
naissance. Dans notre étude, cette administraggigraatique de corticoides n’a été retrouvée
que dans 4 cas sur les 71 patientes et exclusitgmen les femmes suivies a Clamart. Elle
est administrée dans le but de palier aux compdicat respiratoires des nouveaux-nés
prématurés qui naitraient dans l'urgence, sand’'éqgeipe puisse leur prescrire au préalable,
en considérant que dans ce type de grossessgue de prématurité est plus important. Dans

notre étude, nous retrouvons 36 patientes qui @dweché avant 34 semaines d’ameénorrhées
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de deux feetus vivants et donc 72 foetus prémat8résces 36 patientes, trois n'ont pas recu
d’injection de corticoides et sur les six foetugjxde’ont pas été réanimé car ils sont nés a 23
semaines d’aménorrhées. Il semble intéressant stritdr dans les centres de cette cure
systématique. Cependant, nos données sont insuésaour pouvoir conclure a un éventuel

bénéfice puisque dans notre étude, seulementpatisntes prises en charge a Clamart en ont
bénéficié. Les recommandations des pratiques miof@selles proposent cette cure, mais elle
ne semble pas encore généralisée dans les praétparsdonné le faible nombre de cas ou
cette thérapeutique a été administrée.

En ce qui concerne les hospitalisations, dans nobrulation, elles n'‘ont été faites que

lorsqu’une complication est survenue lors de lssgesse.Demaria (28) Riethmuller (29) et

Allen VM (21) ne retrouvent pas non plus d’hospitalisation syaté&mue. Hyeborne (30)

propose une hospitalisation systématique a 26 sesaaménorrhées. En effet, il a comparé
43 patientes hospitalisées en systématique av@a#ehtes qui ont eu un suivi régulier. Il a
constaté que les patientes hospitalisées présahtan meilleur pronostic néonatal avec des
poids de naissances plus importants, un age gestatide grossesse plus élevé a la naissance
et une morbidité néonatale moindre. Dans les recamdiations des pratiques
professionnelles, I'hospitalisation systématiquesh’pas conseillée mais évoquée. Cette
hospitalisation systématique ne semble donc pagatbire puisque avec une surveillance
adaptée le pronostic foetal est tout de méme aréélior

En regard des études traitant de la prise en chalge grossesses gémellaires
monoamniotiques nous pouvons affirmer qu'il existeconsensus puisque tous les centres
mettent en place un suivi intensif et un enregiséiet du rythme cardiaque des foetus
régulierement des que le terme le permet. Facecartat, il faut s’'interroger sur la nécessité
de cette prise en charge.

11 femmes (15,4%) n'ont présenté aucune complicatiurant la grossesse. Les
complications les plus fréquentes sont la menaeecduchement prématuré (31%: 22
patientes), le retard de croissance intra-utér¥q(2 17 foetus), les malformations (23,9%=
21 foetus), la mort feetale in utéro des 2 jumeal& 9% :24 foetus) et le syndrome
transfuseur transfusé (9,8% : 7 patientes). Nousqus donc dire a travers notre étude que la
fréequence des complications est tres élevée avacaServeées au total.

Sur 19 patientes, Demar{a8) retrouve cing menaces d’accouchement prégaturq morts

foetales in utéro et quatre retards de croissanieutérin c’est a dire 74% de complications.

Riethmuller dans son étude retrouve 44 % de complications,c aveis menaces
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d’accouchements prématurés, deux feetus malformedsuet retards de croissance intra utérin
sur 16 patientes. Or toutes ces femmes ont béédfiashe surveillance intensive.

Nous pouvons donc affirmer vis-a-vis de ces résutiae les complications sont nombreuses
pour ces grossesses geémellaires monoamniotiquesuavigourcentage allant de 44% a 85%.
De ce fait, seule une surveillance intensive peuisrpermettre d’anticiper les conséquences
de ces complications.

Cette prise en charge est aussi mise en placeisonrdu risque de noeuds au niveau des
cordons ombilicaux qui peuvent entrainer des aotsdéuniculaires et une possible mort
foetale in utero. Dans notre étude, nous retrouMBhanceuds (18,3%) diagnostiqués en
anténatal et 30,8% de mort foetale in utéro asso&éthmulle (29) retrouve le méme
pourcentage de noeuds sans retentissement sucetes tlans son étude. MalnowgkP)
retrouve 38% de nceuds diagnostiqués en anténdiadetle mort foetale in utéro. Ezrghp)
retrouve sur ces 33 patientes, 15 noeuds soit 45%rdesesses. Dans les dix morts fcetales in
utéro de son étude, 80% sont liées a des nceudsrhbre de nceuds ombilicaux retrouvés
en échographie varie de 18 a 45%. Mais certainggmeLlétre observés a la naissance sans
avoir été diagnostiqués au préalable. Notre suaveié doit donc prendre en compte ce risque
de ne pas toujours visualiser les noeuds en échugr@est donc le deuxieme élément qui
justifie la surveillance mise en place pour cessgesses gémellaires, car méme si les
patientes ne présentent aucune complication perdagtossesse et qu'aucun nceud n’est
visualisé a I'échographie, le risque d’accidenidutaire ne peut jamais étre eliminé.

Cette prise en charge intensive est donc plus quessaire pour anticiper les conséquences
sur les nouveaux nés et leur mére des complicatmampartum et le risque d’accident
funiculaire.

Notre deuxieme hypothése : « Un suivi rapproché &oe mis en place. » est downalidée

d’apres nos résultats.

Nous avons discuté dans un premier temps des dej@xixeles plus importants de ces
grossesses : la prise en charge perpartum et le aiadcouchement. Pour finir, nous allons
nous intéresser au devenir des nouveaux-nés etuderiére aprés I'accouchement dans le
cadre de ces grossesses gémellaires monoamniotiques

En ce qui concerne I'ensemble des nouveaux-nés Idwoss émis I'hypothése quela«

morbidité et la mortalité néonatales étaient trém/ées ».
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Si nous nous intéressons d’abord a la morbiditasi@vons défini précédemment, dans le
cadre de notre étude, par le nombre de nouveaupriaésntant dans le premier mois de vie,
'une des complications néonatales que nous ave@esitdpar rapport a I'ensemble des
nouveaux-nés de notre échantillon.

Dans notre étude, nous retrouvons 33,3% de contiplsanéonatales: 21 cas des
complications respiratoires (maladies des membraganes et détresses respiratoires), 5
cas d'infections, un cas d'anémie nécessitant waesfusion, quatre cas d’entérocolites
ulcéro-nécrosantes et sept cas d’ictere intensein@onous I'avons souligné précédemment,
il semble que c’est la prématurité principalemeantengendre ces complications néonatales.
En effet, tous les jumeaux nés avant 33 semainesnéliorrhées ont présenté des
complications néonatales et la morbidité avantecmé est de 100%. En revanche, pour les
jumeaux nés entre 33 et 36 semaines d’aménorrb@ashuit nouveaux-nés nés en premier et
quatre nés en deuxieme ont présenté des compiisagibla morbidité est moindre : 27,6%
pour les premiers jumeaux et 13,8% pour les dewserour les 16 jumeaux nés aprés 37
semaines d’aménorrhées, la morbidité est nulle.sNpauvons donc dire que c'est la
prématurité principalement qui est responsablectesplications néonatales. L’amnionicité
joue un role indirect: elle entraine au cours degtossesse plus de complications qui
favorisent la naissance prématurée des jumeaux.

Beasley(51) retrouve 50% de morbidité sur les six pad@srde son étude, avec deux cas de
dysplasie bronchopulmonaire et un cas de perfaratiogros intestin. Demar{@8) retrouve
une morbidité de 16%, avec deux jumeaux préserdast malformations séveres et un
nouveau-né présentant une hémorragie intra-vetginieude grade trois qui a survécu.
Cordero (53) retrouve dans son étude 12% de morbidité aerx cas de leucomalacies
périventriculaires et cinq cas d’hémorragies iveatriculaires. Pour tous ces auteurs, les
complications néonatales retrouvées sont toutes 8galement a la prématurité.

La morbidité est donc relativement importante daoge étude comme dans la littérature
allant de 32 a 50%.

Si nous nous intéressons maintenant a la morta@énatale, elle se définit comme
'ensemble des nouveaux-nés vivants décédés entrais$sance et le vingt huitieme jour de
vie.Dans notre étude, cette mortalité néonataledesB2,2% pour le premier jumeau (19
nouveaux-nés) et 35,6% pour le deuxiéme (34 noxveas), soit une moyenne de 33,9%. Il
est a noter qu’elle ne touche que des prématutavant 31 semaines d’aménorrhées et que
cette prématurité joue donc un réle central. Elstnpas liee a des complications survenues

au décours de I'accouchement ou de la césarienne.
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Beasley E(51) ne retrouve pas de mortalité néonatale, teaiaible nombre de cas (8 cas)
empéche de conclure sur I'absence de décés. De(@8)iaetrouve 19% de mortalité, avec
trois nouveaux-nés décédés suite a leur prémataxté€me et a une hémorragie intra
ventriculaire cérébrale sévere. Cord€®s@) retrouve 9% de mortalité sur les 65 foetus nés
vivants suite a des complications liés a la prénitétu

La mortalité néonatale est donc importante, alien82 a 36% mais est principalement liée a
la prématurité plutét que la monoamnionicité. Celagn, comme nous I'avons souligné pour
la morbidité, cette derniere peut entrainer la @témie.

La mortalité et la morbidité sont importantes. edioisieme hypothese :la mortalité et la

morbidité néonatale est élevéastvalidée par nos résultats.

Pour finir, si nous nous intéressons au post-paraternel, nous avions eémis I'hypothese

que :"la morbidité maternelle dans le post-partum egpamtante »

Dans le post-partum, la morbidité maternelle sandépar 'ensemble des complications
pouvant survenir aprés I'accouchement pour la meregorincipal risque est ’'hémorragie de
la délivrance. Elle met en jeu le pronostic mateetgeu nécessiter une transfusion, voir une
hystérectomie. Dans notre étude, 16 femmes (22@&d6)présenté une hémorragie de la
délivrance ce qui fait prés d'un quart des patentdeuf d’entre elles ont nécessité un
traitement par Nalador, et deux autres une tramsfu€ependant, avec ces thérapeutiques,
les suites ont été simples pour ces patientes.

Nous savons que dans les grossesses gémellairggnéral, le risque d’hémorragie de la
délivrance est plus important du fait de la suation utérine et de la mauvaise rétraction de
I'utérus. C’est la premiére cause de mortalitéamedlle au cours de I'accouchement.

Si nous nous interrogeons sur l'influence du moteabuchement, nous avons déja vu
précédemment que I'accouchement voie basse augmemte risque dans notre étude.

En effet, lorsque nous avons comparé les deux vdiascouchement, nous avons pu
constater que la morbidité maternelle était tréxipe avec 30% (3 femmes) d’hémorragie en
cas de césarienne programmeée et 33,3% (4 femmegpsatiautorisation d’accouchement par
les voies naturelles. L’hémorragie de la délivramee semble pas influencée par la voie
d’accouchement. Cependant, nous devons rester rirédant donné le faible nombre de

patientes, les résultats sont peu significatifs.
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Nous ne retrouvons pas dans la littérature denélem spécifiques a I'hémorragie de la
délivrance dans le cadre des grossesses gémellaites études publiées sur ce sujet
s'intéressent plus a la problématique de la gresses de I'accouchement qu’a la prise en
charge en post-partum sachant qu’elle sera la nggg@our une femme ayant accouché d’'un
seul nouveau-né. Nabegld) et_Luke(55) précise seulement que le risque d’hémorrdgie
la délivrance est plus important en cas de groegpasellaire.

Pour limiter ce risque, certains centres ont pugigine révision utérine en systématique
lorsque la patiente a accouché par voie bassee Qetitique est a discuter puisqu’elle
augmente le risque d’endométrite et peut étrealwalise si la patiente n’a pas une bonne
analgésie.

En ce qui concerne les autres risques dans lepaostm, quatre patientes de notre étude ont
présenté une endomeétrite. Il N’y a pas eu d’awtoesplications notables. Nabedkd), dans
son étude retrouve un cas d’infection et deux dieggment sur 14 patientes attendant des
jumeaux. Nous pouvons donc dire qu’en dehors djueisi’hémorragie de la délivrance, les
autres complications pouvant survenir dans le pagtim sont rares dans notre échantillon.
C’est I'hémorragie de la délivrance qui définitnteorbidité maternelle ici est qui est donc de
22,5%.

Notre quatrieme hypothesecLa morbidité maternelle dans le post-partum egbartante
estvalidée par nos résultats.

3.3 Propositions.

Il apparait comme indispensable de mieux informemsemble des équipes médicales et
paramédicales de l'enjeu de ces grossesses quels@jide niveau du centre ou les
professionnels exercent. Il n'existe pas de prdascpré-établis sur la prise en charge de ces
grossesses, le mode d’accouchement et le suivogpartum en raison du faible effectif des
grossesses gémellaires monoamniotiques. Il sendle dhisonnable que ces femmes soient
suivies dans des centres de type 3 qui en ontéexpce.

Si nous nous appuyons sur notre échantillon de atlerges, couplé aux données de la

littérature, nous pouvons tenter de rédiger unpgsibion de prise en charge.

Durant la grossesse, Les patientes doivent étndesurigoureusement avec une a deux

consultations par mois. Il semble |égitime que dgmécologues obstétriciens suivent ces
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patientes puisque, en tant que sage-femme, notreide de compétences se limite a la
physiologie. Or ces grossesses présentent unér@siimportante de complications. A partir
de 26 semaines d’aménorrhées, un enregistremeamntidue cardiaque foetal doit étre réalisé
deux a trois fois par semaine. Une consultatiort avee sage-femme peut étre mise en place
en méme temps. L’hospitalisation systématique mebke pas indispensable, bien que le
repos a domicile soit vivement recommandé.

En ce qui concerne la voie d’accouchement, ell¢ &oe discutée au cas par cas. La voie
basse est possible sous certaines conditions qui lss mémes pour toutes grossesse
gémellaires. L’accouchement peut étre programméuautie 36 semaines avec cette

surveillance si la grossesse se déroule bien.
En post-partum, les nouveaux-nés comme leur mévemtoétres étroitement surveillés pour
prévenir le risque d’hémorragie de la délivranceeetomplications néonatales, plus encore

gue pour les autres naissances

3.4 Réle de la sage-femme

Méme si les compétences de la sage-femme se findtda physiologie, elle se doit de
diagnostiquer les complications et joue un r6le négligeable.

Pendant la grossesse, les sages-femmes libéralesrp&tre amenées a les prendre en charge
a domicile. Ces visites réegulieres peuvent étrecbsion d’établir un contact privilégié ou la
sage-femme pourra prendre le temps de répondrimtanrogations de la femme.

D’autre part, la sage-femme assure les cours dpamton a la naissance. Ces cours
s’adressant a toutes les femmes enceintes, ella®uneeront pas forcement des réponses a
toutes les questions qu’elles se posent, dansciuspécifique. Il est important que la sage-
femme prenne un peu de temps a la fin du cours ©gmandre éventuellement aux questions
gue peuvent se poser les patientes sur ce typgaksesse.

Il est possible d’encourager les femmes a suiveeomeirs avec une sage-femme libérale.
Cette derniere pourra répondre plus spécifiquemexidemandes du couple dans un entretien
individuel. La question de l'allaitement doit sespo pendant la grossesse et la sage-femme
peut la guider dans ces choix et dans ces questiori@llaitement de jumeaux.

La sage-femme accueille la patiente lorsqu’ellerésente aux urgences. De ce fait, elle doit
connaitre les risques que représentent ces gressassi que les nombreuses complications

qui peuvent survenir pour agir vite et adapteriagoen charge.
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Elle se doit de prévenir le médecin de garde efsdiger avec lui la prise en charge de cette
patiente.

La sage-femme assure la surveillance du travatcbuchement, ou I'encadrement de la
femme avant et apres une césarienne.

Enfin dans le post-partum, méme si la prise engghast la méme pour toutes les naissances,
la sage-femme doit rester vigilante quant aux Bsqd’hémorragie de la délivrance et
encadrer cette triade mere-bébés que ce soit dalmriaine médical, psychologique et social.
C’est elle qui facilitera le lien mére-enfant notaent si les nouveau-nés sont hospitalisés
dans un autre service en servant d’intermédiaireneaccompagnant la femme. Elle aidera
aussi a la mise en place de l'allaitement maternel

Nous voyons dans notre étude une répartition honmg&ec 24% d’allaitement maternel,
22% d’allaitement mixte et 27% d’allaitement adiiil.

La question de l'allaitement était peu abordéergératal.

Quelle que soit la grossesse, la discussion dlaiteament maternel doit se faire en anténatal
pour que la femme puisse prendre son temps powg $ain choix. Cependant lorsque des
complications surviennent il n’est pas toujourssille d’aborder ce sujet avant la naissance.
Chaque femme doit choisir ce qui lui convient atldlitement mixte peut paraitre une bonne
alternative impliquant le pére et donnant moingraeail a la mere.

Quel que soit le choix de la mere, il doit étre alré notamment si les nouveaux-nés sont
hospitalisés, avec une explication sur la physielag la lactation, la location d’un tire lait et

les divers conseils d’allaitement.
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CONCLUSION

Les grossesses gémellaires monoamniotiques somroesesses a hauts risques maternels et
surtout périnataux. En effet, malgré une survedéaintensive, il est difficile d’éviter les
déces in utero précoces dans la grossesse etrdegpaématurité, qui sont les deux causes
principales de la morbi-mortalité périnatale élevizns ces grossesses. Il existe tres peu
d’études dans la littérature et les séries sord t@urtes, portant souvent sur quelques
patientes. Notre étude par recueil de donnéesnaipeéiévaluer les pratiques professionnelles
dans six maternités de niveau lll en lle de Fragickes résultats périnataux sur 71 femmes
avec une grossesse gémellaire monoamniotique. dse @n charge intensive est mise en
place dans tous les centres pour tenter de préaanmieux ces complications. Nos résultats
montrent que I'accouchement voie basse n'est pssc@Esa un exces de complication par
rapport a la césarienne. Compte tenu des risquasigpmeére et les nouveaux-nés au moment
de la naissance, il semble préférable que ce tgpgrossesse soit pris en charge dans une
maternité de niveau trois disposant des structnéegssaires a lI'accueil des nouveaux-nés

présentant des complications néonatales.
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Annexes
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Fig. 10.1. Embryogénése et placentation des jumeatx monozygotes.

(D aprés F. Le Roy, in R. Vokaer et coll. Traité d'Obstétrigue, tome |, Masson, Paris, 1983.)

Annexe | : Formation embryologigue des grosses8psetiaires
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_ENQUETE
« GROSSESSE GEMELLAIRE
MONOAMNIOTIQUE »

Caractéristigues maternelles

PRENOM : Numéro de dossier: ............
Age: ... ans

Gestité : 1 2 3 4 5 6
(Grossesse gémellaire incluse)

Nombres de césariennes antérieure? SA) :

1 2 3 4 5 6
Nombre de voie basse antérieure ( 22SA) :
1 2 3 4 5 6

Contexte particuliers (social, médical, obstétrical) :

Grossesse gémellaire

G. spontanée Stimulation Insémination FIvV Don
d’ovocyte

Détermination amnio./chorio.

Terme :............ SA Echographie Ooul NON

Examen anatomopathologique du placenta oul NON

Suivi de la grossesse

Début du suivi par le CHU........... SA Adressée par. Médecin de ville
Transfert d’'une autre maternit§
Elle méme

Terme arrétde &iby.........cc.ce... ...

Déroulement de la grossesse

Nombre de consultations : .........
Nombre d’hospitalisations : ............ T&m........ Durée: ..............
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Mise en place d'une HAD : OUI NO

1Y P
Terme......... Durée ................ Fréquence .........cocvvvevneennnnn.

Complications éventuelles :

MAP :
Terme: ......... Hospitalisation : OUI NON Durée.........cc........
Thérapeutiques )
Corticoides: Nombre de cure : ......... Terme E........... SA
= A SA
Tocolytiques : Béta 2 mimétique
Inhibiteur calai [
Antagoniste declytocine [] Relais peros: ............
Repos stricte OUI NON
Pré éclampsie :
Terme: ......... Hospitalisation : OUl  ONl  Durée...................
TAmoyenne : .............ce..e. Protéirauri......................
LI L= = 0 L= 0o [ 1=
Hydramnios :
Terme: ......... Hospitalisation : OUl  ONl  Durée...................
EvolutiondelaHU : .................... Evolution pé@etre ombilical © ...........ccceveeeeee.

Evaluation gtité de LA A TECh0 & ......oivii et e e
Thérapeutique EVENTUEHE. ... ..o e

RCIU: J1 U J2 0

Terme: ......... Hospitalisation : OUI NO Durée.........ccccun....
Mesures échoPC ......  .......... Percentile Dopplettérin -~ .............
Tion Percéati Ombilicaux .......... .
PA ....... Peraént Cérebraux

Fémur ...... ..........Percentile Redistribution cérébrale : oui non

72




STT : Receveur ...... donneur .......
Terme: ......... Hospitalisation : QUI NON Durée...................

1B =110 0015 0|

MFIU: J1 O J2 0O
Terme: ......... Hospitalisation : OUI NON Durée...................

DIAgNOSHIC & oo e
QLI LS =Y 0 1=TU 1o U=

Malformations congenitales : JI] I
Terme: ......... Hospitalisation : QUI NON Durée........c..........

DIagNOSHIC: ..vvnieie e
IMG proposée OU NON Prisechirarge néonatales envisagées : OUI
NON

Anomalies des cordons : J1[] J[]
Terme: ......... Hospitalisation : OUI NON Durée...................

DIAagNOSHIC & oo e ————————————————
LI LT =T =10 1o U=

Autres pathologies:
Terme: ......... Hospitalisation : OUI NON Durée...................

Prise en charge et thérapeutique

Examens paraclinigues

RCF: Débuté au terme de ............... Fréquence: ...............cceuee.
Enraisonde : ..o
Caractéristigues RCF J1 :
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Echographie: Nombre : ......... Fréguence : .........coooiiiiiiinnnn.

Dopplers: Nombre ......... Fréquence ..........coeeviiiiniinnnns
Pathologies éventuelles............ccccooiiiiii i e
Manning : a partirde : ...... SA Pour

Amniocentése OUI NON
Terme ..., BUt .o
Caryotype & .o Autres :
Accouchement
Terme: ......... SA Date naissance.. /... /...
Présentation des foetus
céphalique-céphalique céphalique-siege céphatigunsverse
siege-céphalique siege-siege  siege-transverse esautr..........

Radiopelvimétrie OUl NON

Mode de travail: ¥diasse acceptée OUI NON
Césarienne programmeée OUI NON Pour: ..........c...... .
Césarienne en urgence OUl NON Pour: .............od.
Travail spontanée : OWION
Déclenchement : OUlI  NON Pour: ....ccccceernnnene.
Déroulement du travalil :
DystoCie : ....cvvvvvevneen. SIGNES INFECHEUX ...ttt et .
AU S & ottt et ————————— ettt e et raa s
ANOMANES RCFE JL. .ottt s s e e e e e e e e e e e e e eeeeestennnneeesnnrees
J2
Expulsion: uige efforts expulsifs : ..o

J1 : Manceuvres effectuées :
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J 2 : Manoeuvres effectuées :

Mere :
Périnée : Episiotomie Déchirure
Délivrance : DNC DDC DNcbmpléte

Devenir nouveaux-nés

Sexe enfants :

Filles Gargons
J1: Poids.g Talile ...... cm  PC... cm Tropikdc: ................ Percentile ............
J2 . R« T cm e cm

Né vivant Jl OuUl NON
J2 OUl  NON

Apgar : 1 minute Jl:.
J2:
5 minutes J1:

J2:
10 minutes J1:
J2:

pH artériel Jl:
J2: ..

Gestes de réanimation
J1 : Ventilation spontanéd ] Aspiratio[] Ventilation mécaniqu_] Intubatid_]

J2 O O O O
Transfert :
J1: pasde transfert néonatologie réanimation
J2 . pas de transfert néonatologie réanimation

Nombre de jours d’hospitalisation
J1: ... jours J2 ....jours

Complications néonatales
Jl: OUl  NON
Sioui:
Respiratoire:
Infectiors :Germe ................... Traitement ......................coeennnnn.
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Hématologiques

Digestives
Métaboliques : Ictere ................. Hypoglycémie ................. Hypdcémie
AULTE ..o
Traitement :
Neurologique Hémorragie intra ventriculaire ...... Leucomalacies.... Autres
Examens
(o0 .01 0] (=T 0 0= ] 7= T 1
Alimentation: Allaitement maternel mixte artificiel
J2: OUl  NON
Sioui:
Respiratoire:
Infectiors :Germe ................... Traitement ................cccciiiii i,
Hématologiques
Digestives
Métaboliques : Ictere ................. Hypoglycémie ................. Hypdcémie
AULIE ..o
Traitement :
Neurologique Hémorragie intra ventriculaire ...... Leucomalacies.... autres
Examens
(o0 0] 0] (=T 0 0 =T ] 7= T 1S
Alimentation: Allaitement maternel mixte artificiel
Enfant vivant a 1 mois J1 oul NON

J2 Oul NON

Complications maternelles

Hémorragie : OUl  NON
Si oui: > 500 cc >1000 cc
Thérapeutique Syntocinon Nalador Transfusio

Thrombose Veineuse Profonde OUlI NON
Si OUI, PIECISEI & wuvviiiiiiiiiiiieeee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e s s sannnannes

Sepsis OUl NON Geme:........ccoceuvnnns Traitement ...............

Comportement relation, mere-enfant
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Annexe Il : Grille pour le recueil de données
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RESUME

Les grossesses gémellaires monoamniotiques repeésaim accouchement sur 30 000 naissances
environ. De ce fait, peu d’études ont été publiéasle sujet avec des effectifs faibles de surchius
avons recueilli les données dans six centres de 3yg’'lle de France. Sur I'ensemble de ces centres,
nous avons pu étudier 71 dossiers de grossessedll@iées monoamniotiques. Notre objectif était
d’évaluer le déroulement de ces grossesses, l&se en charge, les modalités d’accouchement ainsi
que le devenir néonatal et maternel. Sur I'ensendd la population (71 femmes), 11 patientes
(15,4%) n'ont présenté aucune complication. Nousrowgons 22 menaces d'accouchements
prématurés, soit 31% dont 20 patientes qui ontwded avant 32 semaines d’aménorrhées. 28 feetus
sont morts in utero, soit 19,7%. Une surveillanttensive est mise en place par tous les centres pou
prévenir au mieux les conséquences des complicadiptepartum.

L’accouchement voie basse est possible et ce jasgfi'semaines d'aménorrhées. Nous retrouvons 19
tentatives voie basse. Parmi ces 19 patientesrequait nécessité une césarienne en urgence,
Cependant, elle a été réalisé assez rapidemengpedorsqu’il y a eu une tentative voie basse ed

soit pas déléetére pour les nouveaux-nés. Malgriédee de complications, la césarienne prophylaetiq

ne semble pas améliorer I'état de santé des noxvezal Les complications néonatales sont fréquentes
mais principalement liées a la prématurité plutdtiod’autres types de complications. La mortalité
néonatale est de 28,8% pour les premiers jumebluxguveaux-nés) et de 33,3% pour les deuxiémes
jumeaux (19 nouveaux-nés), quant a la morbidité, et de 100% pour les jumeaux nés avant 33
semaines d’aménorrhées, de 20,7% pour ceux quinganentre 33 et 36 semaines d’aménorrhées, et
est nulle passée ce terme. En tant que sage-fenomg,nous devons de mieux connaitre ces grossesses
gémellaires monoamniotiques pour pouvoir répondre guestions des femmes, et les accompagner

aux mieux dans le cadre de nos compétences.

Monoamniotic twin pregnancies represent about arieob630,000 births. As a result, few studies have
been published on this subject with low numbersaddition. We therefore collected data from six
centers of type 3 in lle de France. We can studffl@4d of monoamniotic twin pregnancy. Our goal was
to evaluate the progress of these pregnanciesydlgehey were managed, terms of delivery as well as
neonatal and maternal fate. In the global poputatid women (15,4%) showed no complications. We
found 22 preterm labor (21%), whose 20 women hawieg birth before 32 SA. 28 fetus are dead in
utero (19,7%). The vaginal delivery is possibleilB® weeks of amenorrhea. We found 19 attempt of
vaginal delivery. Among her, 4 cesarean in emergehas been necessary. But, there are no
consequence for the twins. Despite the risk of dmaions during labor, cesarean section prophglaxi
does not improve the health of newborns. Neoradaiplications are frequent but mainly related to
prematurity rather than other types of complicatiofhe neonatal mortality is 28,8% for the firsirisv
(17 newborns) and 33,3% for the second twins (Mboens). The neonatal morbidity is 100% for the
newborns before 33 SA, is 20,7% for the twins whbarn between 33 and 36 SA and is null after this
term. As midwives, we must better understand thresaoamniotic twin pregnancies enabling us to

answer women's questions, and bringing them priofesisand greater care.
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Mots clés: Grossesses gémellaires monoamniotiques, suraedlantensive, mode d’accouchement,
mortalité et morbidité néonatales. Monoamniotic ntwiregnancy, intensive management, mode of

delivery, neonatal mortality and morbidity
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