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Erratum

Le graphique de la page 27 « Evolution de la répartition entre la voie basse
et la césarienne en cours de travail » est remplacé par le suivant :

Evolution de la répartion entre la voie basse
et la césarienne en cours de travail
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INTRODUCTION




A la suite de larticle « Contre la césarienne systématique des
grossesses gémellaires » L.Sentilhes [67], et de notre expérience clinique,
de la pratique en salle de naissance, nous nous sommes orienté sur le

theme des grossesses gémellaires.

L'article « Contre la césarienne systématique des grossesses
gémellaires » fait mention d'une étude d’épidémiologique canadienne
s'intéressant aux grossesses gémellaires. Ils n'ont pas pu démontrer par
l'intermédiaire d'une méta-analyse de 2003, une différence significative de
la mortalité périnatale quelque soit le mode d’accouchement. Cependant
cette étude ouvre une bréche en montrant un avantage a la césarienne
pour un meilleur score d'APGAR a cing minutes. D’autres études comme
celle de Smith [94, 95] sont aussi en faveur de la césarienne programmée
qui protégerait le 2°™ jumeau (J2).

D’aprés les données de 2002-2003 du réseau AUDIPOG [127], les
grossesses gémellaires représentent 20% des grossesses. Par
'avénement de la procréation médicalement assistée et la prescription
parfois abusive d’'inducteur de l'ovulation dans les cabinets libéraux, les
données épidémiologiques concernant les grossesses gémellaires ont

tendance a augmenter de plus en plus.

En paralléle, le taux de césariennes a progressé en France. Ainsi en
1981 on en comptait 12% puis 18,7%, en 2002-2003. Actuellement ce taux
est estimé a 20,2% [123]. Or dans notre société frangaise, les femmes ont
plutét tendance a avoir plusieurs enfants. Celles porteuses de cicatrices
utérines ont un risque beaucoup plus élevé pendant leur grossesse d’avoir
un placenta bas inséré, ou accreta, et a 'accouchement un risque accru de
rupture utérine et d’hémorragie de la délivrance. Tous ces facteurs de
morbidité maternelle et périnatale, ne sont pas négligeables pour le

devenir obstétrical.



Ainsi dans des domaines aussi variés tels que la présentation du
siege, les césariennes de convenances, les échecs du déclenchement, le
terme en voie de dépassement et le médico-légal sont potentiellement des
pourvoyeurs d’utérus cicatriciel. Ce qui peut nous faire comprendre les

raisons pour lesquelles le taux de césariennes a augmenté.

Le but de ce mémoire est d’identifier des facteurs prédictifs de réussite
de la voie basse chez les grossesses gémellaires bi-choriales, bi-

amniotiques afin de prévenir le risque de césarienne.

Pour cela nous présenterons, tout d’abord une revue de la littérature,
puis les résultats de I'étude, enfin nous discuterons des données

observées et nous conclurons.



REVUE
DE LA LITTERATURE




1. Epidémiologie des grossesses gémellaires :

1.1 Prévalence des grossesses multiples :
La prévalence des naissances multiples a augmenté de maniére

importante au cours des 30 derniéres années, passant de 8,8 pour 1000
accouchements en 1972 [3] a 12 pour 1000 accouchement en 2000 [127].
En France, en 2004, les différents types de gémellités se répartissent :
Entre 30 et 35% de jumeaux monozygotes contre 75 et 75% de jumeaux

dizygotes.

La prévalence des jumeaux monozygotes reste relativement
constante. La seule cause de variation reconnue est celle de I'age de la

mére, de 3 pour 1000 a 20 ans et moins, a 4,5 pour 1000 aprés 40 ans.

La prévalence des jumeaux dizygotes varie en fonction de différents
facteurs :

e L’4ge maternel au moment de la conception [5] : L'dge moyen
des femmes est plus élevé chez les grossesses gémellaires
(29,3ans contre 27,9 ans chez les méres singletons).

e La différence ethnique [16,25] . Papiernick et Pons constatent
une grande variation en fonction de l'origine ethnique. Et cela
indépendamment de la localisation géographique d’habitation.

e Influence nutritionnelle [16] : Papiernick et Pons constatent
qu’il existe moins de naissances de jumeaux dizygotes pendant
les périodes de malnutrition.

e Influence héréditaire [5,16,25] : Les femmes jumelles ont deux

fois plus de jumeaux que la population générale.

1.2 Variations récentes : procréation médicalement assistée
Il est apparu trés vite que les traitements inducteurs de I'ovulation sont

pourvoyeurs de risque de grossesses multiples. Dans les premiéres
années, le risque de grossesses gémellaires était considérable : de 18 a
53%. Avec une surveillance de ces traitements, ce taux varie entre 26 et
31,5% selon les auteurs.[40,57,64,66,91]



Il en est de méme pour la fécondation in vitro. Les équipes en
prennent conscience et espérent, dans les années a venir, voir une
diminution des grossesses multiples liée a la procréation médicalement
assistée. Cependant cette situation est loin d‘étre évidente et facile. I
faudra que les femmes soient encore plus diment informées des risques
d'une grossesse multiple, mais aussi acceptent des chances de

grossesses plus limitées. [29,33,44,49].

1.3 Prévalences des différentes présentations in utéro :
Les différentes présentations du premier jumeau (J1) au moment de

I'accouchement se répartissent de la maniére suivante :
e 80% de présentations céphaliques.
e 15 a 20% de présentations du siége.

e Moins de 1% de présentations transverses.

Lorsque J1 est en présentation céphalique, la présentation du second
jumeau varie selon les pourcentages :
e Entre 40 et 45% de présentations céphaliques.
e Entre 25 et 30% de présentations pelviennes.

e Moins de 10 % de présentations transverses.

2. Le suivi médical des grossesses gémellaires :

2.1 Les complications des grossesses gémellaires :
Un consensus semble exister pour accepter I'idée que le suivi des

grossesses gémellaires doit étre différent de celui des grossesses
monofcetales. En effet ce sont des grossesses considérées a hauts

risques spécifiques mais relatifs.

Ainsi leur surveillance repose essentiellement sur le dépistage et la
prévention de plusieurs grandes complications obstétricales pouvant
influencer le pronostic néonatal et obstétrical, et aussi la décision du mode

d’accouchement.



On distingue deux types de risques pour les grossesses multiples :

e Les risques spécifiques qui varient en fonction de la chorialité : le

syndrome transfuseur-transfusé, la mort in utéro d’un des jumeaux, les

accidents funiculaires.

e Les risques non spécifiques communs a toute grossesse mais dont la

prévalence augmente chez les grossesses gémellaires : la prématurité,

la malformation d'un des jumeaux, des complications vasculo-rénales

gravidiques, le diabéte gestationnel, le retard de croissance intra utérin.

2.2 Les dernieres recommandations des différentes institutions de
périnatalogies [1, 20]:

Reprenant les considérations de Scholes [19], Obsbourne [19] et

Papiernick [20, 21], TANDEM [126] dans le cadre du plan périnatalité de

1996 a édité un guide de surveillance de la grossesse. Concernant le suivi

des grossesses gémellaires nous trouvons les propositions suivantes:

Un dépistage a l'échographie a 12 semaines avec détermination
de I'age gestationnel et du type de placentation

Un examen clinique mensuel jusqu'a 24 semaines, bimensuel de
24 a 34 semaines, hebdomadaire au-dela.

Une protéinurie hebdomadaire a partir de 20 SA.

Une mesure de la pression artérielle tous les 15 jours a partir de
24 SA.

Une échographie mensuelle avec établissement d'une courbe de
croissance pour chaque jumeau.

Une mise au repos maternelle a partir de 24 SA.

Un Doppler ombilical si un RCIU apparait sur I'un des jumeaux.

la vérification du Doppler utérin au dela de 24 SA (mais son
évaluation reste a faire).

Une prise de contact avec la maternité d'accouchement dés le
1°" trimestre avec une surveillance le plus possible rapprochée du
domicile.

Une utilisation maximale de toutes les possibilités de surveillance a
domicile et n'hospitaliser que dans les risques graves.

Le lieu d'accouchement est une maternité de niveau Il ou Ill.



De plus l'étude « Avant-Aprés» de Jensen [19] montre qu’une
surveillance de doppler, des biométries a chaque consultation fait chuter la

mortalité périnatale de 54 a 22 %..

L’étude rétrospective de I'équipe de Papiernick [21], concernant les
doppler réalisés au cours des grossesses gémellaires, montre une parfaite
concordance par rapports aux résultats dans les grossesses monofcetales
sur la répartition du poids des jumeaux en fonction de l'indice doppler

observé.

Watson [21] propose d’adjoindre a ces résultats la surveillance

échographique de la quantité de liquide amniotique.

2.3 Politique du réseau périnatal
La Haute Normandie comptait en 2006 (source Insee) 23 400

naissances réparties sur le département de 'Eure et de Seine-Maritime. |l
existe dans cette 15 établissements réalisant des accouchements et 3
centres périnataux de proximité (CPP) réalisant les consultations de

suivi de grossesse.

Selon les données AUDIPOG [127], entre 2002 et 2003, nous avions
la répartition suivante des naissances de grossesses multiples selon le
niveau de la maternité :

e Niveau | : entre 20 et 28%.
e Niveau Il : entre 29,8 et 36%.
e Niveau lll : entre 42,2 et 44%.

Cette proportion ne semble pas évoluer depuis quelques années,
malgré le développement des transferts in utéro. Or les grossesses
multiples se compliquent souvent de menaces d’accouchement prémature,
ou de risques d’hémorragie de la délivrance suite a une atonie utérine. I
faut par conséquent un plateau technique suffisant pour avoir une prise en

charge pédiatrique et maternelle optimale.



3. Accouchements des grossesses gémellaires :

3.1 Généralités :

3.1.1 Terme optimal de la naissance [13,17] :

3.1.2

La mortalité périnatale la plus faible s’observe entre 36 et 38 semaines
d’aménorrhées pour les grossesses gémellaires alors qu'il est entre 39 et
40 semaines d'aménorrhées pour les enfants issus de grossesses
uniques. Spelellcy [98] a comparé la mortalité des enfants jumeaux et des
enfants uniques en fonction du terme. Ainsi entre 35 et 37 semaines
d’aménorrhées, les jumeaux présentent un risque lié a la prématurité

moins grave que celui des singletons pour une méme durée de grossesse.

La maturité pulmonaire peut étre appréciée pendant la grossesse par
I'étude du rapport lécithine / Sphingomyéline dans le liquide amniotique ; le
rapport L/ S est égal ou supérieur a 2 et est atteint 10 jours avant chez les
grossesses multiples. Cette maturité plus précoce permet de mieux
comprendre le fait que la mortalité néonatale des jumeaux prématurés est

inférieure a celle des enfants singletons pour poids et terme égaux.

La mort in utéro des jumeaux est augmentée a partir de 38 semaines
d’amenorrhées et est comparable a celle des enfants uniques au voisinage
de 41SA. On y observe ainsi une plus grande proportion de situation
d’anoxie et d’hypoxie ainsi qu'un plus grand risque de mort per-partum.

Les risques semblent liés a la diminution des échanges foeto-placentaires.

L’équipe pluridisciplinaire :

Pour la plupart des auteurs, la grossesse gémellaire doit étre
surveillée dans un centre obstétrical de référence qui doit posséder une
unité de réanimation néonatale. Ainsi, la mére doit étre transférée dans ce

centre, au plus tard pour 'accouchement.

Au cours de la grossesse, la femme bénéficie d’'une consultation pré-
anesthésique en prévention de complications spécifiques des grossesses

gémellaires.



Toutes les écoles obstétricales s’accordent a dire que I'équipe
pluridisciplinaire présente autour de I'accouchement de jumeaux comprend
au minimum :

e Un obstétricien.
e Une a deux sages-femmes.
e Une pédiatre

e Un médecin anesthésiste.

La prise en charge des nouveaux-nés doit étre prévue, préparée selon
le terme, I'hypotrophie, la pathologie gestationnelle, tant au point de vue

humain que matériel.

3.2 La voie d’accouchement :
Le mode d’accouchement des grossesses gémellaires varie de

maniere importante selon les pays et les services en raison des indications
retenues de césarienne prophylactique, avec une augmentation réguliére
ces dernieres décennies. En France, le réseau sentinelle AUDIPOG en
2003 [127] retrouve la méme répartition selon le mode d’accouchement et
constate que le taux global de césariennes était de 50% pour les

grossesses multiples contre 20% pour les grossesses uniques.

3.2.1 Césarienne prophylactique :
3.2.1.1 Indications absolues :
Les raisons de la mortalité et de morbidité des enfants nés de

grossesses gémellaires sont multiples [17,128-130]:

o La premiere est la prématurité et son risque d’hémorragie intra-
ventriculaire qui est notoirement augmenté en présentation du
siége.

o La seconde est la grande fréquence de retard de croissance

intra-utérin responsable de mort in utero et d’anoxie per-partum.

Les gémellaires se compliquent plus que les grossesses uniques de
placenta preevia et d’hypertension gravidique. La prise en considération de
ces différents facteurs de risques associés a ceux qui sont propres a la

mécanique obstétricale augmente la fréquence de césariennes.






Le choix entre la césarienne et la voie basse n’est pas défini par la
littérature qui est pourtant abondante mais peu informative. La seule étude
prospective randomisé de Rabanovici [82], étaient une petite série de 60

accouchements.

Une méta-analyse de Hogle [56] englobant I'étude de Rabanovici [84]
et trois cohortes historiques [38,103] retrouvent seulement un score
d’Apgar inférieur a 7 a cing minutes moins fréquent en cas de césarienne
programmée (OR : 0,47 ; IC95%= 0,26-0,88). Cette étude n’a pas retrouvé
de différence pour la morbidité néonatale ou la morbidité maternelle entre
le groupe des césariennes programmeées et le groupe de la voie basse

acceptée.

Il semble exister un bénéfice pour la césarienne pour un poids des
foetus inférieur a 1000g ; chez les enfants pesant plus de 1000g, le
pronostic néonatal ne semble pas étre influencé par le mode

d’accouchement [110].

Les recommandations des sociétés savantes sont les suivantes [7] :
Pour le College National Gynécologue-Obstétricien Francgais [128] :
e J1 en présentation céphalique (quelque soit la présentation de
J2) : pas d'indication de césarienne systématique (NP3).
e J1 en présentation du siége (age gestationnel inférieur a 32
semaines d’aménorrhées ou poids fcetal estimé a moins de
15009) : les données ne permettent pas de recommander une

voie d'accouchement plutét qu'une autre (NP4).

Pour la Société « Obstétricien Gynécologue Canadien » [129,130]:

e J1 en présentation céphalique et J2 en présentation non
céphalique (poids entre 1,5 et 4kg) : accouchement par voie
basse (NP3).

e J1 en présentation du siége et J2 en présentation non
céphalique (poids entre 0,5 et 1,5kg) pas de données pour

recommander une voie d’accouchement.



3.2.1.2 Indications relatives :
Certaines situations particulieres représentent un argument fort en
faveur d’'une césarienne programmée :
e Utérus cicatriciel.
e Accouchement prématuré avant 34SA.

¢ J1 en siége.

L’étude de Coutty [43], corrobore les données de la littérature
concernant les accouchements par voie basse sur utérus cicatriciel en cas
de grossesse gémellaire. [l semblerait légitime de proposer un
accouchement par voie basse, méme s'il existe un antécédent de
césarienne. En effet, la surdistension utérine ne s’accompagne pas d’un
risque accru de désunion cicatricielle. La morbidité et la mortalité materno-
foetales ne sont pas plus péjoratives. Mais cette étude a une faible valeur
statistique du fait du nombre de cas étudiés et de la prévalence de

survenue d’une rupture utérine.

Pour ce qui concerne J1 en présentation du siége, I'équipe de Port-
Royal [31] n'a pas retrouvé d’excés de risque périnatal associé a une
tentative de voie basse en cas de grossesse gémellaire avec J1 en
présentation du siége aprés 35 SA. Ces résultats ont été obtenus alors
qu’il existe des pratiques homogénes au sein de la maternité avec des
régles de décisions strictes et, en général, respectées. |l en ressort de leur
étude qu'il est légitime, dans des conditions bien stipulées et rigoureuses
(surveillance de prise en charge et de moyens matériel et humain), de

proposer une voie basse aux femmes qui le désirent.

10



3.2.2 Césarienne en cours de travail :
Les indications sont essentiellement les dystocies dynamiques et les

signes d’hypoxie de I'un des deux jumeaux.[46,104,105]

Persad [76] en 2001 sur une série de 1151 grossesses gémellaires
note 4,3% de césarienne sur J2 avec une augmentation concomitante du
taux global de césariennes sur les grossesses gémellaires. Il conclut que
le risque de césarienne sur J2 est augmenté en cas de présentation non
céphalique de J2 (OR = 2,3) et quand l'intervalle J1-J2 est supérieur a 60
minutes (OR=8,2). Les conséquences des césariennes sont
'augmentation du nombre d’anesthésies générales en urgence (OR =
21,3), du nombre d'infections du post-partum (OR = 6,5) et la durée du

séjour en post-partum.

3.2.3 Voie basse :
3.2.3.1 Déclenchement :
Bien que peu cité dans la littérature, il semble que le déclenchement

du travail des grossesses gémellaires ne soit pas exceptionnel. La
surdistension de l'ceuf n'est qu'une contre indication relative au
déclenchement. Les conditions cervicales sont généralement favorables.
Déclencher un accouchement de gémellaire peut se discuter soit en cas
de pathologie de la grossesse (HTA, RCIU,...) ou en cas d'un terme en

voie dépassement.

Les indications de déclenchement restent en fonction de la
présentation respective des jumeaux, mais il semble que l'on puisse
déclencher une patiente présentant une grossesse gémellaire dont le

premier foetus est en présentation céphalique [22].

Le déclenchement du travail des grossesses gémellaires, si la voie
basse a été préalablement acceptée, est recommandé par Gernez [53],
Kerbrat [9], Papiernick-Berkhauer [18] entre 38 et 39SA. lIs constatent une
augmentation significative de la mortalité et morbidité foetales aprés cette

date.
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La technique utilisée est le monitorage des deux jumeaux, la rupture
artificielle des membranes, la mise en place d’'une analgésie péridurale et

la perfusion d’ocytocines.

Papiernick-berkhauer [14] au sein de la maternité de Port-Royal,
pratigue depuis 1979, de maniére systématique, le déclenchement des
grossesses gemellaires pour qui I'accord voie basse est préalablement
donné. lls observent de maniere significative, la baisse de la mortalité et

morbidité périnatales.

Mellier [69] rapporte sur une étude de 233 grossesses un taux de
déclenchements de 14%. Dans une enquéte de périnatalité, F.Vendittellli
[100] note que 86,8% des obstétriciens du réseau AUDIPOG acceptent un

déclenchement quand J1 est en présentation céphalique.

Ainsi dans les différentes conclusions de ces auteurs, le
déclenchement des grossesses multiples, ne se distingue pas du
déclenchement d’'une grossesse unique en présentation céphalique dans

ses modalités pratiques et techniques.

Il est donc possible de proposer un déclenchement du travail par
ocytocines aux patientes présentant une grossesse gémellaire sous
couvert de conditions cervicales favorables, et pour qui I'accord voie
basse a été donné. Par contre, 'ensemble des écoles obstétricales est

plus réticent sur I'utilisation des prostaglandines.
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3.2.3.2 Analgésie péridurale (APD):

Pour la trées grande majorité des écoles obstétricales [81], I'indication
de l'anesthésie péridurale est large voire systématique. La conduite
obstétricale est alors facilité, et la sécurité améliorée. Les conforts
maternels et de l'opérateur sont nettement améliorés par ['analgésie
péridurale. L’accouchement de jumeaux est associé a un plus grand risque
de manceuvres obstétricales, par la fréquence plus importante de
présentations dystociques, des présentations du siége et d’hémorragies de
la délivrance. Ainsi I'analgésie péridurale permet ainsi la réalisation de
certaines manceuvres obstétricales et un confort opérationnel sans recours

a l'anesthésie générale jugée plus délétére et améliorant le vécu maternel.

3.2.3.3 La surveillance et prise en charge du travail [8,23] :
Le monitorage doit respecter deux impératifs :

La surveillance des deux rythmes cardiaques foetaux de maniére
simultanée. |l ne serait pas raisonnable de surveiller les foetus par une
auscultation intermittente, ne serait-ce qu’en raison du risque élevé
d’ausculter deux fois le méme jumeau. L’opérateur doit toujours avoir a
I'esprit que I'enregistrement du méme jumeau avec deux capteurs est
possible. Les anomalies du rythme cardiaque feetal au cours du travail
ne sont pas plus fréquentes que dans les grossesses uniques.

Surveillance de la contractilité par tocographie interne ou externe

selon le contexte clinique et I'état des membranes.

La contractilité gémellaire est celle d’'un utérus sur distendu :

Elle se caractérise le plus souvent par une hypocinésie globale. Mais
cette hypocinésie de fréquence et d'intensité ne s’accompagne pas
constamment d’'une dilatation stationnaire. En effet, la surdistension
utérine peut aussi favoriser de maniére mécanique la dilatation du col

utérin.
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En cas de stagnation, il faut :

En présence d’'une hypocinésie d’intensité rompre la poche des eaux de
J1. Cela permet de maniére relative de réduire la surdistension utérine.
De plus I'amniotomie aura aussi un effet ocytocique par la libération
endogene de prostaglandines contenues dans le liquide amniotique.

En présence d’une hypocinésie de fréquence, ne pas hésiter a utiliser la
perfusion d’ocytocine avec parcimonie.

En présence d’'une hypocinésie globale : on associera la séquence

amniotomie et perfusion d’ocytocines.

L’étude attentive de la contractilité par tocographie interne permet de corriger

aux mieux la dystocie dynamique par une adaptation précise du traitement

ocytocique.

3.2.3.4 Accouchement de J1 [8] :

ne présente pas de particularité par rapport a un accouchement de

singleton hormis deux éléments :

La surveillance de J2 doit étre continue pendant la phase d’expulsion de
J1. Une extraction instrumentale précoce de J1 peut étre effectuée pour
des anomalies du rythme cardiaque feetal de J2.

Les ocytocines doivent étre arrétées dés le dégagement de la téte de
J1 afin de minimiser les risques de rétraction du col, d’hypertonie utérine

et de décollement prématuré du placenta de J2.

3.2.3.5 |Intervalle de temps entre J1 et J2 :

Gourheux[59] montre que I'état acido-basique du second jumeau se
dégrade avec l'augmentation de l'intervalle de naissance entre les deux
jumeaux. Au-dela de 15 minutes, le risque d’acidose fcetale, méme
transitoire et modérée, est augmenté avec, cependant, un impact clinique
limité. Ces résultats confortent 'hypothése d’'une diminution de la fonction
d’échange du placenta aprés la naissance du premier jumeau. Néanmoins,
d'autres données sont nécessaires afin de mieux comprendre les
mécanismes physiopathologiques des perturbations acido-basiques
rencontrées chez le second jumeau, et surtout de rechercher leurs

conséquences a plus long terme.
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Gourheux[59] et son équipe proposent que la naissance du second
jumeau puisse préférablement succéder a I'accouchement du premier
jumeau dans les 15 minutes. Mais, la détermination d’une limite de temps
a ne pas dépasser peut avoir des implications médicolégales
potentiellement dangereuses. Ainsi, cette limite ne doit en aucun cas
constituer une barriére infranchissable, et I'obstétricien doit pouvoir

s’adapter a toute situation clinique et a son contexte.

De plus, il recommandé lors de cet intervalle libre de vérifier le bien
étre et la présentation foetale, soit cliniquement ou de maniére

echographique [51]. Et de pratiquer si besoin une « Verticalisation ».

3.2.3.6 Accouchement de J2 [2,8,22] :
Quand J2 est en présentation transverse :

Cette situation est la moins fréquente, mais la plus claire du point de
vue technique : elle exige une intervention immédiate. En aucun cas il ne
faut rompre les membranes sur J2. La version par manceuvre interne
(VMI) a membranes intactes suivie d'une grande extraction est le
traitement de référence. Cette manceuvre obstétricale est généralement
facile dans ce contexte. La césarienne a peu d’indication et devrait étre

réservée aux rares cas d’échec.

Quand J2 est en présentation du sommet : Il existe deux politiques.

Certaines écoles proposent une VMI et une grande extraction de
principe. Cependant, bien qu’il s’agisse d’'une version interne, il semble
que cette manceuvre soit plus délicate a réaliser dans cette situation, par
rapport a une présentation transverse. Cette attitude interventionniste
exige une grande expérience de l'opérateur dans cette manceuvre

obstétricale, ce n'est pas la plus pratiquée de toutes.
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L’'autre politique est d’attendre la reprise des contractions utérines,
favorisées par la reprise ou la mise en place d’'une perfusion d’ocytocines.
Puis, ensuite rompre prudemment les membranes (attention au risque
de procidence du cordon ou de procubitus), vérifier la présentation et
solliciter les efforts expulsifs pour favoriser I’engagement et

I'expulsion de J2.
Une situation hypoxie foetale ou un retard a I'expulsion spontanée peut

justifier une extraction instrumentale ou manuelle en cas de présentation

non engagée ou engagée mais présentant un défaut de progression.

Quand J2 est en présentation du sieqge :

En cas d’hypoxie per-partum ou de retard a 'engagement, c'est une
indication de grande extraction entre des mains entrainées. Dans le cas

contraire, la césarienne est préférable.

L’équipe de la maternité de Besangon [83] propose, pour réduire
l'intervalle libre et le risque de rétraction du col, de faire une grande
extraction systématique a membrane intacte. La morbidité périnatale
est alors de 5,35% sur une grande série de grandes extractions. Une
étude récente [77] montre que les résultats néonataux sont similaires entre
I'expectative et la grande extraction systématique, mais le taux de
césariennes sur J2 est plus important si 'on tente un accouchement

spontané.

La Version par Manceuvre Externe (VME) est proposée sous controle
échographique avant la rupture artificielle des membranes. Cependant les
résultats obtenus ne semblent pas favorables. Plusieurs auteurs [42,
54,60,95,103] comparent la grande extraction et la VME sur des
grossesses gémellaires avec J2 en siége. lls observent une augmentation
du taux de césariennes et d’hypoxies foetales lorsqu'une VME est

pratiquée.
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3.3 Les accidents spécifiques a I'accouchement

3.3.1 Dystocie dynamique [8]:

Les indications d’introduction d’ocytocines et de rupture artificielle de
la poche des eaux sont les mémes que pour l'accouchement d'une
grossesse unique. Cependant, compte tenu des risques plus importants de
dystocie dynamique et d'échec du travail, la tolérance devant une

stagnation est moindre que dans le cas d’un singleton.

3.3.2 Dystocie mécanique :
Les présentations dystociques :

Un des probléemes de l'accouchement des jumeaux réside dans
lincidence nettement accrue de présentation anormale lors de la

grossesse.

Les feetus, pour plus de 90%, sont placés longitudinalement selon
Portes[8] en 1946. A peu prés une fois sur 10, au moins un des deux

jumeaux se trouve en position transversale.

Lors de l'accouchement, J1 se présente 2 fois plus souvent en
sommet alors que J2 nait plus souvent en sieége. Lorsque J2 est en
présentation du sommet, il a 7 fois plus de risque d'avoir une variété
occipito-sacrée lors du dégagement par rapport a J1. Les présentations

céphaliques défléchies sont deux fois plus fréquentes chez les jumeaux.

Accrochage des foetus [8,74] :

Méme si I'on a rapporté des accrochages sommet-sommet, siege-
siége, ou sommet-transverse, ils sont relativement rares et ont peu de
conséquences. En effet, la dystocie, entierement in utéro, est évoquée sur

'absence de progression et résolue par une césarienne.
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Il existe quatre variétés d’accrochages :

3.3.3

3.3.4

o La Collision : le contact de deux foetus au dessus du détroit supérieur

empéche 'engagement.

L’Impaction : le contact des deux foetus permet un engagement partiel.
La Compaction : les deux foetus s’engagent ensemble dans le détroit
supérieur mais sont bloqués et ne peuvent plus descendre dans le
bassin.

L’Accrochage par les mentons : ceci représente la vraie dystocie
d’accrochage des jumeaux. Le premier foetus se présente en siége
partiellement sorti et le second en sommet a engagé sa téte dans le

bassin.

Le dépistage d’Evénements anoxiques [8] :
La surveillance se fait, au mieux, a l'aide d’'un cardiotocographe

permettant I'enregistrement simultané des deux feoetus avec
éventuellement un décalage des deux jumeaux afin d’examiner
correctement les deux tracés. En cas d’anomalie du Rythme Cardiaque
Feetal (RCF) sur J2, l'impossibilité d’utiliser des méthodes d’évaluation du
bien étre foetal : pH au scalp, oxymétrie de pouls feetal, Electro-Cardio-
Gramme (ECG) feetal, imposera la prudence et une césarienne en cas
d’anomalies répétées. Apres I'accouchement de J1, I'enregistrement de J2
est continu. Un accouchement sans manceuvre est tenté. Dans le cas

contraire, cet enregistrement n’a pas d’'intérét et est difficilement réalisable.

Procidence du cordon [22] :
Elle est plus fréquente, surtout chez J2 du fait des présentations

dystociques et de I'excés de liquide. Néanmoins, les conséquences sont
moindres chez les grossesses gémellaires par rapport aux grossesses
uniques car les conditions obstétricales sont plus favorables a une
extraction rapide du feetus (Version Manceuvre Interne et grande extraction

du 2°™ jumeau).
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ETUDE




1. Objectifs :

Dans la littérature, nous retrouvons de nombreuses publications sur le
devenir périnatal selon le mode d’accouchement des grossesses gémellaires.
Mais peu d’études ont déja été publiées sur les facteurs prédictifs de réussite de
la voie basse concernant les grossesses gémellaires bi-choriales bi-
amniotiques. La seule étude référencée a I'heure actuelle par l'intermédiaire de
« PUBMED » est l'article « Outcome of twins delivery, predictors for succes for
vaginal delivery : a single center experience » de R.Salim [90]. Cependant, cette
étude fait peu de distinction entre les différents types de chorialités des

grossesses gémellaires.

Il existe dans les services de maternité du CHU de Rouen une politique
favorable a I'accouchement par voie basse lors de grossesse gémellaire,
quelque soit la présentation du premier jumeau. Cette attitude s’oppose a la
politique de césarienne systématique pratiquée par certains centres en France
(F.Vendittelli [100]).

Notre étude a pour but d’identifier les facteurs prédictifs de la réussite de
'accouchement par voie basse des grossesses gémellaires bi-choriales bi-
amniotiques, dont le premier jumeau est en présentation céphalique et dont le

terme est supérieur ou égal a 36 semaines d’aménorrhées.

2. Matériel et méthode :

Cette étude est rétrospective, uni-centrique au centre hospitalo-
universitaire de Rouen (centre de périnatalité de niveau lll, qui compte entre
2700 et 3000 naissances par an), et inclus les femmes ayant accouchées du 1er
janvier 1998 au 1° décembre 2008.

Les dossiers de notre étude ont été sélectionnés a partir du recueil

informatique. Afin de cibler notre population, nous avons établi et déterminé les

critéres suivants :
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Les critéres d’inclusion :
e Grossesses gémellaires bi-choriales bi-amniotiques.
e Terme d’accouchement 2 36 semaines d’'aménorrhées.
e Accord voie basse préalablement donné.
e Au moment de la mise en travail : premier jumeau (J1) en présentation
céphalique.

e Deux jumeaux vivant au moment de la mise en travail.

Les critéres d’exclusion :

e Utérus cicatriciel.

e Complications maternelles et / ou foetales pouvant interférer sur le
mode d’'accouchement (hypertension artérielle, pré éclampsie,
HELLP syndrome, diabéte gestationnel insuliné, placenta praevia,
pathologie hépatique tel qu'une Cholestase gravidique ou la
stéatose hépatique aigue gravidique et le retard de croissance intra

utérin, omphalocele, laparoschisis, etc.)

Les données ont été recueillies a partir d’'une grille d’études nous permettant
de ressortir deux sous populations :
e Une premiére (p4): qui réunit les femmes qui ont accouché par voie
basse pour J1.

e Une deuxiéme (p2) : qui réunit les femmes césarisées en cours de travail.

3. Les critéres étudiés :

Les 67 items sont classés en quatre parties :
e Données maternelles et Antécédents maternels.
e Données anténatales.
e Données per partum.

e Données néonatales.
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3.1 Données maternelles :

3.1.1 Généralités

i iy

3.1.3

3.1.4

Age - variable quantitative continue, transformée en variable qualitative a 5
classes : <25ans, 25-29ans, 30-34ans, 35-39ans, 240ans.

Statut familial — variable qualitative a 3 classes : marié, concubinage, et
autres.

Origine géographique - variable qualitative a 4 classes: Europe occidentale,

Afrique du nord, autres pays d’Afrique, autres.

Addictions au cours de la grossesse

Alcool - variable qualitative a 2 classes: consommation oui ou non.

Tabac — variable qualitative a 2 classes: consommation oui ou non.
Toxicomanie — variable qualitative a 2 classes: consommation oui ou non.
L’indice de masse corporelle (IMC) en début de grossesse - variable
quantitative continue, transformée en variable qualitative a 3 classes : <25,
25-30 et >30.

Les antécédents médicaux :

Hypertension — variable qualitative a 2 classes: oui ou non.

Diabéte — variable qualitative a 2 classes: oui ou non.

Coagulopathies — variable qualitative a 2 classes: oui ou non.

Maladie Thromboembolique — variable qualitative a 2 classes: oui ou non.

Autre(s) — variable qualitative a 2 classes: oui ou non.

Les antécédents gynécologiques

Conisation — variable qualitative a 2 classes: oui ou non.

Cicatrice(s) d’origine gynécologique — variable qualitative a 2 classes: oui
ou non.

Fibrome(s) — variable qualitative a 2 classes: oui ou non.

Trouble de la statique pelvienne — variable qualitative a 2 classes: oui ou
non.

Malformation de I’appareil génital — variable qualitative a 2 classes: oui ou
non.

Autre(s) — variable qualitative a 2 classes: oui ou non.
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3.1.5 Les antécédents obstétricaux :

Gestité - variable quantitative discontinue ne présentant pas une distribution
normale.

Parité - variable quantitative discontinue ne présentant pas une distribution
normale. Transformée en variable qualitative a 2 classes : primipare et
multipare.

Poids de naissance (le poids de naissance le plus élevée de la fratrie) -
variable quantitative continue, transformée en variable qualitative a 4 classes
: <2500g, 2500-3000g, 3000-3500g, >3500g.

3.2 Données anténatales

3.2.1 Deébut de grossesse :

Grossesse obtenue par Procréation Médicale Assistée (PMA) - variable
qualitative a 2 classes : oui ou non.

Traitement de linfertilité - variable qualitative a 5 classes : induction de
l'ovulation ; Fécondation In Vitro (FIV) ; Insémination Avec Donneur (IAD);
Insémination Avec Conjoint (IAC) et fécondation in vitro avec micro injection
(ICSl).

3.2.2 Suivi de la grossesse :

Nombre de Consultations prénatales: comprend les consultations
programmeées, de surveillance et d’urgences au sein de I'établissement —
variable quantitative continue.

Hospitalisation au cours de la grossesse - variable qualitative a 2 classes :
oui ou non.

Test d’O’Sullivan — variable qualitative a 3 classes : Normal, diabéte

gestationnel, Non réalisé.

3.2.3 Thérapeutique pendant la grossesse

Tocolyse — variable qualitative a 2 classes: oui ou non.
Corticoides — variable qualitative a 2 classes: oui ou non.

Antibiotique — variable qualitative a 2 classes: oui ou non.
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3.24

Conduite a ternir pour 'accouchement :

Présentation de J2 - variable qualitative a 3 classes: céphalique, siége,
transverse.

Examen clinique du bassin — variable qualitative a 2 classes: Réalisé, Non
réalisé.

Appréciation du bassin par la radiopelvimétrie — variable qualitative a 3
classes: Normal, Anormal et non réalisé.

Terme de la derniére estimation de poids foetal — variable qualitative a 2
classes: réalisée avant 35SA ou aprés 35SA.

Estimation poids foetal Js et Jg(en percentile) — variable qualitative a 3

classes: <10°™ p, 10°™-90°™ p, >90°™ p.

3.3 Données per partum

3.3.1

3.3.2

Admission en salle de naissance :

Terme admission en salle de naissance — variable qualitative a 4 classes:
36SA, 37SA, 38SA et 39 SA.

Prise de poids pendant la grossesse — variable qualitative a 3 classes:
<9kg, 9-16kg et >16Kg.

Calcul du score de Bishop a I'entrée en salle de naissance (en percentile) —
variable qualitative a 2 classes: <5 et >5.

Mode de mise en travail — variable qualitative a 2 classes: Travail spontané
a poche des eaux intacte; travaill a poche des eaux rompues; et

déclenchement artificiel.

Surveillance per partum :

Anomalie de contraction — variable qualitative a 2 classes: oui ou non.
Utilisation d’ocytocine — variable qualitative a 2 classes: oui ou non.

Débit maximal d’ocytocine — Variable qualitative a n classes telles que
12n.

Rythme Cardiaque Fcetal de J1 et J2 (RCF) (en référence a la classification
de FIGO — variable qualitative a 2 classes: Normal, suspect, pathologique.
Résultat de pH — variable qualitative a 3 classes: normal (pH>7.25), pré
acidose (pH compris entre 7.25 et 7.20) et acidose (pH<7.20)

Résultat oxymétrie de pouls foetal : — variable qualitative a 3 classes:
supérieur a 40% ; compris entre 30 et 40% ; inférieur a 30%.
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3.3.3 Expulsion :

Durée de la phase de latence: premiére phase de dilatation cervicale
comprise entre 0 et 5 compris.

Durée de la phase active : deuxiéme phase de dilatation cervicale rapide,
que nous définissons entre >5 et <10cm.

Duree de la phase d’expulsion : les anglo-saxons nomment cette période
« second stage ». C'est-a-dire de la période de dilatation compléte au

moment de I'expulsion.

3.3.4 Anesthésie :

Type d’anesthésie — variable qualitative a 3 classes: Aucune analgésie,

Péridural, Rachianesthésie.

3.3.5 Environnement :

Responsable : — variable qualitative a 2 classes: praticien hospitalier (PH ou
PU-PH), et les chefs assistants (CCA)

Horaires — variable qualitative a 3 classes: entre 8h-18h ; entre 18h-Oh et
entre Oh-8h

3.4 Données néonatales :
Les données suivantes ont été recherchées pour le premier et deuxiéme jumeau.

Poids(en grammes) - variable quantitative continue, transformée en variable
qualitative a 3 classes : <2500g, 2500-3000g et >3000g.

Taille(en centimétres) - variable quantitative continue, transformée en
variable qualitative a 4 classes : <46cm, 46-48cm, 48-50cm et >50cm.
Périmétre céphalique (en centimétres) - variable quantitative continue,
transformée en variable qualitative a 4 classes : <32cm, 32-33cm, 33-34cm et
>34cm.

Apgar a 1, 5 et 10 minutes - variable quantitative continue (compris entre 0
et 10), transformée en variable qualitative a 3 classes : <2, 3-6 et 27.

Sexe - variable qualitative a 2 classes : féminin et masculin.

pH au cordon - variable quantitative continue, transformée en variable
qualitative a 2 classes : <7,20 et 27,20.

Réanimation pédiatrique (acte de réanimation codés) - variable qualitative a
2 classes : oui et non.

Lieu de sortie de la salle de naissance - variable qualitative a 3 classes :

unité mére-enfant, service de néonatalogie, Service de Réanimation.
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4. Stratégies d’analyse :

Dans un premier temps nous avons décrit les variables retenues dans

I'étude. Les nombres et les pourcentages ont été présentés pour les variables
qualitatives. Lorsque les variables continues présentaient une distribution
normale, les valeurs moyennes et les écarts types ont été calculés. Dans le cas
contraire les médianes, les percentiles (10°™ et 90°™) et les valeurs extrémes,
ont été calculés. Ensuite les variables quantificatives ont été transformées en
variables qualitatives a plusieurs classes. La classe de référence a été choisie
en accord avec les connaissances obstétricales lorsqu’elles existaient et
correspondaient a la classe associée au risque de césarienne au cours du
travail le plus faible. Lorsque des connaissances n’existaient pas dans la
littérature, la référence était la classe dont I'effectif était le plus grand. Les
données manquantes ont été réunies dans une classe supplémentaire lorsque
le taux dépassait 5% de I'effectif, afin d’éviter la perte des sujets dans I'analyse

multi-variée.

Dans la deuxieme partie, une analyse uni-variée a été réalisée afin
d’identifier les facteurs associés a la césarienne en cours de travail, tout motifs

confondus. Pour chaque facteur nous avons calculé un OR avec son 1C95%.

Dans la troisiéme partie, nous avons réalisé une analyse multi-variée afin
d’identifier les facteurs indépendamment liés a la réalisation d’'une césarienne
en cours de travail. Les facteurs ont été répartis dans 3 groupes : données
maternelles, données sur le bassin maternel et données per partum. A l'issue de
ces trois modeéles de régression, les facteurs dont le degré de signification était
p<0,25 ont été inclus dans un modéle logistique global. Les OR calculés pour ce
modeéle final résultent par conséquent d'un ajustement global sur les autres

facteurs de risque étudiés.
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5. Analyse statistique :

L'analyse statistique a été réalisée en utilisant le logiciel stata 7.0 (stata
Corporation, 4905 Lakeway Drive, College Station, Texas, USA). La conformité
a la loi normale des variables quantitatives a été étudiée. Dans le cadre de
I'analyse uni-variée, les relations des variables qualitatives avec la césarienne
en cours de travail ont été estimées par les OR avec IC95% considérées

statistiquement significatives pour p < 0,05.

Les modéles de régression logistique pour chacun des 3 groupes des

facteurs ont été réalisés par la procédure xi : logistic.

6. Les résultats :

Dans la sélection des dossiers, nous ne pouvons inclure I'année 2000
correspondant & une année vierge par rapport aux codages informatiques au

sein de I'établissement.

La sélection informatique a ressorti au total, 394 dossiers. Il nous a été

possible d’envisager une étude exhaustive. Tous les dossiers ont été étudiés

manuellement a partir du dossier grossesse, accouchements, et nouveau-nés.
Au total, 268 dossiers sont exploitables (68,02%) contre 117 dossiers non

exploitables (31,98%). Les raisons qui nous ont fait exclurent ces 126 dossiers
sont les suivants :
= 37 cas de Césariennes itératives ou programmeées (9,39%) ;
= 32 cas de Grossesses gémellaires Mono-choriales Bi-amniotiques
(8,12%) ;
= 16 cas de présentations du siége pour le premier jumeau (4,06%) ;
= 26 cas de dossiers non trouvés ou incomplets (6,60%): dossier
obstétrical de la grossesse non présent, pertes des données per-
natales, ... ;
= 5 cas de grossesses uniques (1,27%) ;
= 1 cas d’'un des deux jumeaux décédé en anténatal (0,25%) ;

= 9 cas d’utérus cicatriciel (2,28%) ;
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6.1Descriptions de la population d’étude :
La population des femmes retenues dans I'étude est composée de 198 femmes
ayant accouchées par voie basse et 70 femmes par césarienne en cours de travail.
Les principales caractéristiques de cette population sont présentées dans les

tableaux | a VII.

Les représentations des distributions de type camembert représentent la
répartition du taux de césarienne en fonction de la phase du travail, et la répartition

du mode de naissance de J2 lors de la réussite de la voie basse pour J1.

Répartion du taux de césarienne en | Mode de naissance de J2 lors de la

| , . .
fonction du moment du travail j réussite voie basse
| DA
!
. ; 35% <2
® césarienne au cours de la = ‘ 48%
phase de latence I /
| o
B césarienne au cours dela b
phase active f
césarienne a dilatation ’ 14%
compléte |

M Voie basse spontannée M Voie basse instrumentales

Manouevres voie basse 8 Césarienne

Nous avons représenté I'évolution (en pourcentage) du mode d’accouchements

au cours du temps entre les deux populations de I'étude (criteres de jugement) :

Evolution de la répartion entre la voie basse
et la césarienne en cours de travail

20 20,78
17,5 -

12,5

Pourcentage (%)

6,5
5,19

1998 1999 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Années

= ReUISSILE VOIE basSE == Césarienne en cours de travail
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Tableau | : Données et Antécédents maternelles.

Facteur Femmes Pourcentage
(N=268) (%)
Age (ans) ; moyenne = SD [min ; max] 31,39 £4,75[17 ; 43]
Age < 25ans 13 4,86
Age 25-29 ans 77 28,72
Age 30- 34 ans 108 40,30
Age 35 -39 ans 58 21,64
Age > 40 ans 12 4,48
Statut familial
Mariée 166 61,94
Célibataire 89 33,21
Autre 13 4,85
Origine géographique
Europe occidentale 211 78,73
Afrique du Nord 32 11,94
Afrique 19 7,09
Autre 6 2,24
Addictions au cours de la grossesse
Alcool 2 0,75
Tabac 67 25,00
Toxicomanie - 0
Antécédents Médicaux
Hypertension 11 4,10
Diabéte - 0
Coagulopathies 5 1,87
Maladies thromboembolique - 0
Autres 42 15,67
Antécédents Gynécologique
Conisation 3 1,12
Cicatrice d'origine gynécologique - 0
Fibrome 5 1,87
Troubles de la statique pelvienne - 0
Malformation de I'appareil génital 1 0,37

Autres 48 17,91




Tableau Il : Distribution des facteurs maternels et des données obstétricales.

Facteur Femmes (N=268) Pourcentage
(%)
Gestité ; médiane (10°™®; 90°™ percentile) [min ; max] 1(0;3)[0; 11]
Parité ; médiane (10°™°; 90°™ percentile) [min ; max] 1(0;2)[0; 8]
Primipares 123 45,90
Multipares 145 54,10

Poids maximal de la fratrie (g) (N=145) ;
moyenne + SD [min ; max]

3261,25 + 523,95 [2010 ; 4990]

<2500 g
2500-3000 g
3000-3500 g

>3500g

9 6,29
26 18,18
58 40,56
50 34,97

Indice de masse corporelle en début de grossesse
(kg/m?) ; moyenne + SD [min ; max]

22,86 +£4,28 [15,9 ; 38,1]

IMC <25
IMC 25 -30
IMC > 30

207 77,24
41 15,30
21 7,46

Prise de poids pendant la grossesse (kg) ;
moyenne + SD [min ; max]

16,11 £ 6,01 [0 ; 34]

<9kg 28 10,45
9-16kg 155 57,84
>16 kg 85 &1,72
Grossesse obtenue par AMP 108 40,30
Traitement de la stérilité (N=108)
Induction 27 25,00
FIV 26 24,07
IAC 2 1,85
IAD 6 5,66
ICSI 47 43,52
Nombre de consultations anténatales au sein de la

maternité ;
médiane (10°™; 90°™ percentile) [min ; max]

7(4;10)[1;14]

Hospitalisation au cours de la grossesse 253 94,40
Thérapeutique au cours de la grossesse
Tocolytiques 89 33,21
Corticoides 94 35,07
Antibiotiques 47 17,54
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Tableau lll : Distribution des facteurs maternels et des données obstétricales (suite).

Facteur Femmes Pourcentage
(N=268) (%)
Test de O’sullivan
Normal 150 55,97
Anormal 74 27,61
Non fait 44 16,42
Présentation du 2éme jumeau
Céphalique 141 52,61
Siege 90 33,58
Transverse 37 13,81
Appréciation clinique du bassin
Normale 141 52,61
Anormale 6 1,49
Non réalisée 123 45,90
Appréciation du bassin par la radiopelvimétrie
Normale 235 87,69
Anormale 6 2,24
Non réalisée 27 10,07
Réalisation d’une biométrie foetale aprés 35 SA ' 189 70,52
Estimation pondérale du 1er jumeau (en percentile) ’
< 10 percentiles 42 15,67
10 — 90 percentiles 197 73,51
>90 percentiles 8 2,99
Estimation pondérale du 2éme jumeau (en percentile)’
< 10 percentiles 39 14,55
10 — 90 percentiles 202 75,37
>90 percentiles 6 2,24

Données manquantes : ' 21 (7,58%)
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Tableau IV : Distribution des facteurs per partum.

Facteur Femmes Pourcentage
(N=268) (%)
Terme d’accouchement (SA)
36 SA 37 13,81
37 SA 85 31.72
38 SA 110 41,04
39 SA 36 13,43
Mode de début de travail
Spontané, poche des eaux intact 42 15,67
Spontané, poche des eaux rompues 63 23,51
Déclenché 163 60,82

Score de Bishop a I’entrée en salle de naissance

734 £1,77 (5; 10) [4:13]

=5 37 13,81

>5 231 86,19

Anomalie de la dynamique utérine 118 44,40
Utilisation d’ocytocine 228 85,07

Débit maximal du syntocinon (N=230)
(5U1/500cc, en mi/h)

47,94 + 21,81 (24 ; 72) [12 ; 96]

Pas de syntocinon
12ml/h
24ml/h
36mi/h
48ml/h
60ml/h
72mli/h
84ml/h
96mi/h

38
20
32
47
36
43
30
16
6

14,18
7,46
11,94
17,54
13,43
16,04
11,12
5,97
2,24




Tableau V : Distribution des facteurs per partum (suite).

Facteur

Femmes (N=268)

Pourcentage (%)

Rythme cardiaque foetale de J1

Normal 190 70,90
Suspect 56 20,90

Pathologique 22 8,21

Rythme cardiaque foetale de J2

Normal 198 73,88
Suspect 52 19,40

Pathologique 18 6,72

Médecin en charge de "laccouchement
Praticien hospitalier 121 45,15
Chefjiisi;sljznt de 147 54,85
Analgésie

Aucune 17 6,34
Péridurale 246 91,79

Rachianesthésie 5 1,87

Heure de naissance

Jour (8H-18H) 113 42,16
Soir (18H-0H) 110 41,04
Nuit (OH-8H) 45 16,79

Sur la cohorte de 268 cas, le pH au scalp a été utilisé dans 9 situations. Dans 6 cas
(66,67%), le pH est normal contre 3 cas (33,33%) en pré-acidose. Il y 5 cas ou I’'oxymétrie de
pouls foetal a été utilisé. Dans 3 cas (60%) I'oxymétrie était située entre 30 et 40%, et dans 2

cas (40%), elle était inférieure a 30%.

Distribution des données des différentes des phases du travail.

eme eme
10 . Médiane *0 . Minimum = Maximum
percentile percentile
Phase de Latence 60 240 450 10 780
(min)
Phase active (min) 60 147.,5 300 10 480
Phase d'expulsion 10 49 132,5 5 210
(min)
eme eme
10 . Médiane o . Minimum @ Maximum
percentile percentile
Intervalle de temps
entre J1 et J2 (min) 2 6 15 t 198
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Tableau VI : Distribution des données néonatales de J;.

SR Femmes Pourcentage
(N=268) (%)
Poids; moyenne £ SD [min ; max] 259477 + 362,67 [1600 ; 4040]
<2500g 101 37,69
2500-3000g 138 51,49
>3000 29 10,82
Taille ; moyenne + SD [min ; max]’ 47,14 £1,72 [42; 51,5]
<46¢cm 74 27,61
46-48cm 103 38,43
48-50cm 50 18,66
>50cm 6 2,24
Périmétre cranien (N= 270) ; moyenne + SD [min ; max]? 33,12 £ 1,23 [30; 37]
<32cm 78 27,99
32-33cm 80 29,85
33-34cm 65 24,25
>34cm 41 15,30
Apgar a 1 minute
<2 2 0,75
3-6 11 4,10
27 255 095,156
Apgar a 5 minutes
<2 - -
3-6 2 0,75
>7 266 99,25
Apgar a 10 minutes
<2 - -
3-6 - -
>7 268 100,00
PH au cordon (N=135) ; moyenne + SD [min ; max]® 7,27 £ 0,09 [6,97 ; 7,53]
<7,20 18 6,72
27.20 108 40,30
Sexe
Féminin 146 54,48
Masculin 122 45,52
Réanimation 19 7,09
Lieu de sortie de salle de naissance
Unité mére-enfant 221 82,46
Service de néonatalogie 41 15,30
Service de réanimation 6 2,24

Données manquantes : ' 35 (13,06%) ;%7 (2,61%) ;> 142 (52,99%)
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Tableau VII : Distribution des données néonatales de J.

Facteur Femmes Pourcentage
(N=268) (%)
Poids ; moyenne * SD [min ; max] 2585,70 £ 366,14 [1530 ; 3570]
<2500g 113 42,16
2500-3000g 114 42,54
>3000g 41 18,30
Taille ; moyenne + SD [min ; max] ’ 47,15+ 1,71 [42,5; 52]
<46cm 39 14,55
46-48cm 100 37,31
48-50cm 87 32,46
>50cm 7 2,61
Périmétre cranien ; moyenne + SD [min ; max] * 33,05 £ 1,31 [29 ; 36]
<32cm 42 15,67
32-33cm 126 47,01
33-34cm 58 21,64
>34cm 37 13,81
Apgar a 1 minute 9(4;10)[1;10]
<2 143 4,85
3-6 32 11,94
>7 223 83,21
Apgar a 5 minutes 10 (8;10)[4; 10]
<2 - -
3-6 10 3,73
27 258 96,27
Apgar a 10 minutes 10 (10; 10) [7 ; 10]
<2 - -
3-6 - -
>7 268 100
PH au cordon ; moyenne + SD [min ; max] * 7,24 £ 0,08 [7 ; 7,39]
27.20 128 47,76
<7,20 35 13,06
Sexe
Féminin 137 51,12
Masculin 131 48,88
Réanimation 49 18,28
Lieu de sortie de salle de naissance
Unité mére-enfant 207 77,24
Service de néonatalogie 44 16,42
Service de réanimation 17 6,34

Données manquantes : ' 35(13,06%) ; * 5 (1,87%) ; * 105 (39,18%)
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6.2 Résultats de I'analyse unie variée :

6.2.1 Données maternelles (Tableau VIII a IX) :

6.2.2

L’dage moyen des femmes césarisées en cours de travail est
significativement supérieur a celui des femmes accouchant par voie basse. Le
groupe d’'age le plus souvent césarisé en cours de travail sont les femmes

agées de plus de 40ans (p<0,017).

En ce qui concerne [l'origine géographique, les femmes originaires
d’Afrique du nord ont un taux de césarienne significativement supérieur aux

autres catégories.

Les patientes ayant des antécédents d’hypertension artérielle ont été

significativement plus césarisées.

Le taux de césarienne chez les primipares est plus élevé (p=0,001). Par
ailleurs, chez les multipares, le taux de femmes ayant accouché précédemment
d’enfants de poids inférieur a 25009 est lié a un taux plus élevé de césarienne
en cours de travail (p<0,001). Ce taux diminue avec des antécédents d’enfants
de plus de 3500g.

Données anténatales (Tableau IX a X) :
L'absence d’examen clinique du bassin avant travail augmente

significativement le taux de césarienne en cours de travail.
La réalisation d’une échographie foetale avec une estimation pondérale

aprés 35 semaines d’aménorrhées est liée a une diminution significative du

taux de césarienne en cours de travail.
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6.2.3

6.2.4

Données per partum (Tableau XI a Xll):
Le taux de césarienne augmente significativement avec I'augmentation du

terme d’admission en salle de naissance.

Dans l'analyse uni-variée, les conditions locales défavorables en début
de travail (BISHOP <5), une mise en travail spontanée avec une poche des
eaux rompues et un déclenchement sont en corrélation avec une
augmentation du taux de césariennes.

L'apparition d'un enregistrement pathologique du Rythme Cardiaque
Feetal pour les deux jumeaux est significativement faveur d’'une augmentation

du taux de césarienne.

Les femmes n’ayant aucune analgésie per partum ont un taux plus élevé
d’accouchement voie basse. A contrario, la pratique d’une rachianesthésie est

liée a la réalisation d’'une césarienne en cours de travail.

Données néonatales (Tableau Xl et XIV):
On retrouve de maniéeres significatives chez les femmes césarisées en

cours de travail des mensurations moyennes plus élevées pour le premier
jumeau (J1). Cependant cette différence n’est pas retrouvée pour les

mensurations moyennes du deuxiéme jumeau (J2).

Concernant I’adaptation a la vie extra utérine, le score d’APGAR a une
minute est significativement moins bon pour les enfants nés par césarienne. Ce
qui n'est pas le cas pour les deuxiémes jumeaux (J2). Par contre le score
d’APGAR & cing minutes est significativement moins bon pour les deuxiémes

jumeaux (J2) nés par césarienne.
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6.3 Reésultats de I’'analyse multi variée (Tableau XV) :
Les résultats du modéle logistique mixte ayant comme variable d’intérét la

césarienne en cours de travail, sont présentés dans le tableau XV (les résultats
des modéles de régression logistiques réalisés pour chaque groupe des
facteurs sont représentés dans les annexes Il a IV). Le taux de césarienne en
cours de travail a été significativement plus élevé chez les femmes de plus de
30 ans, avec des risques relatifs variables selon la classe d’age avec un odd
ratio (OR) majoré pour les femmes de plus de 40ans. Les primipares, et les
femmes dont le premier jumeau était estimé macrosome (estimation
pondérale supérieur au 90éme percentile) ont été significativement plus

césarisées pendant le travail.

Enfin, les conditions locales défavorables en début de travail (BISHOP
<5), une mise en travail spontanée avec une poche des eaux rompues ou les
femmes ayant bénéficiées d’'un déclenchement présente une augmentation du

taux de césariennes (p=0,013).
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Tableau VIl : Facteurs maternels et leur relation brute entre la réussite ou I'échec de la voie

basse — Analyse uni-variée.

Facteur p: : Réussite p,:Césarienne en P
Voie Basse cours de travail
N=198 (%) N=70 (%)
Age (ans) ; moyenne £ SD [min ; max] 30,88 + 4,61 32,82 + 4,89 0,003 *
Age < 25ans 11 (84,62) 2 (15,38)
Age 25-29 ans 62 (80,52) 15 (19,48)
Age 30- 34 ans 84 (77,78) 24 (22,22) 0,017 *
Age 35-39 ans 36 (62,07) 22 (37,93)
Age > 40 ans 5 (41,67) 7 (58,33)
Statut familial
Mariée 116 (69,88) 50 (30,12)
Célibataire 71 (79,78) 18 (20,22) 0,167 *
Autre 11 (84,62) 2 (15,38)
Origine géographique
Europe 157 (74,41) 54 (25,59)
occidentale
Afrique du Nord 18 (56,25) 14 (43,75) 0,022 *
Afrique 18 (94,74) 1 (5,26)
Autre 5 (83,33) 1(16,67)
Consommation au cours de la grossesse’
Alcool 2 (100,00) - 1*
Tabac 54 (90,60) 13 (19,40) 0,198 ®
Toxicomanie - - -
Antécédents Médicaux’
Hypertension 5 (45,50) 6 (54,55) 0,039
Diabéte - - -
Coagulopathies 4 (80,00) 1 (20,00) 1*
Maladies thromboembolique - - -
Autres 35 (83,33) 7 (16,67) 0,180 *
Antécédents Gynécologique '
Conisation 1(33,33) 2 (66,67) 0,188 *
Cicatrice d’origine gynécologique - - -
Fibrome 3 (60,00) 2 (40,00) 0,620 *
Troubles de la statique pelvienne 1 (100,00) - 1*
Malformation de I'appareil génital - - -
Autres 33 (68,75) 15 (31,25) 0,370 *

" Seul les items OUI ont été représentés ; * Test de Fischer; * Test de Student. ; ® Test de Chi2.
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Tableau IX : Facteurs obstétricaux et leur relation brute entre la réussite ou I'échec de la voie

basse — Analyse uni-variée.

Facteur

p1 : Réussite

p2 : Césarienne en

Voie Basse cours de travail P
N=198 (%) N=70 (%)
Gestité ; 13505 11] 1(0;3)[0; 6] 0,183 %
Parité ; 1(0;3)[0; 8] 1(0;2)[0; 4] 0,012*
Primipares 83 (67,48) 40 (32,52)
Multipares 115 (79,31) 30 (20,69) =
Poids maximal de la fratrie (g) ; (N=145) (N=115) (N=30) < 0,001°
moyenne = SD 3374,1 £ 493,7 2836,0 + 407,0
<2500 g 3 (33,33) 6 (66,67)
2500-3000 g 17 (65,38) 9 (34,62) <0.001 *
3000-3500 g 44 (75,86) 14 (24,14)
>3500g 49 (98,00) 1(2,00)
Indice de masse corporelle en début de 22,57 + 4,23 23,60 + 4,35 0,060
grossesse (kg/m?) ; moyenne + SD
IMC <25 157 (75,85) 50 (24,15)
IMC 25 -30 27 (65,85) 14 (34,15) 0,379*
IMC > 30 14 (70,00) 6 (30,00)
Prise de poids pendant la grossesse (kg) ; 16,18 + 5.85 15.90 + 6.48 0,730 "
moyenne + SD
<9kg 19 (67,86) 9(32,14)
9-16kg 120 (77,42) 35 (22,58) 0,278 ®
>16 kg 59 (69,41) 26 (30,59)

Grossesse obtenue par la PMA’ 77 (71,30) 31 (28,70) 0,429 ®
Nombre de consultations; Moyenne + SD 6,94 + 2,42 7,34 +£2,23 0,235"
Hospitalisation au cours de la grossesse 184 (72,73) 69 (27,27) 0,126 *

Thérapeutique utilisé au cours de la
grossesse '
Tocolytiques 72 (80,90) 17 (19,10) 0,077 ®
Corticoides 75 (79,79) 19 (20,21) 0,112 ®
Antibiotiques 35 (74,47) 12 (25,53) 1®

" Seul les items OUI ont été représentés; * Test de Fischer; ® Test de Chi2; " Test de Student; * Test de

Mann&Whitney
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Tableau X: Facteurs obstétricaux et leur relation brute entre la réussite ou I'échec de la voie

basse — Analyse uni-variée. (Suite).

p1 : Réussite p2 : Césarienne en
Facteur Voie Basse cours de travail P
N=198 (%) N=70 (%)
Test d’O’ Sullivan
Normal 105 (70,00) 45 (30,00)
Anormal 55 (74,32) 19 (25,68) 0,082®
Non fait 38 (86,36) 6 (13,64)
Présentation du 2éme jumeau
Céphalique 112 (79,43) 29 (20,57)
Siege 60 (66,67) 30 (33,33) 0,083®
Transverse 26 (70,27) 11 (29,73)
Appréciation clinique du bassin
Réalisée 120 (82,75) 25 (17,25)
. 0,001®
Non réalisée 78 (63,41) 45 (36,59)
Appréciation du bassin par la
radiopelvimétrie
Normale 171 (72,77) 64 (27,23)
Anormale 3 (50,00) 3 (50,00) 0,065*
Non réalisée 24 (88,89) 1(11,11)
Réalisation d’une biom?trie foetale aprés 127 (62,20) 62 (32,80) <0,0001*
35 SA
Estimation pondérale du 1er jumeau '
< 10 percentiles 35 (83,33) 7 (16,67)
10 — 90 percentiles 140 (71,07) 57 (28,93) 0.173+
>90 percentiles 5 (62,50) 3 (37,50)
Estimation pondérale du 2éme jumeau '
< 10 percentiles 31 (79,49) 8 (20,51)
10 — 90 percentiles 145 (71,78) 57 (28,22) 0.417+
>90 percentiles 4 (66,67) 2 (33,33)

Données manquantes : ' 18 voies basses (85,71%) et 3 césariennes (14,29%)* Test de Fischer, ® Test de Chi2.
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Tableau Xl : Distribution des facteurs Per-partum et leur relation brute entre la réussite ou

I’échec de la voie basse — Analyse uni-variée.

p: : Réussite p2 : Césarienne en
Facteur Voie Basse cours de travail P
N=198 (%) N=70 (%)
Terme d’accouchement (SA) .
36 SA 31 (83,78) 6 (16,22)
37 SA 70 (82,35) 15 (17,65)
0,024®
38 SA 72 (65,45) 38 (34,55)
39 SA 25 (69,44) 11 (30,56)
Mode de début de travail
Spontane,. poche des eaux 40 (95,24) 2 (4,76)
intacte
Spontané, poche des eaux 43 (68,25) 20 (31,75) 0,001
rompue
Déclenché 115 (70,55) 48 (29,45)
Score de BIShOp. a I’entrée en salle de 767 1,79 6,41 + 1,35 <0,001
naissance
<5 18 (48,65) 19 (51,35)
<0,001®
=5 180 (77,92) 51 (22,08)
Anomalie de la dynamique utérine ' 63 (52,94) 56 (47,06) <0,0001*
Utilisation d’ocytocine’ 167 (73,25) 61 (87,14) 0,697 *
Débit maximal du syntocinon (5U1/500cc, en mi/h)?
Pas de syntocinon 29 (76,32) 9 (23,68)
12mi/h 19 (95,00) 1 (5,00)
24ml/h 29 (90,63) 3 (9,38)
36ml/h 38 (80,35) 9 (19,15)
48ml/h 31 (86,11) 5(13,89) <0,0001*
60ml/h 25 (58,14) 18 (41,68)
72ml/h 16 (53,33) 14 (46,67)
84ml/h 6 (37,50) 10 (62,50)
96ml/h 5 (83,33) 1(16,67)

" Seul les items OUI ont été représentés * Test de Fischer ;" Test de Student ; ® Test de Chi2.
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Tableau Xl : Distribution des facteurs Per-partum et leur relation brute entre la réussite ou
I'’échec de la voie basse — Analyse uni-variée (suite).

p1 : Réussite p2 : Césarienne en
Facteur Voie Basse cours de travail P
N=198 (%) N=70 (%)
Rythme cardiaque foetale de J1
Normal 152 (80,00) 38 (20,00)
Suspect 37 (66,07) 19 (33,93) <0,001 ®
Pathologique 9 (40,91) 13 (59,09)
Rythme cardiaque feetale de J2
Normal 157 (79,29) 41 (20,71)
Suspect 35 (67,31) 17 (32,69) <0,001 ®
Pathologique 6 (33,33) 12 (66,67)
Médecin en charge de 'accouchement
Praticien hospitalier 96 (79,34) 25 (20,66) 0,071~
Chef assistant de 102 (69,39) 45 (30,61)
clinique
Analgésie
Aucune 17 (100,00) -
Péridurale 181 (73,58) 65 (26,42) <0,001 *
Rachianesthésie - 5 (100,00)
Heure de naissance
Jour (8H-18H) 90 (79,65) 23 (20,3b)
Soir (18H-0H) 78 (70,91) 32 (29,09) 0.152 *
Nuit (OH-8H) 30 (66,67) 15 {33,33)

* Test de Fischer ; ® Test de Chi2.
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Tableau XIll : Distribution des données néonatales de J1 et leur relation brute entre la réussite
ou I'échec de la voie basse — Analyse uni-variée.

p1 : Réussite p2 : Césarienne en
Facteur Voie Basse cours de travail P
N=198 (%) N=70 (%)
Poids; moyenne + SD 2552,1 + 347,8 2715,4 £ 379,1 0,0011°*
<2500g 83 (82,18) 18 (17,82)
2500-3000g 95 (68,84) 43 (31,16)
>3000 20 (68,97) 9 (31,03) 0,049®
Taille ; moyenne £ SD 1 46,95+ 1,79 47,61 + 1,42 0,0076 *
<46cm 62 (83,78) 12 (16,22)
46-48cm 65 (63,11) 38 (36,89)
48-50cm 35 (70,00) 15 (30,00) 0,002 *
>50cm 4 (66,67) 2 (33,33)
Périmétre cranien ; moyenne = SD . 32,96 +1,18 38,67 £ 1,27 0,0004 *
<32cm 61 (81,33) 14 (18,67)
32-33cm 65 (81,25) 15 (18,75)
33-34cm 48 (73,85) 17 (26,15) <0,001 ®
>34cm 18 (43,90) 23 (56,10)
Apgar a 1 minute
<2 N 2 (100,00)
3-6 4 (36,36) 7 (63,64) 0.001 *
27 194 (76,08) 61 (23,92) ’
Apgar a 5 minutes
<2 - -
3-6 2 (100,00) - 1
27 196 (73,68) 70 (26,32)
Apgar a 10 minutes
<2 - -
3-6 - -
27 198 (73,88) 70 (26,12) i
PH au cordon®
>7.20 12 (66,67) 6 (33,33)
<7,20 85 (78,50) 23 (21,30) 0,287 ®
Sexe
Féminin 108 (73,97) 38 (26,03) 0,970 ®
Masculin 90 (73,77) 32 (26,23)
Réanimation 12 (63,16) 7 (36,84) 0,284 *
Lieu de sortie de salle de naissance
Unité mére-enfant 163 (73,76) 58 (26,24)
Service de néonatalogie 30 (73,17) 11 (26,83) 1*
Service de réanimation 5(83,33) 1(16,67)

Données manquantes : ' 32 voies basses (91,43%) et 3 césariennes (8,57%); - 6 voies basses (85,71%) et 1
césariennes (14,29%) ; 2101 voies basses (71,13%) et 41 césariennes (28,87%) * Test de Fischer; ® Test de Chi2 ;

" Test de Student.
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Tableau XIV: Distribution des données néonatales de J2 et leur relation brute entre la réussite
ou I'échec de la voie basse — Analyse uni-variée.

p1 : Réussite p2 : Césarienne

Facteur Voie Basse en cours de P
N=198 (%) travail N=70 (%)
Poids; moyenne + SD 2569,1 £ 357,5 2632,7 + 388,3 0,212 "
<2500g 85 (75,22) 28 (24,78)
2500-3000g 84 (73,68) 30 (26,32) 0.86®
>3000 29 (70,73) 12 (29,27) '
Taille ; moyenne £ SD 1 47,08+ 1,73 47,31 + 1,64 0,364 "
<46cm 31 (79,49) 8 (20,51)
46-48cm 71 (71,00) 29 (31,03)
48-50cm 60 (68,97) 27 (14,29) 0,285 *
>50cm 6 (85,71) 1(14,29)
Périmétre cranien; moyenne + SD 2 32,96 £ 1,23 33,29 £ 1,51 0,075"
<32cm 30 (71,43) 12 (28,57)
32-33cm 103 (81,75) 23 (18,25)
33-34cm 43 (74,14) 15 (25,86) 0,005 ®
>34cm 20 (54,05) 17 (45,95)
Apgar a 1 minute
<2 11 (84,62) 2 (15,38)
3-6 25 (78,13) 7 (21,88) 0.648 *
=7 262 (72,65) 61 (27,35) ’
Apgar a 5 minutes
<2 - -
3-6 4 (40,00) 6 (60,00) 0,022 *
=7 194 (75,19) 64 (24,81)
Apgar a 10 minutes
<2 - -
3-6 - -
27 198 (73,88) 70 (26,12) i
PH au cordon*
<7,20 103 (80,47) 25 (19,53) 0.052 *
>7.20 25 (71,43) 10 (28,57) ’
Sexe
Féminin 96 (70,07) 41 (29,93) 0,165 ®
Masculin 102 (77,86) 29 (22,14)
Réanimation 37 (75,51) 12 (24,49) 0,858 *
Lieu de sortie de salle de naissance
Unité meére-enfant 155 (74,88) 52 (25,12)
Service de néonatalogie 33 (75,00) 11 (25,00) 0,339 ®
Service de réanimation 10 (58,82) 7 (41,18)

Données manquantes : ' 30 voies basses (85,71%) et 5 césariennes (14,29%) ; © 2 voies basses (40,00%) et 3
césariennes (60,00%) ; ° 70 voies basses (66,67%) et 35 césariennes (33,33%) ; * Test de Fischer ; ® Test de Chi2 ;

* Test de Student.
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Tableau XV : Facteurs prédictifs de la césarienne en cours de travail - Modéle de Régression

de I'analyse multi-variée :

Facteurs (N=247) Odds Ratio Intervalle de confiance P
(OR) (IC 95%)
Age
<25ans 1,84 0,26 -12,92 0,537
25-29ans 1 - -
30-34ans 12,67 1,03 -6,93 0,042
35-39ans 7,01 2,40 — 20,46 <0,001
>40ans 21,17 3,44 — 130,19 0,001
Origine géographique
Europe occidentale 1 - -
Afrique du Nord 2,57 0,95 -6,97 0,062
Afrique Noir 0,32 0,03 - 3,07 0,328
Autres 0,36 0,03 — 3,91 0,403
Parité
Primiparité 3,44 1,57 - 7,54 0,02
Multiparité 1 - -
Grossesse obtenue par AMP
Oui 0,77 0,36 - 1,65 0,510
Non 1 - -
Estimation Pondéral de J1 (percentile)
< 10°™ percentile 0,53 0,19 -1,47 0,227
10 - 90°™ percentile 1 - =
>90°™ percentile 17,70 2,10 — 148,76 0,008
Mode de début de travail
Spontanée poche
des eaux intactes L . .
fezogéile;g%zhei 8,14 1,54 - 42,84 0,013
Déclenchement 7,29 1,52 — 34,81 0,013
Score de BISHOP
<5 4,85 1,86 — 12,66 0,01
>5 1 = -
Médecin en charge de I'accouchement
Praticien hospitalier 1 - -
Chef clinique
Aesistart 2,28 1,09 — 4,80 0,029
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DISCUSSION




Les études relatives aux facteurs prédictifs de la césarienne en cours
de travail chez les grossesses gémellaires (bi-choriales bi-amniotiques

avec le premier jumeau en présentation céphalique) sont rares. [90]

Notre étude a permis d'identifier des facteurs de risque liés a la
réalisation d’'une césarienne en cours de travail dans une population de
grossesses gémellaires bi-choriales bi-amniotiques dont le premier jumeau
est en présentation céphalique, et dont le terme gestationnel est supérieur

ou égal a 36 semaines d’'aménorrhées.

A la maternité du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Rouen, le
taux de grossesses gémellaires sur la période étudiée représente 5,47%.
En accord avec les critéres d’inclusion et d’exclusion établis, nous avons
étudié un échantillon qui représente 16,9% des grossesses gémellaires

accouchées au CHU de Rouen.

1. Discussion de la méthode

1.1 Sélection de notre population :
Ces derniéres décennies, le taux de césariennes rapporté dans la

population générale a connu une variation importante. En 1998, le taux
global de césariennes en France en cas de grossesses gémellaires était
de 41,3% contre 16,4% pour les grossesses uniques [17]. En 2003, lors de
I'évaluation des pratiques médicales, faite par le biais du réseau AUDIPOG
[127], le taux de césariennes prophylactiques et en cours de travail
représentent 50,1% des césariennes chez les grossesses gémellaires. Ce
taux diminue a 36,9% lorsque le premier jumeau est en présentation

céphalique.

Certaines situations représentent des indications de césariennes
identiques aux grossesses singletons, d’autres sont au contraire
spécifiques aux grossesses gémellaires [7]:

e Utérus cicatriciel.
e Prématurité entre 32 et 34 semaines d’aménorrhées.

e Le premier jumeau en présentation du siége.
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Ainsi pour éviter linfluence de ces situations sur le mode
d’accouchement, nous avons exclu les femmes présentant une ou

plusieurs situations citées avant.

Le taux le plus bas de mortalité chez les grossesses gémellaires
s'observe entre 36 et 38 semaines d’aménorrhées, alors qu'il est situé
entre 39 et 40 semaines d’aménorrhées pour les enfants issus de
grossesses uniques [7]. Il semble donc exister dans les cas de grossesses
gémellaires, un taux minimum de mortalité périnatale plus précoce de trois
semaines.

Avant 37 semaines d’aménorrhées, les jumeaux présentent un risque
lié a la prématurité moins grave que les singletons. La maturité pulmonaire
peut étre appréciée pendant la grossesse par le rapport L/S (lécithine sur
sphingomiéline) dans le liquide amniotique. Ce rapport supérieur ou égal a
deux est atteint plus tét par les jumeaux. Cette maturation plus précoce
permet de mieux comprendre que la morbidité néonatale des jumeaux
préematurés est inférieure a celle des enfants issus de grossesses uniques

a poids et terme égal.

D’aprés les données de la littérature, nous notons une différence de
taux de césariennes entre la population générale et notre population
sélectionnée, ce qui peut s’expliquer par les critéres d’inclusion et
d’exclusion établis. Ainsi, la sélection uniquement des grossesses bi-
choriales bi-amniotiques diminue la prévalence des risques spécifiques
tels que le syndrome transfuseur-transfusé. De plus, la sélection des
accouchements dont le terme est supérieur ou égal a 36 semaines
d’aménorrhées et I'exclusion de toutes les pathologies feetales (retard de
croissance sévere), ou maternelles (hypertension gravidique ou pré
éclampsie sévere) pouvant interférer sur le choix du mode
d’accouchement font que le taux de césariennes n’est que de 26,1%. En
effet, notre étude s’est déroulée dans une maternité qui méne une
« politique de la voie basse » aussi bien pour le siége, que les grossesses
présentant un utérus mono-cicatriciel et les grossesses gémellaire (que J1

soit en présentation céphalique ou du siége).
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1.2 Arguments pour I’analyse statistique :
Les données manquantes ont été incorporées dans une classe

separée lorsque le taux dépassait 5% de l'effectif, ce qui a permis leur
prise en compte dans I'analyse statistique multi-variée. Par conséquence,
92,16% des femmes (n=247) ont pu étre incluses dans I'analyse multi-
variée (tableau XV). Vingt et un cas de femmes n’ont pu étre inclus dans
cette analyse en raison des valeurs manquantes concernant I'estimation
de poids feetal de J1. Compte tenu du faible taux de perte (7,84%), il est
probable que leur élimination de I'analyse n’ait pu modifier la validité des

résultats.

2. Discussion des résultats :

2.1 Résultats de I'analyse multi-variée :

2.1.1 Facteurs maternels :
L’dge maternel a une influence significative sur le taux de

césariennes en cours de travail. En effet, le groupe de femmes de 30-
34ans, 35-39ans et plus de 40ans ont respectivement un risque selon un
OR de 12,67, 7,01 et 21,17. Dans la littérature, différents auteurs
[30,35,55,62,68, 85,86,111] ont montré que I'dge maternel est un facteur
de risque de césarienne en cours de travail pour les grossesses a bas
risque, et la présentation du siége a terme. Ces résultats sont en
corrélation avec Baudeau [32], puisque le risque de césariennes augmente

de maniére linéaire en fonction de I'age.

Nous notons un risque de césarienne plus élevé mais non significatif
(OR=2,57) chez les femmes originaire du Maghreb. A l'opposé, les
femmes originaires d’Afrique noire ont un risque (OR=0,32) plus faible de
césarienne en cours de travail. Il semblerait que I'origine géographique
ait une influence. En effet, Gayrail-Taminh [52] constate que les
« étrangeres » présentent plus souvent que les « frangaises » des
pathologies en cours de grossesse (60 % vs 45 %), particuliérement des
anémies (OR = 10,2 [6,3-16,7] et OR - a.r
[4,0-8,3]) et des infections génitales (OR = 1,7 [1,2-2,6] et OR = 1,7 [1,4-
2,1]), pour les africaines et les maghrébines respectivement, sans que ces

différences puissent étre expliquées par d'autres facteurs que l'ethnie.
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2.1.2

213

Roman [86] estime que le risque de césarienne chez les femmes d’origine
d’Afrique Noire est de 3,2 (OR=3.2 [1.3-8]) méme en I'absence de

pathologies obstétricales et dans un contexte de grossesse a bas risque.

Enfin, la parité est indiscutablement un facteur pronostic important.
Ainsi les primipares ont un risque de césarienne 3,44 fois supérieur aux
multipares ayant déja accouché par voie basse. Cette tendance est

confirmée par les données de la littérature [86,87,92].

Facteurs anténataux :

Dans notre analyse, le risque de césarienne en cours de travail pour
les grossesses gémellaires obtenues par aide médicale a la procréation
(AMP) est de 0,71 (Risque non significatif). Bernasko [34] et Allen [27]
constatent que les grossesses issues de 'AMP ont un risque plus élevé de
césariennes programmeées. Dans ce sens, les grossesses pour lesquelles
une tentative voie basse été accordée, sont probablement

présélectionnées avec des facteurs obstétricaux plus favorables.

Par contre, notre étude releve que l'estimation de poids foetal du
premier jumeau, supérieur au 90éme percentile est un facteur de risque
significatif selon un OR de 17,70. Cependant, Boulvain [39] souligne les
limites de I'échographie pour estimer le poids foetal.

Deux hypothéses peuvent étre émises pour expliquer ces résultats : la
premiere est un défaut d’'accommodation entrainant une stagnation de la
dilatation ou un défaut d’engagement li¢ & la macrosomie. La deuxiéme
hypothése, est liée a la suspicion de macrosomie foetale qui oriente la
décision de la césarienne plus rapidement, surtout en présence d’une

dystocie du travail.

Facteurs liés au travail:
Dans I'analyse multi-variée, le score de Bishop a I'entrée en salle de

naissance a été identifié comme un facteur prédictf du mode
d’accouchement. Nous constatons que les conditions cervicales
défavorables (Score de Bishop <5) augmentent le risque de césarienne
(OR=4,85). Aucune référence littéraire concernant la valeur prédictive du
score de Bishop chez les grossesses gémellaires, n'a été retrouvée.

49



Par contre pour les grossesses singletons, I'état de maturation du col au
moment de la décision du déclenchement, caractérisé par le score de
Bishop, est un facteur directement li¢ au risque de césarienne [41]. Ainsi,
si le score de Bishop est considéré favorable au moment du
déclenchement, le taux de césariennes en cours de travail aprés
déclenchement du travail est comparable au taux de césariennes en cas

de travail spontané [65].

Le risque de césarienne en cours de travail est augmenté en cas de
déclenchement du travail (OR=7,29) ou lors d'un travail spontané
associé a une rupture prématurée de la poche des eaux (OR=8,14).
Cependant, notre étude ne s’est intéressée au délai entre la rupture de la

poche des eaux et le début de travail.

Breat [41] constate que le déclenchement est associé a un excés de
risque de césarienne en cours de travail par rapport au travail spontané.
D’autres auteurs ont tenté d’identifier parmi les césariennes en cours de
travail celles qui sont directement attribuables au déclenchement. Dans ce
sens, plusieurs critéres ont été proposés afin de définir la césarienne par
échec du déclenchement. Il existe donc une diversité de définitions

rendant I'identification des critéres d’échec du déclenchement difficile.

Par contre aucune étude ne fait référence a I'augmentation du risque
de césarienne en cas de travail spontané avec une poche des eaux

rompues.

Enfin dans notre analyse, nous remarquons une augmentation du
risque de césarienne en cours de travail de maniére significative
(OR=2,28) quand l'obstétricien chargé de I’'accouchement est un chef
de clinique assistant. Ces résultats peuvent s’expliquer par un excés de
prudence, mais aussi par l'organisation de la charge de travail entre les
praticiens hospitaliers et les chefs de cliniques assistants. En effet les
chefs de clinique sont amenés a gérer le travail au cours de la journée, ou

le taux de déclenchements est plus important.
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2.2 Facteurs non inclus dans I'analyse multi-variée :

2.2.1 Facteurs maternels :
En ce qui concerne lindice de masse corporelle en début de

grossesse et la prise de poids en cours de grossesse, il n'est pas
retrouvé de risques significatifs.

Ces résultats sont en désaccord avec d’autres études concernant les
singletons [30] qui ont montré une relation linéaire entre le taux global
d’accouchements par césarienne et I'indice de masse corporelle (IMC) de
la mére.

La pratique des césariennes chez les femmes obéses est devenue de
plus en plus fréquente au cours des deux derniéres décennies. En effet au
cours de ces quinze derniéres années, il a été observé une multiplication
par 3 du risque de césarienne attribuable a I'obésité (de 3,9 en 1984 a
11,6 en 1999). Mais ce risque est augmenté méme parmi les femmes
obeses considérées a bas risque obstétrical [61] et cela indépendamment
des principales pathologies médicales et obstétricales [45]. Ce qui signifie
que les criteres de césarienne chez les femmes obéses sont

multifactoriels.

2.2.2 Facteurs anténataux :
Dans les antécédents obstétricaux, nous nous sommes intéressés aux

poids de naissances lors des accouchements précédents. Nous
relevons que le risque de césarienne est plus faible lorsque
'accouchement précédent a donné naissance a un nouveau-né de plus de
3500g. En effet, ce risque augmente de maniére significative pour les
antécédents entre 3000-3500g (OR=18,42), et entre 2500-3000g
(OR=25,82). Ces résultats peuvent s’expliquer par la preuve des
dimensions adéquates du bassin et surtout par une influence sur le
raisonnement obstétrical du médecin. Ces données significatives
s'intéressent uniquement aux multipares représentant 145 parturientes,
soit 45,90% de notre population. Cette perte considérable pouvant
interférer sur la validité des résultats, nous n’avons pas intégré cet item

dans le modéle de régression statistique final.
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L’examen clinique du bassin reste un examen subjectif et non
systématique sur la période de notre étude. Ainsi, nous constatons que
l'absence d’appréciation clinique du bassin donne un risque plus élevé

(non significatif) de césarienne en cours de travail (OR=1,06).

La radiopelvimétrie est un examen radiologique d'analyse
standardisé. Nos résultats, concluent qu’une radiopelvimétrie anormale
augmente de maniere non significative le risque de césarienne (OR=6,44).
De rares essais randomisés, rapportés par la littérature récente [88],
montrent que les performances prédictives de la radiopelvimétrie sur le
mode d’accouchement sont moins marquées que celles des études
observationnelles. Ainsi son utilisation en cas de valeurs limites pourrait
influencer sur le raisonnement clinique et augmenter le risque de

césarienne.

En ce qui concerne I’estimation pondérale du deuxiéme jumeau, la
suspicion d'une hypotrophie augmente de maniére non significative le
risque de césarienne (OR=2,01). Ce résultat peut s’expliquer par crainte
d’asphyxie foetale lors de 'accouchement de J1 ou lors de l'intervalle libre.
Dans ce sens, I'estimation pondérale du premier jumeau est le seul critére
échographique a pouvoir prédire le risque d’échec d’accouchement par

voie basse chez les grossesses gémellaires bi-choriales bi-amniotiques.

2.2.3 Facteurs liés au travail :
Le risque de césarienne en fonction du terme gestationnel n’est pas

lie de maniére significative. Mais le terme optimal ou le risque de
césarienne en cours de travail est le plus faible (OR=0,82) est de 37
semaines d’aménorrhées. Entre 38 et 39 semaines d’aménorrhées le
risque de césarienne selon un OR est respectivement de 2,41 et de 1,32,
ce qui correspond aux périodes ou les effectifs sont les plus importants.
Cette augmentation de risque non significatif peu s’expliquer par une

augmentation du taux de déclenchements.
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Le dernier facteur, est celui de [I’heure de naissance. Nous
constatons que le risque de césarienne en cours de travail augmente selon
les périodes établies sur vingt-quatre heures. La majorité de notre
population accouche entre 8H-18h (42,16%) et 18H-0H (41,04%). Le taux
de cesariennes est plus important pour les périodes de 18H-0H (29,09%)
et de OH-8H (33,33%). Ces résultats peuvent s’expliquer selon deux
hypothéses :

e Dans notre population étudiée, le taux de grossesses gémellaires
déclenchées représente 60,82% de notre effectif total. Ainsi la
politique du service est de débuter les déclenchements aprés
avis du chef de garde dés 7H-8H du matin. Par conséquent,
lorsque le déroulement du travail est rapide, les
accouchements ont lieu entre 8H-18H. Au contraire, les travails
laborieux, ont tendance a stagner et a se prolonger dans la
journée.

e La deuxiéme hypothése, repose sur I'organisation du travail. En
effet, entre 8H-18H, l'effectif d’'obstétriciens présents dans
I'établissement est maximal selon l'activitt de chacun, puis
celui-ci diminue aprés 18H et surtout entre OH-8H. Selon les
horaires, le médecin de garde prend plus facilement une
décision de césarienne en fonction de la charge globale de

travail en salle de naissance.

2.3 Résultats liés au déroulement du travail :

2.3.1 Données durant le travail :
Dans l'analyse uni-variée, nous relevons que I’apparition de dystocie

dynamique n’est pas un facteur de risque de césarienne (p<0,0001). Dans
44,4% des cas, nous retrouvons des anomalies de la contraction utérine

probablement en lien avec une surdistension utérine.
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Nous constatons dans notre analyse descriptive, [lutilisation
d’ocytocine dans 85,07% des accouchements. L’utilisation de celle-ci est
préconisée dans les déclenchements du travail (60,8% des cas). Cela
implique que ['utilisation d’ocytocine est utilisée dans 50% des cas en
dehors d'un déclenchement. Cette utilisation peut s’expliquer par la

fréquence importante de dystocie dynamique.

Nous nous sommes ensuite intéressés au débit maximal d’ocytocine
utilisé au cours du travail. Nous remarquons une différence significative du
taux de césariennes en fonction du débit maximal utilisé d’ocytocine. En
effet le taux de césariennes est multiplié par 3 (p<0,001), passant de
13,89% pour 48ml/h & 41,68% pour 60ml/h. Nous pouvons expliquer cette
évolution par la présence de dystocie dynamique (stagnation de la
dilatation), que I'équipe obstétricale tente de corriger par une forte
augmentation du débit d’ocytocine. Nous pouvons regretter de ne pas
nous étre intéressés au nombre total d’unités (Ul) de syntocinon utilisées
au cours du travail. Mais ce recueil de données était impossible a faire de
maniére fiable avant l'utilisation du dossier LOISABI mis en place depuis
octobre 2005.

2.3.2 Accouchement :
Dans notre population étudiée, 91,79% des femmes ont bénéficié

d’'une analgésie péridurale. Ce résultat montre la volonté du service de
poser une analgésie péridurale, en accord avec la patiente, de maniére
systématique pour les grossesses gémellaires. En effet, les grossesses
gémellaires ont un risque plus accru de manoesuvres obstétricales
(manceuvre sur siége ou version manceuvre interne). De méme I'enquéte
sur les politiques d’accouchement des grossesses gémellaires [100],
rapporte que prés de 98% des maternités interrogées recommandent une
analgésie péridurale. Les résultats concernant la rachianesthésie et
I'absence d’anesthésie sont biaisés par le mode d'accouchement et la
prise en charge de la douleur (Césarienne et rachianesthésie/anesthésie

générale).

54



Lors des enregistrements du rythme cardiaque des foetus, nous
retrouvons 20,90% de rythmes jugés suspects et 8,21% de rythmes jugés
pathologiques pour J1 contre 19,40% et 6,72% pour J2. Le seul facteur
identifie comme influencant la césarienne aussi bien pour J1 que J2, est la
présence d'un enregistrement du rythme cardiaque feetal jugé
pathologique (5,09% pour J1 et 66,67% pour J2). Ces résultats sont en
faveur des indications de césariennes pour anomalie du rythme cardiaque

foetal.

Dans la population étudiée, le taux de césariennes sur J1 représente
26%, dont 47% lié a un cas de la stagnation de la dilatation. Nous relevons
que 36% des césariennes ont lieu en cours de phase active du travail. Les
indications des césariennes lors de cette période du travail sont la
stagnation de la dilatation supérieure a 2 heures et la suspicion d’asphyxie
foetale per-partum. Enfin a dilatation compléte, 17% de césariennes ont été
réalisées pour non engagement de la présentation foetale. Seuls 4 cas de

césariennes pour troubles du rythme ont été retrouvés a dilatation

complete.

Lorsque l'accouchement par voie basse du premier jumeau a été
réalisé, nous constatons que dans 3% des cas, le deuxiéme jumeau a été
extrait par césarienne. Ce taux est comparable a celui retrouvé dans la
littérature. Au total, nous dénombrons 70 cas de césarienne-césarienne et
6 cas de voie basse — césarienne, soit un taux global de césariennes de
28,35%.

2.3.3 Données néonatales ;
Dans le groupe de césarienne, nous relevons que les mensurations

(poids, taille, périmétre cranien) des deux jumeaux sont en moyenne
supérieures a celles des jumeaux naissant par voie basse. De plus,
seules les mensurations de J1 semblent influencer sur I'échec du travail.
L’augmentation globale des mensurations en cas de césarienne peut
expliquer le risque plus important de surdistension utérine en lien avec un
risque plus accru de dystocie dynamique et donc de césarienne en cours
de travail. Cependant nous ne nous sommes pas intéressés au risque de

césarienne sur J2 quand J1 accouchait par les voies naturelles.
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Pour juger de I'adaptation a la vie extra utérine, le score d'APGAR a
été coté a 1, 5 et 10 minutes. Dans I'analyse descriptive, prés de 85% des
premiers jumeaux avaient un score d’Apgar a 1 minute supérieur ou égal a
7, contre 83% pour J2.

Au contraire, dans l'analyse uni-variée, nous constatons qu'a 1
minutes I'Apgar est moins bon (p=0,001) pour J1 (groupe césarienne),
alors qu’a 5 minutes I'’Apgar est moins bon (p=0,022) pour J2 (groupe
césarienne). Ces résultats peuvent étre mis en lien avec les indications de

cesarienne notamment lors de suspicion d’hypoxie feetale.

En paralléle au score d’APGAR, le pH au cordon, ou la cotation d’acte
de réanimation en salle de naissance n'ont pas apporté de différences
significatives en lien avec 'état néonatal des jumeaux.

Une faible proportion de jumeaux (J1: 2,24% et J2 : 6,64%) ont été
transférés en réanimation pour des troubles respiratoires. La trés grande
majorité des jumeaux étudiés sont restés hospitalisés avec leur mére dans
les services d’obstétriques (82,46% et 77,24%).

Ces résultats montrent que la morbidité des nouveau-nés sélectionnés
est faible. Il est probable que nous ayons sélectionnés les meilleures
situations obstétricales, ce qui peut expliquer la contradiction avec la
littérature qui propose des études incluant toutes les femmes.
[26,28,48,70,93,97,107,108]
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2.4 Quelle information donner aux patientes présentant une grossesse
gémellaire ? :

Le code de santé publique [115] et le code de déontologie des sages-
femmes [116] définissent la sage-femme comme une personne qui
surveille, soigne et conseille les femmes pendant la grossesse,
l'accouchement et le post-partum. Pendant la grossesse la sage-femme
prépare et informe les futures mamans a la parentalité.

La haute autoritt de santé a publié en avrii 2005 des
recommandations pour les professionnels de santé « Comment mieux
informer les femmes enceintes? ». Suite a I'élaboration de la loi Kouchner
du 4 mars 2002, article 6 concernant le consentement éclairé. Dans cette
obligation légale et pour assurer une prise en charge optimale des
patientes, il nous a semblé important d’informer ces patientes sur les
risques de la grossesse et I'accouchement de jumeaux. Ainsi nous nous
proposons de donner les informations suivantes sur 'accouchement a ces

patientes.

La naissance de jumeaux est considérée a risque car elle est plus
sujette aux complications. Pourtant, quand il n'y a pas d'anomalie
particuliére, le déroulement de I'accouchement de jumeaux n'est guére

différent de celui d'un accouchement de grossesse unique.

Accouchement par les voies naturelles ou par césarienne ? :
Lorsque la future maman et ses foetus ne présentent pas de
probléemes de santé particuliers, aucune césarienne n'est programmée, et

I'équipe médicale procede a un accouchement par les voies naturelles.

La césarienne peut tout d'abord étre décidée en cours de travail,
surtout si le premier jumeau se présente par le siége. Si ce n'est pas le
cas et qu'il est en présentation céphalique, la césarienne peut étre décidée
pour des anomalies de contraction (stagnation de la dilatation) ou par la
survenue d'altérations du rythme cardiaque d’'un ou des deux feetus. Elle
peut enfin étre pratiquée sur le deuxiéme jumeau lors de dystocies
mécaniques, ou s'il existe des signes de « souffrance » (asphyxie per-

natale).
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Le déroulement de I'accouchement :

Quand aucune césarienne n'est programmée, l'accouchement de
jumeaux se passe pratiguement a lidentique qu'un accouchement de
singleton. Lorsque le premier jumeau nait, I'équipe obstétricale vérifie la
présentation du second jumeau pour éventuellement le verser, ou décider
d'une césarienne. S'il se trouve en présentation céphalique ou que la
manceuvre est réussie, I'obstétricien rompt la poche des eaux si elle ne

s'est pas encore percée, et se prépare pour la seconde naissance.

L'écart entre les deux naissances peut varier d'un accouchement a
l'autre : il peut étre de quelques minutes a une demi-heure ou plus.
L'expulsion de jumeaux est moins éprouvante que l'expulsion d'un seul
enfant car chacun des deux nouveau-nés pese en général entre 2,5 kg et

3 kg, et la naissance du second est facilitée par le passage du premier.

Aprés la naissance des jumeaux, I'équipe en charge de
'accouchement surveille I'expulsion du ou des placentas, qui peuvent
occasionner une hémorragie plus importante s'ils ne se décollent pas
complétement. En cas de complications, I'équipe médicale peut pratiquer
une révision utérine ou une délivrance artificielle. Enfin, I'accouchement de
jumeaux peut occasionner des pertes sanguines beaucoup plus

importantes que lors d'un accouchement classique.

Autour de cette naissance, la présence de I'équipe médicale compléte
est impérative : I'obstétricien, I'anesthésiste, la sage-femme, le pédiatre, et
I'aide soignante. Le respect de l'intimité de ces naissances est difficilement
conciliable avec le risque médical encouru pour la future meére et ses

enfants.
Il est donc important pour la sage-femme d’informer ces patientes sur

I'environnement de leur accouchement a venir et des risques encourus afin

de les préparer au mieux.
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CONCLUSION




Environ 3,4 % du total des naissances sont issues de grossesses
gémellaires. Leur mode d'accouchement est actuellement discuté.
Plusieurs larges études rétrospectives ont montré une augmentation de la
mortalité et de la morbidité néonatale liées a I'accouchement des jumeaux
par voie basse, par rapport a une césarienne programmeée. Il I'est d’autant
plus, en cas de recours a une césarienne en cours de travail pour le

deuxiéme jumeau (J2).

Le taux de césariennes en cours de travail est variable d’une série a
l'autre. Il dépend d’'une part, du type de présentation des jumeaux, et
d'autre part, du taux de césariennes programmées dans chaque série, en

relation avec les politiques de naissance des différentes maternités.

Le but de notre étude était d’identifier les facteurs influengant le risque
de césarienne en cours de travail. La plupart des facteurs identifiés sont
connus avant travail. Mais leur relation significative avec la probabilité de
césarienne montrent qu’ils ont probablement un effet sur la décision de

I'obstétricien.

Dans ce sens, la réflexion préalable autour des critéres d’acceptabilité
de la voie basse apparait comme incontournable avant travail. Lorsque la
tentative de voie basse est acceptée, il est raisonnable d’adopter une
conduite rigoureuse pendant le travail, guidée par une volonté réelle de
réaliser un accouchement par voie basse. Si cette volonté n’existe pas, il
semble plus juste de réaliser une césarienne avant travail afin de diminuer
'excés de risques néonataux et maternels attribués a la césarienne en

cours de travail.
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Annexe |

Analyse Descriptive

Analyse Uni variée

Analyse Multi Variée

Facteurs Maternels Facteurs liés au Bassin = Facteurs Per-Partum

. Modéle final de Régression logistigue

Réalisation de I’analyse multi variée




Annexe Il

Facteurs (N=268) Odds Ratio Intervalle de p
(OR) confiance
(IC 95%)
Age
<25ans 0,62 0,10 - 3,66 0,601
25-29ans 1,00 - -
30-34ans 1,34 0,60 — 2,98 0,470
35-39ans 5,30 2,05-13,71 0,001
>40ans 7,78 1,79 - 33,76 0,006
Origine géographique
Europe occidentale 1 - -
Afrique du Nord 1,52 0,62 - 3,71 0,357
Afrique Noir 0,09 0,01 -0,79 0,030
Autres 0,43 0,04 — 4,48 0,487
Parité
Primiparité 3,05 1,54 — 6,06 0,001
Multiparité 1 - -
Indice de masse corporelle
<25 1 = .
25-30 2,42 0,91 -6,42 0,074
>30 2,47 0,71 - 8,65 0,155
Prise de poids au cours de la
grossesse
<9kg 1 - -
9-16kg B.57 0,18-1,74 0,327
>16kg 1,07 0,36 - 3,14 0,902
Test de O’Sullivan
Normal 1 - -
Anormal 0,71 0,34 - 1,51 0,383
Non fait 0,31 0,11 -0,89 0,031

Modéle de Régression 1 : Les facteurs maternels.




Annexe lli

Facteurs (N=130) Odds Ratio Intervalle de P
(OR) confiance (IC 95%)
Poids de naissance supérieur de la fratrie
<2500g 698,05 18,21 — 26752,73 <0,0001
2500-3000g 25,82 2,68 — 248,60 0,005
3000-3500g 18,42 2,05 - 164,89 0,009
>3500g 1 - -
Examen clinique du bassin
Réalisé 1 - -
Non réalisé 1,06 0,34 — 3,28 0,916
Radiopelvimétrie
Normale 1 - -
Anormale 6,44 0,33 — 124,31 0,217
Non réalisée 0,18 0,01 -2,79 0,312
Estimation Pondéral de J1 (percentile)
< 10éme percentile 0,03 0,00 - 0,55 0,017
10 - 90éme percentile 1 - -
>90éme percentile 2,13 0,13 -33,49 0,589
Estimation Pondéral de J2 (percentile)
< 10éme percentile 2,01 0,25-15,89 0,505
10 - 90éme percentile 1 - -
>90eme percentile 1,38 0,00 —2220,72 0,932

Modéle de régression 2 : Facteurs liés a I'estimation de la perméabilité du bassin.




Annexe IV

Facteurs (N=268) Odds Ratio Intervalle de p
(OR) confiance (IC 95%)
Terme
36 SA 1 - -
37 SA 0,84 0,27 — 2,67 0,780
38 SA 2,41 0,81-7,19 0,112
39 SA 1,32 0,35-4,95 0,678
Mode de début de travail
Spontanée poche 1 - -
des eaux intactes
Spontanée poche 10,55 2,18 -34,42 0,003
des eaux rompues
Déclenchement 7,46 1,61 -34,42 0,010
Score de BISHOP
<5 5,23 2,27 — 12,05 <0,001
>5 1 s -
Médecin en charge de I’accouchement
Praticien hospitalier 1 - -
Chef clinique 1,90 1,01 - 3,55 0,044
Assistant
Heure de naissance
8H-18H 1 - -
18H-0H 2,13 1,06 — 4,28 0,034
0H-8H 2,99 1,25 -7,14 0,014

Modéle de régression 3 : Facteurs Per-partum :




