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Morbidité maternelle du post-partum chez les
grossesses gémellaires en fonction de la voie

d’accouchement

Objectifs

L’objectif de ce travail était d’étudier la morbidité maternelle du post-partum
chez les grossesses gémellaires en fonction de la voie d’accouchement prévue. En
effet, on cherchait a savoir si la césarienne programmée entrainait moins de
complications hémorragiques et infectieuses que la tentative d’accouchement voie

basse.

Matériel et méthodes

Nous avons mis en place une étude rétrospective bi-centrique dans deux
maternités de type 3 d’lle de France : le Centre Hospitalier d’Argenteuil (95) et le
Centre Hospitalier Intercommunal de Poissy-St Germain (78). Nous avons recueilli
les données sur une période allant du 01 janvier 2017 au 31 mars 2019.
Ont été inclues a I'étude toutes les grossesses gémellaires dont 'accouchement a eu
lieu a partir de 32 Semaines d’Aménorrhées (SA), dont les deux jumeaux pesaient
plus de 1500g et dont le premier jumeau (en regard du col) était en présentation
céphalique. Les patientes ont été séparées en deux groupes : « Tentative de voie
basse » et « Césarienne programmée ». Puis, nous avons recueilli les données

obstétricales les concernant.

Xl
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Résultats

Notre étude a montré une prévalence importante des complications maternelles
du post-partum chez les grossesses gémellaires, quelle que soit la voie
d’accouchement prévue. Il y avait une augmentation non significative de notre critére
de jugement principal sur 'hnémorragie (3,28 IC 95% a la limite de la significativité)
parmi les patientes ayant eu une tentative de voie basse. Nos résultats concernant le
risque infectieux n’étaient pas significatifs. Nos résultats n’ont pas permis de conclure
a une différence significative concernant les complications maternelles en fonction de

la voie d’accouchement.

Mots-clés : Grossesses gémellaires, voie d’accouchement, complications,

hémorragie, infection, morbidité maternelle

Xl
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Postpartum maternal morbidity in twin

pregnancies according to the mode of delivery

Objective

The objective was to study maternal morbidity in twin pregnancies based on
the expected delivery pathway. The question was whether scheduled caesarean
section resulted in fewer hemorrhagic and infectious complications than attempting

low-back delivery.

Methods

We have set up a two-centric retrospective study in two type 3 maternity wards
on the lle de France: the Argenteuil Hospital Centre (95) and the Intercommunal
Hospital Centre in Poissy-St Germain (78). We collected the data over a period from
January 1, 2017 to March 31, 2019.
The study included all twin pregnancies that occurred from 32 Weeks of Amenorrhea,
whose twins weighed more than 1500g and whose first twin (next to the cervix) was
in cephalic presentation. The patients were separated into two groups: "Low Pathway
Attempt" and "Programmed Caesarean”. Then we collected the obstetrical data about

them.

XV
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Results and conclusion

Our study showed a high prevalence of maternal complications of postpartum in
twin pregnancies, regardless of the expected delivery pathway. There was a non-
significant increase in our primary endpoint on hemorrhage (3.28 Cl 95% at the limit
of significance) among patients who had an attempt at low pathway. Our results on
infectious risk were not significant. Our results did not lead to a significant difference

in maternal complications based on the delivery pathway.

Keywords : twin pregnancy, mode of delivery, complications, haemorrhage,

infection, maternal morbidity
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Introduction

Le mot « jumeau » provient étymologiquement du latin gemellus, qui est un
dérivé de geminus et qui signifie le double (1).
Au cours de I'Histoire et dans la mythologie, de hombreuses légendes a propos de
jumeaux ont fasciné les populations. On peut par exemple citer Romus et Romulus,

les fondateurs mythologiques de la ville de Rome élevés par une louve (2).

En 2018, il y a eu 12146 accouchements de jumeaux en France
métropolitaine, ce qui représente 17 accouchements sur 1000 (3).
Depuis une quarantaine d’années, le nombre de grossesses gémellaires a connu
une augmentation importante liée au recul de I'age maternel au premier enfant et au

recours de plus en plus fréquent a I'Aide Médicale a la Procréation (AMP) (4).

Les grossesses gémellaires se distinguent des grossesses simples aux
différentes étapes de la gestation : fécondation, grossesse, accouchement et post-
partum.

Le choix du mode d’accouchement dépend en partie des caractéristiques néonatales
pour limiter la mortalité périnatale mais le contexte obstétrical et la morbidité

maternelle doivent également étre pris en compte.
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1 Contexte

1.1 Les grossesses gémellaires

1.1.1 Généralités

1.1.1.1 Epidémiologie

En France, la prévalence des grossesses gémellaires a augmenté de 80%
entre 1972 et 2006 (5). Cette hausse est d’autant plus remarquable qu’elle survient
aprés une forte baisse dans la période de I'apres-guerre (6). En effet, le taux des
grossesses multiples a commencé a décroitre en 1950 pour atteindre son minimum
en 1970. Ensuite, il a augmenté de fagcon remarquable jusqu'en 2006 (7).
En 2013, les grossesses gémellaires représentaient 17,4 pour 1000 femmes
enceintes (8), et 17,0 pour 1000 en 2018 (3). La prévalence est donc globalement

stable depuis une dizaine d’années (3) (9).

Les grossesses multiples ont également connu une grande augmentation aux
Etats-Unis. Il y a eu une hausse de 76% entre 1980 et 2009, c’est-a-dire que la
prévalence est passée de 18,9 a 33,3 pour 1000 naissances (10). En 2014, elle était
de 33,9 pour 1000 naissances (11). Comme en France, la prévalence des
grossesses gemellaires se stabilise sur ces derniéres années (9).

Cette forte augmentation était due d’'une part a I'émergence de traitements
contre linfertilité et d’autre part a 'augmentation de 'dge maternel (4) (5) (12). Du fait
de la tendance sociale a procréer plus tardivement, 'dge maternel augmenté a
contribué a environ un tiers de 'augmentation des jumeaux depuis les années 1970
(7). On constate également que depuis cette période, la prévalence des grossesses
multiples est plus élevée dans les pays développés, la ou la Procréation
Médicalement Assistée (PMA) est en plein essor (7). C'est effectivement en raison

des traitements de linfertilité que la distribution des grossesses gémellaires s’est
2
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modifiée selon la zygotie et la chorionicité (6). En effet, la prévalence des grossesses
monozygotes reste a peu pres stable autour de 1 a 3 pour 1000 naissances tandis
que les grossesses dizygotes augmentent avec les techniques d’Aide Médicale a la
Procréation (AMP) telles que la fécondation in vitro (FIV) et I'insémination intra-
utérine (l1U). (4)

1.1.1.2 Complications des grossesses gémellaires

Les grossesses gémellaires sont associées a un risque accru de morbidité

périnatale et maternelle par rapport aux grossesses uniques (12).

1.1.1.2.1 Complications néonatales

Les complications néonatales majeures sont la mortalité foeto-infantile, les
hypotrophies et les paralysies cérébrales (6). Ces risques sont en lien avec
'augmentation de la prématurité et sont également dépendants de la chorionicité des

jumeaux (12).

En effet, concernant les accouchements prématurés, les femmes attendant
des jumeaux ont, selon les études, six a huit fois plus de risque d’accoucher
prématurément que celles qui attendent un singleton (5) (10). En Europe de I'Ouest,
une grossesse simple est associée a 8% de prématurité tandis qu'une grossesse

gémellaire est associée a 40% de prématurité (7).

Les grossesses multiples représentent environ 14% des décés néonataux (7).
La mortalité néonatale des jumeaux est jusqu'a sept fois supérieure a celle des
singletons et concerne 5% des grossesses gémellaires (5). On constate également
qu'a age gestationnel équivalent, un prématuré issu d’'une grossesse geémellaire
présente plus de complications qu'un prématuré issu d’'une grossesse unique.
L’age de la mére et I'origine spontanée ou induite de la grossesse ne semblent pas

modifier de maniére importante I'excés de risque périnatal des jumeaux (6).
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1.1.1.2.2 Complications maternelles

Les complications maternelles sont plus fréquentes chez les grossesses
gémellaires que chez les grossesses simples (13) (14). En effet, la morbidité

maternelle est multipliée par 2,5 pour une grossesse multiple (12).

Il est également montré que le taux de mortalité maternelle est trois fois plus
élevé lors d'une grossesse gémellaire et que les admissions en service de
réanimation sont deux fois plus nombreuses (6). Deux complications gravidiques
expliquent en grande partie cette augmentation de risque : L’'Hypertension Artérielle
(HTA) et 'Hémorragie du Post-Partum Immeédiat (HPPI) (6).

Au cours de la grossesse une adaptation cardio-vasculaire maternelle a lieu
ainsi que des adaptations métaboliques. Celles-ci sont encore plus importantes en
cas de grossesse multiple et les risques vasculaires a type d’hypertension ou de
prééclampsie sont donc plus fréquents. En effet, I'hypertension artérielle concerne 5

a 10% des grossesses uniques et 10 a 20% des grossesses gémellaires (14).

De plus, les grossesses gémellaires sont plus sujettes aux complications du
troisieme trimestre. Il est retrouvé davantage de métrorragies, de décollements
placentaires, de ruptures prématurées des membranes avant terme (12) et de
menaces d’accouchement prématuré. Les métrorragies sont parfois dues au

placenta praevia qui est 40% plus fréquent chez les grossesses gémellaires (14).

On note également une augmentation des hyperémeéses, des diabétes
gestationnels, des anémies (10) ainsi que des déficits nutritionnels, des troubles
musculo-squelettiques et des hospitalisations prolongées dans une grossesse
gémellaire par rapport a une grossesse simple (14).

Enfin, du point de vue psychologique, il est retrouvé une symptomatologie
dépressive a 5 ans supérieure chez les meres ayant eu des jumeaux. La dépression

maternelle peut avoir un effet défavorable sur le développement des enfants (6).
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1.1.2 Voie d’accouchement des grossesses gémellaires

1.1.2.1 Généralités

La détermination de la voie d’accouchement la moins risquée est difficile a
évaluer car il y a souvent des pathologies surajoutées. Il existe une grande
hétérogénéité des prises en charge et des pratiques selon les pays et les
établissements (15) (16). La question de la voie d’accouchement se pose
majoritairement pour améliorer I'issue néonatale du deuxieme jumeau (J2). De plus,
le taux de césarienne des grossesses gémellaires avec une intention de voie basse

reste élevé ce qui pose la question de la césarienne élective. (14)

1.1.2.2 Naissance du deuxiéme jumeau (J2)

L’accouchement du deuxiéme jumeau (J2) est plus a risque de procidence du
cordon, décollement placentaire, efforts expulsifs inefficaces et césarienne (17). De
ce fait, il est retrouvé plus de complications périnatales et néonatales de J2 par
rapport a J1 notamment plus de détresses respiratoires, de scores d’APGAR bas, de

mort foetale in utéro (17).

Plusieurs facteurs sont associés a une augmentation du risque néonatal de
J2, le plus important est le délai de naissance entre les deux jumeaux, ce qui pousse
certaines équipes a avoir une prise en charge active. L'augmentation de ce délai
entraine la dégradation progressive des paramétres acido-basiques néonataux ainsi
que 'augmentation de la morbidité néonatale et du risque de césarienne sur J2 (5). Il
est recommandé d’éviter de dépasser 15 minutes et il ne faut surtout pas dépasser
30 minutes (15).

1.1.2.3 Recommandations frangaises, anglaises et américaines

En I'absence de contre-indication a I'accouchement par voie basse (placenta
praevia ou utérus multi-cicatriciel par exemple), un consensus autorise la voie basse
si J1 est en présentation céphalique. Cela veut dire que la présentation de J2
n'importe peu dans la décision. Cependant les manceuvres proposées pour

5
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I'extraction de J2 different d’'un pays a l'autre. En effet, si J2 est en présentation
podalique, certaines sociétés savantes vont favoriser la grande extraction du siége
alors que d’autres vont favoriser une Version par Manceuvre Externe (VME). De la
méme maniére, si J2 est en présentation céphalique, il n'y a pas d’études permettant
de recommander une manceuvre plutdt qu’'une autre. Ainsi il est frequemment
opposé une politique de Version par Manceuvre Interne puis grande extraction

versus une reprise des efforts expulsifs (5) (15).

Le College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais (CNGOF)
ainsi que I'’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) décrivent
tous deux les différentes manceuvres dans leurs recommandations nationales sans

en privilégier une par rapport a l'autre (5) (10).

La figure ci-dessous, extraite des recommandations du CNGOF, propose un

algorithme de prise en charge de I'accouchement de J2 (5) (18).

J1 au grand couronnement Accouchement du

2°™¢ jlumeau
Arrét de la perf d"OCT
Naissance de J1
Examen immédiat de la parturiente
Prise en charge active de I'accouchement de J2
J2 non Céphalique J2 Céphalique
¥ v { Y
Siege Transverse Haut et mobile Fixé
T Equipe Equipe non Reprise dgs EE
GES GES entrainée entrainée Ocytocine
—\ * < > RAM
T | '
! | [
| | Echec :
i v :
& Echec . X Echec |
------------------- ¥ Césarienne surj2 [@=eeerecsesssenseesrvereneenwrend

Figure 1 : Accouchement du deuxieéme jumeau (18)
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Chez les anglo-saxons, si J2 n'est pas en présentation céphalique, certains
auteurs ont longtemps préconisé la version par manceuvre externe en 1ére intention,
éventuellement associée a une tocolyse en cas d’échec. La version par manceuvre
interne se faisait soit en dernier recours par des praticiens expérimentés, soit était
contre-indiquée donc une césarienne était réalisée. Les anglo-saxons ont longtemps
redouté la situation ou J2 n’est pas en présentation céphalique (15). Dans ses
derniéres recommandations, le British College of Obstetricians and Gynaecologists
(BCOG) décrit les difféerentes manceuvres pour la naissance de J2 en laissant le

choix a I'appréciation du praticien (12).

Ainsi, la plupart des sociétés savantes recommande une tentative de voie
basse lorsque la présentation de J1 est céphalique et en I'absence de contre-
indication. L’accés a la possibilité d’accoucher par voie basse pour les patientes doit
étre encouragé par les obstétriciens qui jouent un rdle clé dans cette décision car ils
influencent la décision en fonction de leur propre pratique (19). Le choix de la voie
d’accouchement doit également tenir compte du choix de la patiente (5) (14).

Malgré ces recommandations, le taux de césarienne reste de 44% aux Etats-
Unis (20). Au Royaume Uni, le taux de césariennes est passé de 50% en 1989 pour
une grossesse gémellaire a 75% en 2008 (21), puis ce taux est descendu
progressivement, car aujourd’hui a peu prées la moitié des femmes attendant des
jumeaux accouchent par césarienne (14).

Une césarienne est deux a cinq fois plus fréquente pour une grossesse
gémellaire que pour une grossesse simple (14). Les facteurs de risque
d’accouchement par césarienne pour les grossesses gemellaires sont la présentation
non céphaligue du second jumeau, I'dge gestationnel, la nulliparité, le
déclenchement et I'indice de masse corporelle (IMC) > 30 (22).
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1.1.2.4 Revue de la littérature

Deux études de méthodologies difféerentes ont permis d’apporter quelques
éclaircissements sur les risques périnataux et maternels. La premiére provient d’'un
essai randomisé publié en 2013 (23) et la deuxiéme provient d’une étude prospective
observationnelle francaise ayant eu lieu en 2018 (24) (25). Avant ces deux études,
les données provenaient d’études rétrospectives souvent de faible effectif et de
meéthodologie discutable, notamment lorsqu’il s’agissait d’étudier les risques de la

voie d’accouchement.

Le Twin Birth Trial (23) est un essai randomisé ayant eu lieu de décembre
2003 a avril 2011 auprés de 2804 femmes dans 106 centres dans 25 pays. Le but de
cet essai était de comparer les issues néonatales et maternelles en fonction de la
voie daccouchement. Les patientes étaient randomisées dans un
groupe « césarienne programmeée » ou un groupe contrble « tentative
d’accouchement voie basse ». Ont été incluses a cette étude toutes les grossesses
gémellaires ayant accouchées entre 32 SA et 38+6 SA, dont J1 était en présentation
céphalique et dont les deux jumeaux étaient estimés a plus de 1500g. 1398 patientes
ont été incluses dans le groupe des césariennes programmeées et 1406 dans le
groupe des tentatives d’accouchement voie basse. Le taux de complications
périnatales n’était pas différent entre les deux groupes (2,2% vs 1,9% p=0,49). Dans
le bras contrdle on notait 39,6% de césariennes en urgence. Les auteurs ont conclu
qu’'une politique de césarienne programmée n’apportait pas de bénéfice. A noter
toutefois que dans cette étude, une part non négligeable de femmes a accouché
juste aprés 32 SA donc I'impact de la prématurité dans les issues néonatales était
certainement plus important que le mode d’accouchement (16). Par ailleurs, il a été
montré qu’avant 37 SA, la mortalité et la morbidité néonatales sont augmentées en

cas de césarienne programmeée (24).

L’étude JUMODA (24) (25) est une étude nationale rétrospective ayant eu lieu
entre février 2014 et mars 2015 dans 176 maternités frangaises (qui réalisaient plus
de 1500 accouchements par an). Plusieurs études ont abouti a partir de la méme

cohorte, dont une s’intéressant au versant néonatal et I'autre maternel. Concernant
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I'étude sur les criteres néonataux (24), ont été incluses a I'étude toutes les patientes
ayant accouché a partir de 32 SA, dont J1 était en présentation céphalique et dont
les poids des deux jumeaux étaient estimés a plus de 1500g. 5915 femmes ont été
incluses a I'étude, 24% d’entre elles ont eu une césarienne programmeée et 75,4% un
accord pour I'accouchement voie basse. Il a été montré que I'accouchement voie
basse entraine moins de complications néonatales que la césarienne programmeée
(5,3% versus 3%) et que la morbidité néonatale avant 37 SA était supérieure en cas

de césarienne programmee.

Dans le versant maternel de I'étude JUMODA (25), 8124 femmes ont été
incluses a I'étude, 37,7% d’entre elles ont eu une césarienne programmée et 62,3%
d’entre elles ont eu un accord pour l'accouchement voie basse. Les critéres
d’inclusion étaient I'accouchement a partir de 24 SA, deux feetus vivants et pas de
contre-indication a l'accouchement par voie basse. Le taux de complications
maternelles n’était pas significativement différent entre les deux groupes. En
revanche, il a été montré que les femmes de plus de 35 ans sont plus a risque de

complications aprés une césarienne.

Une étude rétrospective du Consortium of Safe Labor (CSL) publiée en 2014 a
montré qu’il y a une augmentation des hémorragies du post-partum chez les
patientes ayant accouché par voie basse (OR=2.5, avec un intervalle de confiance a
95% de [1.4-4.5]). Cependant, dans cette étude, les groupes étaient classés en
fonction du nombre de touchers vaginaux effectués chez une patiente : si plus de
deux touchers vaginaux étaient documentés dans le dossier, la patiente était placée
dans le groupe « tentative de voie basse ». Cette répartition peut entrainer des biais

de classement (21).

Une autre étude rétrospective américaine, ayant recueilli des données sur 7
ans (de 2007 a 2014) et publiée en 2017 a, elle aussi, fait le constat qu’il y avait plus
d’hémorragies du post-partum lorsqu'une épreuve du travail avait eu lieu plutét
qu’'une césarienne programmée (OR = 2.2, intervalle de confiance a 95% de [1.4—
3.6]) (26).
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La différence entre ces résultats peut s’expliquer par plusieurs aspects. Tout
d’abord, car les définitions et les critéres de jugement sont différents selon les pays.
Par exemple, les quantifications des pertes sanguines débutent parfois a partir de
1500 ml (25), ou bien a partir de 1000 ml (21), ou encore a partir de 500 ml pour la
plupart des études frangaises (9).

Les études sur la voie d’accouchement sont généralement des études
rétrospectives ce qui pose un probleme méthodologique important. Bien que cela
constitue une base de données conséquente, il y a tout de méme de nombreuses
données manquantes. Le second probléeme est la comparaison fréquente entre les
césariennes effectives et les voies basses effectives. Dans ces études les
césariennes en urgence sont comptabilisées dans les césariennes effectives alors
gu’elles entrainent plus de complications. De méme, les « voies basses non
prévues » sont comptabilisées dans les voies basses effectives ce qui engendre de
nombreux biais et le contexte clinique est trés différent dans les 2 groupes. |l est

donc plus pertinent de les classer en intention de prise en charge (15).

1.1.2.5 Cas particulier des utérus cicatriciels

En ce qui concerne les femmes ayant déja un utérus cicatriciel, il semblerait
que ni la morbidité ni la mortalité feetale ou maternelle ne sont modifiées en cas
d’accouchement par voie basse, et la sur-distension utérine ne s’accompagne pas de
risque accru de désunion cicatricielle (27) (28). Le risque de Iésion d’'un organe ou
d’hystérectomie est augmenté a partir de deux césariennes, et le risque d’hémorragie

ou d’infection est augmenté a partir de trois césariennes (29).

1.1.3 Complications maternelles de I'accouchement

1.1.3.1 Epidémiologie

La mortalité maternelle reste un probléme de santé publique, que la grossesse
soit unique ou multiple (30). En effet, bien qu’entre 1990 et 2015, la mortalité
maternelle a pratiquement diminué de 44% a I'’échelle mondiale, en 2015, 303 000
femmes sont décédées pendant ou apres la grossesse et I'accouchement, ce qui
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correspond a 830 femmes chaque jour. La plupart de ces décés survient dans les

pays en voie de développement (31).

En France, les déces liés a la grossesse ou a I'accouchement représentent 85
femmes par an ce qui donne un taux de mortalité maternelle de 10,3 pour 100.000
naissances vivantes (32). La mortalité par hémorragie du post-partum a diminué (1,6
décés sur 100.000 naissances vivantes) mais reste la premiére cause de décés
maternel (16%) et la plus évitable (80% des cas) (5).

La mortalité et la morbidité maternelles continuent d’augmenter aux Etats-Unis
(33) notamment a cause de l'augmentation du nombre de femmes enceintes

présentant des maladies chroniques, un age avanceé, ou bien une obésité (30).

Dans les pays développés, I'évolution de la société et la prolongation de la
durée des études chez les femmes ont contribué a 'augmentation progressive de
'age du premier enfant (34). Par exemple, 'age maternel moyen a la naissance était
de 26 ans en 1975 et de 29,7 ans en 2006 (6). A présent, I'age du premier enfant est
de 28 ans, et 'dge moyen quel que soit le rang de naissance est de 30 ans (34).

1.1.3.2 Principales complications

Au cours du post-partum immeédiat, une complication peut étre méconnue ou
confondue avec I'évolution naturelle des événements. Il faut étre d’autant plus

vigilant que la durée de I'hospitalisation se raccourcie (33).

Dépister et traiter les complications maternelles est donc primordial, compte-

tenu du fait qu’'une grande proportion de ces complications est évitable (35).

Les deux principales complications qui vont nous intéresser sont 'hémorragie

et l'infection.

1.1.3.2.1 L’Hémorragie du Post-Partum Immédiat (HPPI)

L’Hémorragie du Post-Partum Immédiat (HPPI) se définit comme une perte
sanguine supérieure a 500 ml dans les 24 heures suivant 'accouchement. Elle est

11
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dite sévere si les pertes dépassent 1L. Cette définition est la méme quel que soit le

mode d’accouchement (36).

L’incidence de I'HPPI est de 5% quand les pertes sanguines sont imprécises
et de 10% quand les pertes sont quantifiées. L’incidence de 'HPPI sévére se situe
autour de 2% (36).

Le Collége National des Gynécologues et Obstétriciens de France (CNGOF) a
mis a jour les recommandations de prise en charge de I'HPPI en 2014 avec
notamment un diagramme de prise en charge décrivant les différentes étapes et les
différents traitements pour une prise en charge optimale. La prise en charge peut

étre non invasive ou invasive (embolisation ou chirurgie, conservatrice ou non) (37).

Les complications post-hémorragie que I'on peut retrouver sont I'hypovolémie
aigué (qui est une conséquence directe de la perte sanguine), le risque de
transfusion, la réanimation, I'hystérectomie et 'infertilité. Les risques de récidive sont
multipliés par trois lors d’'une prochaine grossesse lorsqu’on présente un antécédent

d’hémorragie (36).

Avoir vécu une hémorragie au cours de son accouchement peut provoquer un
choc psychologique important. Une étude sur des femmes ayant eu une embolisation
a montré que 35% d’entre elles avaient ressenti la peur de mourir, que 41% de ces
femmes sentaient des répercussions a distance sur leur vie, et que 23,5% d’entre

elles repensaient a cet épisode au moins une fois par mois (38).

1.1.3.2.2 L’infection
L’'incidence des infections augmente de fagon considérable a travers le
monde. C’est une cause directe de décés maternel au Royaume Uni et dans de

nombreux autres pays (39).

L’épidémiologie des infections du post-partum est trés peu connue. On
considére qu’environ 5 a 7% des femmes présentent une infection du post-partum,

avec un taux plus élevé chez les femmes ayant eu une césarienne (40). En effet, en

12
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2015, 32% des accouchements ont eu lieu par césarienne, et environ 11% d’entre
eux se sont compliqués d’une infection (41). Cependant, la réelle prévalence reste
sous-estimée par manque de diagnostic, notamment a cause du délai d’apparition

pouvant étre supérieur a la durée d’hospitalisation (40).

Une étude récente a montré que malgré un déclin de la mortalité maternelle
au Royaume Uni, on observe une augmentation des infections maternelles. En effet,
le taux est passé de 0,85 pour 100.000 grossesses en 2003-2005 a 1,13 en 2006-
2008. Les Etats-Unis et d’autres pays européens rapportent le méme constat sur ces
années-la. La raison de cette augmentation de I'incidence des infections pendant la
grossesse est liee a des changements démographiques que nous avons déja évoqué
tels que I'age maternel plus élevé pendant la premiére grossesse ainsi que d’autres
facteurs de risque tels que [I'obésité, les diabétes insulino-dépendants et

'augmentation des grossesses multiples (42).

D’autres facteurs de risque d’infection ont été identifiés, il s’agit des déchirures
étendues, d’une suture incorrecte (incluant le matériel de suture inadapté, un défaut
d’hémostase, et des erreurs de diagnostic), la rupture prolongée des membranes et

les extractions instrumentales (33).

La réémergence des infections rend indispensable les mesures de prévention,
le diagnostic précoce et le traitement des infections (43).

Certaines études ont identifié différents facteurs permettant de réduire ce
risque infectieux. Par exemple, au cours d'une césarienne, il est recommandé
d’utiliser une antibioprophylaxie avant l'incision, d’utiliser des antibiotiques a large
spectre ainsi que de pratiquer une désinfection de la peau, de retirer le placenta par
traction contrélée du cordon, et de suturer la peau plutdét que d’utiliser des agrafes
(41).

L’infection du site opératoire et 'endométrite sont les deux sources les plus
communes de fiévre persistante aprés I'accouchement (40). Les organismes les plus
fréequemment retrouvés dans les infections du post-partum sont E. Coli et le
Streptocoque B (42).

13
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L’endométrite et I'infection périnéale font partie des infections du post-partum
les plus communes (43) et c’est donc a celle-ci que nous allons particulierement

nous intéresser.

Seulement quelques études se sont intéressées aux complications maternelles
et facteurs prédictifs en fonction de la voie d’accouchement pour une grossesse
gémellaire. La plupart de ces études sont trés récentes et obtiennent parfois des
résultats contradictoires. De plus, les complications maternelles du post-partum sont
fréquentes et ont lieu dans 7% des cas a la suite d’'un accouchement de jumeaux
(13). I nous est donc paru intéressant d’étudier la morbidité maternelle du post-
partum en fonction de la voie d’accouchement des grossesses gémellaires.

1.2 Problématique

Aprés avoir étudié les différents axes ci-dessus, nous nous sommes interrogés
sur la morbidité maternelle en fonction de la voie d’accouchement chez les
grossesses gémellaires. Nous nous sommes questionnés sur le fait que les femmes
ayant recours a une césarienne programmée seraient moins a risque de
complications liées a I'accouchement dans le post-partum immédiat par rapport a

celles qui ont eu une tentative d’accouchement par voie basse.
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2 Matériel et méthodes

2.1 Hypothéses et objectifs

2.1.1 Hypotheses

Les deux grands types de complications qui nous ont intéressés étaient
I'hémorragie et l'infection. Nous avions deux hypothéses de recherche, chacune en

rapport avec un grand type de complications :

- Le travail et la sur-distension utérine due a la présence de deux foetus

augmenteraient le risque d’hémorragie du post-partum immédiat.

- Les manceuvres obstétricales notamment pour la naissance du deuxieéme jumeau

(J2), augmenteraient le risque infectieux.

2.1.2 Objectifs

L’objectif de cette étude était de comparer les risques d’hémorragie du post-
partum immédiat et d’infection du post-partum en fonction de la voie
d’accouchement. Ces données ont ensuite été comparées aux résultats des

précédentes études nationales et internationales.

2.2 Type d’étude

Pour répondre a cette problématique et tester nos hypothéses, nous avons
effectué une étude rétrospective, bi-centrique, avec un recueil de données sur

dossiers.
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2.3 Outil méthodologique et déroulement de I’étude

Nous avons recueilli les données de I'étude aupres des dossiers de patientes
ayant accouché dans deux maternités de type 3 d’lle de France, le Centre Hospitalier
Intercommunal de Poissy St Germain (CHIPS) (78) et le Centre Hospitalier
d’Argenteuil (95). Nous avons recueilli les données sur toutes les patientes ayant
accouché de jumeaux entre le 1°" Janvier 2017 et le 31 mars 2019 dans ces deux

maternités.

Le mode de recueil consistait d’abord a inclure les patientes via le cahier
d’accouchement, recueillir les données présentes dans celui-ci puis de rechercher le
dossier informatisé de chaque patiente pour compléter les informations manquantes.
Les logiciels étaient « Sillage » pour les dossiers venant du CHIPS et « Cristal Link »
pour les dossiers d’Argenteuil. Nous avons organisé toutes les données de recuell

dans un tableau Excel en anonymisant chaque patiente a I'aide d’'un numéro.

2.4 Participants

2.4.1 Critéres d’inclusion

Les critéres d‘inclusion a cette étude étaient :

- la grossesse gémellaire (monochoriale et bichoriale) ;
- un accouchement a partir de 32 semaines d’ameénorrhées (SA) ;
- le jumeau 1 (en regard du col) en présentation céphalique ;

- le poids de chaque jumeau a la naissance > 1500g.

2.4.2 Critéeres d’exclusion

Etaient exclues de cette étude :

- les patientes ayant un placenta recouvrant ;
- les patientes ayant un utérus multi-cicatriciel ;

- les patientes mineures ;
16
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- les malformations foetales ;

- la survenue de Mort Feetale In Utero (MFIU) d’un des jumeaux.

2.5 Variables retenues

2.5.1 Variables décrivant la population

2.5.1.1 Variables démographiques

Les variables démographiques décrivant la population sont: I'age et I'indice

de masse corporelle (IMC).

2.5.1.2 Variables obstétricales

Les variables obstétricales concernant le contexte général de la grossesse
sont: la parité, le terme de l'accouchement, la chorionicité, la présence d’une
pathologie de la grossesse (Hypertension Artérielle, diabéte gestationnel, pré-
éclampsie, cholestase gravidique, syndrome transfuseur-transfusé), ou I'existence

d’un retard de croissance intra-utérin.

Les variables concernant les antécédents de la patiente sont: la présence
d’'un antécédant de césarienne et l'existence d’une pathologie antérieure a la

grossesse.

Les variables en lien avec 'accouchement sont : le mode d’entrée en travalil, le
type d’anesthésie, le mode d’accouchement prévu, le mode d’accouchement effectif
pour chacun des foetus (voie basse spontanée, extraction instrumentale, manceuvre
d’extraction effectuée, césarienne programmée, césarienne en urgence), les lésions

périnéales (3e/4e degreé ou épisiotomie) et les poids des nouveau-nés.
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2.5.2 Criteres de jugement

2.5.2.1 Risque hémorragique

Concernant le risque hémorragique, nous avons considéré comme critere de
jugement principal un critére composite en rapport avec une prise en charge d’'une
hémorragie du post-partum sévere. De ce fait, une hémorragie supérieure a 1 L, une
embolisation artérielle, une chirurgie d’hémostase conservatrice (ligature vasculaire
ou chirurgie compressive) ou non conservatrice (hystérectomie), le recours a une
transfusion de culots globulaires et 'admission en soins intensifs étaient des criteres.
Toutes ces variables ont été ensuite analysées séparément comme des critéres de
jugement secondaire. Nous avons également considéré I'hémorragie du post-partum

> 500 ml et l'utilisation de Sulprostone comme criteres de jugement secondaires.

2.5.2.2 Risque infectieux

Concernant le risque infectieux, nous nous sommes intéressé aux recours aux
antibiotiques, a une reprise chirurgicale, a la présence d’une infection urinaire et a la

durée de séjour en post-partum.

2.6 Stratégie d’analyse

La saisie de données a été effectuée sur le logiciel Microsoft Excel 2016. Pour

réaliser 'analyse statistique, nous avons utilisé le logiciel R.

La description des variables quantitatives a été réalisée en médianes et
interquartiles. Quant a la description des variables qualitatives, elles ont été en
nombres et en proportions. Un test de Chi-2 ou de Fisher a été utilisé pour la
comparaison des proportions, et un test de Student a été réalisé pour les

comparaisons de moyennes.

Un modéle de régression logistique a ensuite été réalisé, dans lequel la
variable a expliquer est la variable « hémorragie sévére », et les variables

explicatives sont la voie daccouchement en intention de traiter, etles
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caractéristiques maternelles. La sélection dans le modeéle des variables maternelles
s’est faite selon une recherche dite pas a pas « backward » (toutes les
caractéristiques maternelles et obstétricales sont mises dans le modéle jusqu’a
sélection du modéle ayant le critére d’information Akaike (AIC) le plus petit). Cette
méthode de sélection ne permet pas véritablement de s’affranchir de la colinéarité

entre les variables, mais permet d’avoir le modéle le plus optimal.

Les différences ont été considérées comme significatives lorsque la valeur

« p » était inférieure a 0,05.

2.7 Considérations éthiques et réglementaires

L’étude que nous avons mise en place est non interventionnelle et rétrospective
sur dossiers. La Commission Nationale de l'Information et des Libertés (CNIL) de
'Université de Versailles-St Quentin en Yvelines (UVSQ) a été informée de la
réalisation de cette étude et I'a autorisé. Une autorisation a été demandée aux chefs

de services des deux maternités avant de débuter le recueil de données.

La base de données Excel comprenant les données sur les patientes est
entierement anonymisée, sécurisée avec un mot de passe et sera détruite a I'issue

de cette étude.
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3 Résultats

3.1 Population de I’étude et diagramme des flux

3.1.1 Population de I’étude

Nous avons recueilli 466 dossiers de patientes ayant accouché dans les deux

maternités concernées entre le 1" janvier 2017 et le 31 mars 2019.

209 patientes ont été exclues, la premiére cause étant une présentation de J1

en podalique ou transverse. Au total, 257 patientes ont été inclues a notre étude.
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3.1.2 Diagramme des flux

Grossesses gémellaires

Accouchement durant la période de recueil dans
les deux hopitaux

n= 466

v

Exclues n=18
- Accouchement < 24 SA n=18

Grossesses gémellaires > 24 SA

n= 448

!

A\ 4

Grossesses gémellaires > 32
SA avec 2 feetus vivants >
1500g et J1 en PC
n= 257

Césarienne
programmeée

n= 66 (25,7 %)

Tentative de voie

basse

n= 191 (74,3 %)

Exclues n =191

- Accouchement entre 24 et 32
SAn=48

- J1 en présentation autre que
céphalique n =107

-J1ouJ2<1500gn=20
-J1etouJ2MFIUNn=7

- Patientes avec un utérus multi-
cicatricieln=7

- Patientes avec un placenta
recouvrantn = 2

- Malformations feetales n=0

- Patientes mineures n=0

- Césariennes
programmeées = 44

- Césariennes en
urgence = 22

=2 VB J1 et J2 =147

- Césariennes en
urgence = 38

->VB J1 césarienne J2 = 6

Figure 2 : Diagramme des flux
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3.2 Description générale de la population

Parmi les 257 patientes incluses a I'étude, 191 d’entre elles ont été admises
dans le groupe « Tentative de voie basse » (74,3% de la population) et 66 dans le

groupe « Césarienne programmée » (25,7% de la population).

175 patientes ont été prises en charge a la maternité de Poissy, et 82 d'entre
elles dans la maternité d’Argenteuil. La proportion des patientes incluses dans le
bras « Tentative de voie basse » n’était pas significativement différents entre les
deux maternités (76% d’accord voie basse a Argenteuil versus 70% a Poissy
(p=0,42)).
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3.2.1 Caractéristiques maternelles et obstétricales

Age
<35 140 (73,30) 42 (63,64)
3539 42 (21,99) 11 (16,66) <0,001
=40 9(4,71) 13 (19,70)
IMC (DM=48)
<25 98 (65,77) 31 (51,67) 0.11
25-29 33 (22,15) 16 (26,70) '
=30 18 (12,10) 13 (21,67)
Parité
Nullipares 99 (51,83) 26 (39,39) 0.09
Multipares 92 (48,17) 40 (60,61) '
Chorionicité
BIC-BIA 150 (78,53) 44 (66,67) 0.08
MonoC-BIA 41 (21,47) 22 (33,33) '
Age gestationnel
Age gestationnel moyen 36,8 +1,48 36,3+1,58 0,03
<37 SA 83 (43,45) 39 (59,10) 0,04
ATCD de césarienne 2 (1,05) 27 (40,91) < 0,001
FDR d’HPPI
ATCD d'HPPI 31,57 0 0,57
Thombopénie 4(2,10) 3 (4,55)) 0,38
Poids foetaux (g) 4994 + 765 4723 + 724 0,01
FDR infectieux
MAP ou RPM 22 (11,52) 7 (10,61) 0,93

Tableau 1 : Caractéristiques maternelles et obstétricales

IMC = Indice de Masse Corporelle (kg/m?), DM = données manquantes, BiC-BiA = bi-chorial bi-

amniotique, MonoC-BiA = mono-chorial bi-amniotique, SA = Semaines d’Aménorrhées
Les données sont reportées en : moyenne +/- écart-type, et effectif (%)

Les caractéristiques maternelles et obstétricales (age, parité, indice de masse
corporelle, chorionocité, terme d’accouchement, antécédent de césarienne) n’étaient

pas différents entre les deux maternités (données non montrées).

23



UNIVERSITE DE §“%

VERSAILLES s

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

.
universite pArRIS-SACLAY

Dans cette population, les patientes du groupe « césarienne programmée »
étaient plus agées que les patientes du groupe « tentative de voie basse » (p<0,001).
De plus, les patientes bénéficiant d’'une tentative de voie basse avaient un terme plus
avanceé que les patientes ayant une césarienne programmeée (p=0,03). Enfin, les
patientes ayant déja un antécédent de césarienne étaient majoritairement présentes
dans le groupe « césarienne programmée » (p<0,001). On constate également que
dans le groupe des césariennes programmées la somme des poids des deux
jumeaux était significativement inférieure a celle du groupe des tentatives de voie
basse (p=0,01).

3.2.2 Motifs des césariennes programmeées

30 27
25 20
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Figure 3 : Motifs des césariennes programmeées

A l'aide des comptes-rendus opératoires, nous avons recueilli les motifs des
césariennes programmeées. On constate que dans notre population, 27 patientes
avaient un utérus cicatriciel, ce qui représente 40,9% de I'’échantillon. Il s’agit de la
principale raison de programmer une césarienne dans notre population. Le second
motif le plus retrouvé est la présence d’un retard de croissance sur I'un des jumeaux.
Cela concerne 20 patientes de notre population ce qui représente 30,3% de

I’échantillon.
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3.3 Principaux résultats

3.3.1 Risque hémorragique

Critére de 212 38
jugement 23 (12,04) 4 (6,06) 0,18 . .
principal : (0,78-7,45) (0,97-22,7)
Hémorragie 1,94 2,96
sévére > 1L (e e 031 (062854  (0.66-21.7)
SELTURE ITiE 12 (6,28) 0 0,04  Noncalculé  Non calculé
utérin
Embolisation 1(0,52) 0 1 Non calculé  Non calculé
Chlrurglg 1(0,52) 0 1 Non calculé  Non calculé
conservatrice
Hystérectomie 1(0,52) 0 1 Non calculé  Non calculé
. 1,71 1,83
Transfusion 10 (5,24) 2 (3,03) 0,73 (0,35-16,5) (0,37-18,4)
EPS > 500cc 51 (26,70) 11 (14,67) 0,12
Sulprostone 37 (19,37) 9 (12,0) 0,34
Sejour en 12 (6,28) 5 (7.58) 1
réanimation

Tableau 2 : Résultats concernant le risque hémorragique

OR = Odds Radio, OR a = Odds Ratio ajusté, IC 95% = Intervalle de confiance a 95%.
EPS = Estimation des pertes sanguines. Les données sont reportées en effectif (%) et OR (IC
95%). L’ajustement s’est fait apres sélection des variables selon une approche « pas a pas »

descendante.

Concernant le risque hémorragique, il y avait davantage d’hémorragies
sévéres du post-partum (>1L) dans le groupe « Tentative de voie basse » et notre
critere de jugement principal est a la limite de la significativit¢ (ORa= 3,8, IC 95%
[0,97-22,7]).

On observait également davantage d'utilisation de ballonnet de

tamponnement intra-utérin dans le groupe « Tentative voie basse » (p=0,04).
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Concernant nos criteres de jugement secondaires, il y avait davantages
d’hémorragies du post-partum immédiat (>500cc), davantage de recours au
Sulprostone et de séjours en réanimation dans le groupe des tentatives de voie

basse, mais ces trois résultats ne sont pas significatifs.

3.3.2 Risque infectieux

Antibiothérapie en
post-partum 24 (12,56) 6 (9,09) 0,52
Reprise chirurgicale 2 (1,05) 0 1
Infection urinaire 3(1,57) 3 (4,54) 0,18
Durée de séjour en 8,16 + 4,38 7,91 + 4,64 077
suites de couches 7 [5-9,75] 6 [5-9] !

Tableau 3 : Résultats concernant le risque infectieux

Les données sont reportées en : moyenne +/- écart-type, médiane [espace interquartile] et effectif (%)

A propos des résultats sur le risque infectieux, il y avait davantage
d’antibiothérapies et de reprises chirurgicales dans le groupe « Tentative de Voie
basse » ainsi qu’une durée d’hospitalisation plus longue en suites de couches mais
aucun de ces résultats n’est significatif. De plus, on trouvait davantage d’infections
urinaires dans le groupe des césariennes programmees mais la encore le résultat est

non significatif.
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4 Discussion

4.1 Résumé des principaux résultats

Notre étude a montré une prévalence importante des complications maternelles
du post-partum chez les grossesses gémellaires, quelle que soit la voie

d’accouchement prévue.

Les patientes du groupe des césariennes programmeées étaient
significativement plus agées (p<0,001) avec un age gestationnel inférieur (p=0,03)
par rapport au groupe des tentatives de voie basse. Une sur-distension utérine plus
importante était mise en évidence chez les patientes ayant tenté I'accouchement par
voie basse, avec un poids des deux jumeaux additionnés supérieur dans ce groupe

par rapport au groupe des césariennes programmeées (p=0,01).

Il 'y avait une augmentation non significative de notre critere de jugement
principal sur I'hnémorragie (3,28 IC 95% a la limite de la significativité) parmi les
patientes ayant eu une tentative de voie basse. Nos résultats concernant le risque

infectieux n’étaient pas significatifs.

4.2 Discussion des résultats

Avec la population incluse, nos hypothéses n’ont pas pu étre validées. Un
défaut de puissance et la sélection du groupe « césarienne programmeée » peuvent
étre a l'origine de l'absence de bénéfice maternel démontré chez les patientes

accouchant par césarienne programmeée.

On observait une utilisation des ballonnets de tamponnement significativement

supérieure dans le groupe « Tentative de voie basse » par rapport aux césariennes

27



UNIVERSITE DE @“’Wé

VERSAILLES =

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

UanerS(té.PARIS-SACLAY
programmeées (p=0,04). Cela s’explique par le fait que I'utilisation d’'un ballonnet de
tamponnement ne fait pas partie de la prise en charge d’'une hémorragie aprés une

césarienne (36).

Cette étude a été débutée avant que les résultats de la cohorte frangaise
JUMODA (25) ne décrivent les risques maternels. Nous avons compareé nos résultats
aux leurs, eux ayant recueilli les données sur 8124 femmes (4920 incluses a 'étude).
Comme eux, nous avons trouvé que les césariennes programmeées concernent
significativement les femmes plus agées que la tentative d’accouchement voie
basse. On observe également un IMC plus élevé dans le groupe des césariennes
programmées. Dans notre étude ce résultat est non significatif, contrairement a
JUMODA. De plus, I'age gestationnel d’accouchement est significativement plus
précoce chez les césariennes programmées dans notre étude comme dans la leur.
JUMODA comme nous ne trouve pas de différence significative de morbidité en
fonction de la voie d’accouchement. Notre étude comporte certaines différences a
soulever. Notre population n’est pas la méme car elle repose avant tout sur des
patientes arrivant a un age gestationnel avancé avec un J1 en présentation
céphalique et qui pourraient de ce fait avoir une tentative de voie basse. Alors que
dans JUMODA, toutes les grossesses a partir de 24 SA ont été incluses. Par ailleurs,
notre étude reste exhaustive sur la prise en charge des hémorragies du post-partum
et permet d’apporter des éclaircissements sur la prise en charge en cas de
complications hémorragiques ce qui n’est pas le cas dans JUMODA. Il existe une
tendance vers plus de complications hémorragiques dans le groupe des patientes
ayant une tentative de voie basse alors méme que ce groupe semble étre moins a
risque par rapport au risque hémorragique notamment du fait d’'une proportion plus
restreinte d’utérus cicatriciel. Le travail et possiblement une sur-distension utérine
(poids feetaux augmentés parmi les tentatives de voie basse) peuvent constituer un

début de réponse.

Le Twin Birth Trial (21) est tres intéressant car la sélection des groupes se fait
par randomisation, la population est donc équivalente dans les deux bras.
Concernant les issues maternelles, comme dans notre étude, ils ont observé

davantage d’hémorragies du post-partum dans le groupe de tentatives de voie
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basse, mais ce résultat est non significatif. A noter toutefois que leur seuil
d’estimation des pertes sanguines était fixé a 1500 cc pour étre considéré comme
une hémorragie. De plus, dans le groupe « tentative de voie basse » environ 40%
des patientes ont finalement eu une césarienne. En définitif, cette étude non plus n'a

pas trouvé de morbidité maternelle plus élevée en cas de césarienne programmeée.

Dans les trois grandes études, francaise (25), britannique (21) et américaine
(26), les deux populations étudiées représentaient 50% de I'effectif total, c’est-a-dire
que 50% de leur effectif était dans le groupe « accord voie basse » et 50% dans le
groupe « césarienne programmeée ». Dans notre étude, par manque de données, il
n’a pas été possible de réaliser cela. Il est donc difficile de rapporter notre population

alaleur.

Dans notre population, nos deux groupes ne sont pas comparables sur les
critéres de I'age maternel et de I'age gestationnel. En effet, ces facteurs influencent
la voie d’accouchement. L’age maternel avancé est a lui seul un facteur de risque de
césarienne (44). De plus, dans les grossesses geémellaires, la combinaison des
critéres de I'dge maternel avancé et de la primiparité a été démontré comme étant un

facteur de risque de césarienne pendant le travail (45).

4.3 Validité externe

La généralisation de nos résultats doit étre prudente. En effet, notre population
est centrée sur une population accouchant dans une maternité de type 3 ce qui peut
biaiser les criteres d’inclusion. Cela nous éloigne de la population idéale. Notre
population est par ailleurs plus dgée que la population générale (46), avec un taux
d’utérus cicatriciels plus important.

4.4 Les points forts

Le principal point fort est d’avoir récupéré des données exhaustives sur les
complications maternelles de [I'accouchement des grossesses gémellaires

notamment sur le risque hémorragique.
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De plus, nous avons classé les patientes non pas en fonction du mode
d’accouchement mais de ce fait en intention de traiter. Tous les dossiers des
grossesses gémellaires one été inclus, de maniére a retracer le plus fidélement cette
intention de traiter. Ainsi, il n'‘est plus opposé la voie basse a la césarienne
(programmeée ou en urgence) mais notre étude oppose une tentative de voie basse
(avec accouchement voie basse ou césarienne en urgence/semi-urgence) et
césarienne programmée. Cette distinction permet de répondre plus fidelement a la

problématique posée au clinicien.

L’étude statistique, avec ajustement des facteurs potentiellement de confusion
sur 'hémorragie a permis d’appréhender les caractéristiques distinctes de nos deux
groupes. La sélection des variables par une méthode pas a pas descendante est une
méthode reconnue qui permet de prendre en compte partiellement les

problématiques de colinéarité entre les variables.

Nous avons décidé de réaliser une étude bi-centrique. Cela nous a permis
d’augmenter notre échantillon de patientes sans trop élargir la période de recueil. En
effet, élargir de trop la période de recueil aurait entrainé des biais
d’'informations notamment avec des données non renseignées dans les dossiers ou
une absence de systéme de recueil informatique. De plus, cela aurait entrainé un
écart avec les pratiques actuelles si on s’éloigne des Recommandations pour la
Pratique Clinique en vigueur. Enfin, I'étude dans ces deux centres hospitaliers de
type 3 d’ile de France nous a permis de ne pas étre biaisé pas les pratiques d'un
seul centre hospitalier, mais aussi de diversifier notre population d’étude tant sur des

critéres démographiques qu’individuels.

Enfin, nos critéres d’inclusion se voulaient assez stricts pour essayer de rendre
les deux populations les plus comparables possibles et les résultats plus centrés sur
les critéres que nous voulions étudier. Par exemple, pour le terme, nous avons pris le
parti de n’inclure qu’a partir de 32 SA car avant ce terme on ne peut pas vraiment
parler de distension utérine importante. |l en est de méme pour le poids feetal,
chaque grossesse dont I'un des foetus pesait moins de 1500g est exclue pour la

méme raison.
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4.5 Limites et biais

4.5.1 Limites et biais relatifs a la méthodologie de I’étude

4.5.1.1 Manque de puissance

Bien que cette étude ait eu lieu dans deux maternités de référence de leur
réseau périnatal, notre étude manque de puissance par rapport aux criteres de
jugement. Ainsi, si nous avions voulu montrer une diminution du risque hémorragique
comme elle a été retrouvée dans notre étude (12% vs 8% soit une diminution de
33%). Il aurait fallu un peu plus de 460 patientes (230 dans chaque groupe, avec un
risque de premiére espéce a 0,05 et une puissance de 80%) ; notre population n’était

donc pas assez importante pour montrer une telle différence.

4.5.1.2 Biais de sélection

Le fait que I'étude soit bi-centrique engendre certains biais. En effet, les deux
hdpitaux n'ont pas les mémes protocoles, ou les mémes pratiques. Ainsi, des critéres
d’exclusion a l'accouchement voie basse pour I'hépital de Poissy n’en sont pas
forcément pour celui d’Argenteuil, comme par exemple la présentation de J1 autre
que céphaliqgue. Comme nous nous intéressions aux complications maternelles, il
aurait pu étre envisagé d’inclure les patientes dont les deux foetus sont en siége dans
la mesure ou I'accord voie basse est autorisé pour ce type de patientes a Argenteuil

mais comme ce n’est pas le cas a Poissy nous avons pris le parti de les exclure.

Le biais majeur de notre étude est que nos deux groupes ne sont pas
comparables (les résultats ayant des p significatifs dans la présentation de la
population). Nous en avons tenu compte dans nos résultats en réalisant une
régression logistique multivariée pour le critéere de 'hémorragie. C'est une méthode
statistique adaptée pour la prise en compte des facteurs de confusion dans les

études rétrospectives.
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4.5.1.3 Biais d’information

On peut noter différentes limites a notre étude par rapport aux informations
recueillies. Tout d’abord, concernant les facteurs de risque hémorragique, nous
n’avons pas releve le critere de la durée du travail. Il aurait pu étre intéressant d’avoir
cette donnée, surtout pour répondre a I'hypothése 1 qui était : « Le travail et la sur-
distension utérine due a la présence de deux foetus augmenteraient le risque
d’hémorragie du post-partum immédiat. » La notion de durée du travail aurait pu
apporter des éléments supplémentaires. De plus, nous n’avons pas recueilli le critere
d’utilisation d’ocytocine pendant le travail qui influe également sur le risque

hémorragique.

Ensuite, concernant le risque infectieux, nous n’avons pas relever les
informations concernant la présence dhyperthermie maternelle et la durée
d’'ouverture de l'ceuf'. Ces deux éléments auraient apporté des informations
complémentaires sur les facteurs de risque infectieux des patientes. De plus,
concernant I'information de la présence d’une antibiothérapie, nous ne nous sommes
pas intéressés au contexte dadministration. Il aurait pu s’agir dune
antibioprophylaxie nécessaire pour la réalisation d’actes endo-utérins ou d’une

antibiothérapie apres hyperthermie maternelle sans distinction.

Lors du recueil de données, il était plus aisé d’obtenir les informations sur
'hémorragie du post-partum car la prise en charge a lieu directement aprés
I'accouchement et figure dans les documents de compte-rendu d’accouchement ou
de compte-rendu opératoire. Tandis que pour linfection, les complications ont
généralement lieu plus a distance de I'accouchement et les critéres ne figuraient pas

forcément sur le dossier informatique de la patiente.

"I s’agit de la durée entre la rupture de la poche des eaux et I'accouchement
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4.5.1.4 Biais de classement

Bien que tous nos dossiers aient été relus, il peut y avoir des interprétations
erronées de l'intention de traiter de I'obstétricien aboutissant de ce fait & un biais de

classement.

De plus, nous avons décidé de classer l'information « admission dans un
service de soins intensifs » comme un critére de complication hémorragique, alors
qu’il aurait pu s’agir d’'une tout autre raison. Cet élément constitue donc un biais de

classement.

4.5.2 Limites et biais relatifs aux résultats

4.5.2.1 Biais de confusion

Les données concernant le risque hémorragique que nous n’avons pas
recueillies (durée du travail et utilisation d’ocytocine) ont pu étre des facteurs de

confusion non pris en compte qui peuvent influencer le risque hémorragique.

Concernant I'hypothése sur le risque infectieux, nous avons considéré que le
facteur de risque de ces patientes était la réalisation d’'une manceuvre obstétricale. I

existe cependant d’autres critéres qui peuvent influencer le risque infectieux.

De plus, nous n’avons pas relevé dans notre recueil de données le type de
délivrance réalisée pour chaque patiente. Cette variable aurait été intéressante a la
fois dans I'étude des critéres infectieux (par la réalisation ou non d’'un geste endo-
utérin) mais également des critéres hémorragiques (la délivrance incompléte étant

une des étiologies de I'hémorragie du post-partum).

Concernant la variable sur la durée de séjour en suites de couches, il s’est
avéré que ce n’était pas un critére trés fiable dans l'analyse. En effet, dans de
nombreux dossiers, la patiente était notée comme sortie de la maternité a deux jours
du post-partum alors qu'il s’agissait d’un transfert pour rapprochement mére-enfant.
Ces patientes étaient donc perdues de vue. En outre, I'effet inverse était également
observé, certaines femmes ont eu des hospitalisations prolongées pour sortir de la
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maternité en méme temps que leurs nouveau-nés et non a cause d’'une complication
maternelle a la suite de 'accouchement. De plus, nous avons classé ce critéere de
durée de séjour dans le risque infectieux, mais, méme si I'hospitalisation était

prolongée sur des critéres maternels, ce n’était pas forcément pour cette raison-ci.

La somme des poids des deux jumeaux est significativement différente entre
les deux groupes, cela signifie qu’il y a une plus grande distension utérine chez les
patientes ayant un accord voie basse. Cependant ce résultat est a mettre en lien
avec le terme. En effet, 'accouchement est plus précoce dans le groupe des

césariennes programmées donc cela explique ce résultat.

4.6 Implications et perspectives

Cette étude ne permet pas de répondre a la question posée, a savoir le risque
maternel en fonction du mode d’accouchement. |l serait intéressant de réfléchir a un
autre critere d’inclusion pour le groupe controle, de maniére a avoir des
caractéristiques maternelles et obstétricales les plus similaires entre les deux
groupes (par exemple J1 en siege). Il y aurait cependant des prises en charge
différentes entre maternités du fait notamment de I'absence de consensus pour cette

condition.

Par ailleurs cette étude ouvre la porte de la question de l'utérus cicatriciel. Il
serait intéressant de comparer les issues maternelles dans une population de

patientes ayant un utérus cicatriciel.

De plus, I'étude des complications maternelles a été limitée strictement au post-
partum a court terme, il serait intéressant de voir sur le long terme les autres
complications qui pourraient apparaitre. On peut citer par exemple les complications
thrombo-emboliques veineuses et les troubles de la statique pelvienne (47) (48). Le
vécu psychologique de la patiente ainsi que sa préférence sur la voie

d’accouchement sont des critéres également pertinents.
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L’'information concernant la voie d’accouchement doit comporter une
information éclairée sur les risques périnataux et maternels. A ce jour, il N’y a pas
assez de données pour recommander tant du cété foetal que maternel, une

césarienne programmee.
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Conclusion

Notre étude a montré une prévalence importante des complications
maternelles du post-partum chez les grossesses gémellaires, quelle que soit la voie

d’accouchement prévue.

Il'y avait une augmentation non significative de notre critére de jugement
principal sur 'hémorragie parmi les patientes ayant eu une tentative de voie basse.
Notre travail ne semble pas montrer de différence significative concernant les issues
maternelles en fonction de la voie d’accouchement des grossesses gémellaires.

Cependant, notre étude manque de puissance et comporte des biais.

Le choix de la voie d’accouchement doit de toute facon tenir compte des
criteres obstétricaux et néonataux pour évaluer celle qui présente le moins de

risques pour la femme et les deux feetus.
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Annexes

Annexe | : Pathologies de la grossesse

Pathologie de la
grossesse :

PE 5 (2,62) 6 (9,09) 0,04
HTA 1 (0,52) 1 (1,51) 0,45
Cholestase 1(0,52) 1(1,51) 0,45
STT 0 2 (3,03) 0,06
Diabete gestationnel 9 (4,71) 1(1,51) 0,46
RCIU (J1 et/ou J2) 15 (7,85) 13 (19,70) 0,01

PE = Pré-éclampsie, HTA = Hypertension Artérielle, STT = Syndrome Transfuseur-Transfusé,

RCIU = Retard de Croissance Intra-Utérin. Les données sont reportées en effectif (%)

42



UNIVERSITE DE @WZ

VERSAILLES ww=
ST-QUENTIN-EN-YVELINES

L]
universite paRris-sACLAY

Annexe Il : Données per-partum

Mode d’entrée en
travail
Césarienne avant W 0 44 (66,67) < (0,001
Spontané 83 (43,46) 22 (33,33)
Induit 108 (56,54) 0
Type d’'anesthésie
Aucune 6 (3,14) 0
Analgésie péridurale 180 (94,24) 1(1,52) < 0,001
Rachi-anesthésie 5(2,62) 63 (95,45)
Anesthésie générale 0 2 (3,03)
Issue de
I'accouchement
Césarienne prog. 0 44 (66,67) <0.001
VB J1 et J2 147 (76,96) 0 '
Césarienne en urg. 38 (19,89) 22 (33,33)
VB J1 césarienne J2 6 (3,14) 0
Naissance J1
PC spontanée 158 (82,72) 0 <0.001
Instrument 33 (17,28) 0 !
Césarienne 0 66 (100)
Naissance J2
PC spontanée 60 (31,41) 0
Instrument 13 (6,81) 0 < 0,001
Manceuvre interne 112 (58,64) 0
Césarienne 5(2,62) 66 (100)
Déchirures
périnéales
3e-4e degré 0 0
Episiotomie 32 (6,75) 0 <0,001

W = Travail, VB = Voie Basse, PC = Présentation céphalique. Les données sont reportées en
effectif (%)
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