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L’accouchement des femmes enceintes
de jumeaux en France

Les grossesses gémellaires représentent 3,6 % des naissances en France. Elles sont gre-
vées d’une augmentation importante des risques maternels mais surtout néonataux comparées aux
grossesses monofcetales.

L'étude JUMODA a montré un faible taux de morbidité néonatale en population générale pour les pa-
tientes accouchant a partir de 32 SA avec un premier jumeau en présentation céphalique. Surtout,
elle a mis en évidence que:

- la tentative de voie basse pour ces patientes n’était pas associée a une augmentation de la morbi-
dité néonatale en comparaison avec la césarienne programmeée;

- la césarienne programmée était associée a une augmentation de la morbidité néonatale en compa-
raison a la tentative de voie basse entre 32 SA et 37 SA.

Ainsi, il n’existe plus d’obstacle a recommander la tentative de voie basse aux patientes enceintes de

jumeaux accouchant a partir de 32 SA avec un premier feetus en présentation céphalique.

T. SCHMITZ

Service de Gynécologie-Obstétrique,

Hopital Robert-Debré, PARIS.

lusieurs raisons justifient I’atten-
P tion portée au mode d’accouche-

ment des femmes enceintes de
jumeaux. Tout d’abord, les grossesses
gémellaires se compliquent plus fréquem-
ment que les grossesses monofcetales
d’un certain nombre de pathologies
gravidiques, au premier rang desquelles
le retard de croissance intra-utérin.
Ces pathologies sont responsables de la
naissance de feetus plus fragiles a des
ages gestationnels plus précoces, ren-
dant I’accouchement potentiellement
plus a risque que celui des grossesses
monofeetales. Surtout, ’accouchement
du deuxieme jumeau (J2) a ses compli-
cations propres (procidence du cordon,
rétraction du col, hypertonie utérine,
décollement placentaire) qui le font
considérer comme une situation a haut
risque obstétrical. Enfin, le taux de césa-
rienne dans cette population est trés
élevé, exposant mere et enfants aux com-
plications de cette intervention.

En France, les données récentes sur
I’accouchement des femmes enceintes
de jumeaux proviennent de deux
sources principales: I’étude JUMODA,
menée entre les mois de février 2014
et mars 2015, et ’enquéte nationale
périnatale de 2016.

L'enquéte nationale périnatale (ENP) de
2016 [1] rapporte les résultats suivants
pour les femmes enceintes de jumeaux.
Les grossesses gémellaires représentent
1,8 % de I’ensemble des grossesses en
France métropolitaine, soit 3,6 % des
naissances. Comparées aux patientes
enceintes d'un seul enfant, les femmes
enceintes de jumeaux sont plus 4gées
(36,7 % de femmes de plus de 35 ans
versus 21 %), plus souvent hospitali-
sées pendant la grossesse (50,5 % versus
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17,5 %), accouchent plus souvent par
césarienne (53,7 % versus 19,2 %), pré-
maturément (47,5 % versus 6 %), d’en-
fants de petit poids de naissance (53,9 %
versus 5,7 %). Le taux d’accouchement
avant 32 SA est 11 fois supérieur a celui
des grossesses monofcetales (9,9 % ver-
sus 0,9 %).

Les données de ’ENP de 2016 confir-
ment donc bien, encore une fois, que
la population des femmes enceintes
de jumeaux constitue une population
particulierement a risque. Si I’'ENP
apporte des informations précieuses,
elle ne concerne toutefois que 226 gros-
sesses gémellaires et, par conséquent,
ne permet pas d’analyses fines sur les
modalités de I’accouchement. C’est
une desraisons pour lesquelles]’étude
JUMODA a été réalisée.

B L'étude JUMODA

L’étude JUMODA [2] a été spécifique-
ment congue pour déterminer le mode
d’accouchement programmé optimal
des femmes enceintes de jumeaux ainsi
que les meilleures prises en charge de J2
apres la naissance de J1, en raison des
discordances qui existaient jusque-la
dans la littérature a ce sujet.

Schématiquement, les études rétros-
pectives hospitaliéres, manquant de
puissance statistique, ne mettaient pas
en évidence de différence d’état de santé
néonatale selon la voie d’accouche-
ment [3-5] tandis que les études rétros-
pectives en population anglo-saxonnes,
analysant des données de qualité parfois
tres douteuse, retrouvaient toutes une
augmentation de mortalité et de mor-
bidité associée a la voie basse en com-

paraison a la césarienne [6-9]. Enfin, au
moment de larédaction du protocole de
I’étude, un essai international était en
cours de recrutement pour randomiser
selon la voie programmeée d’accouche-
ment, césarienne ou tentative de voie
basse, les patientes enceintes de jumeaux
entre 32 SA et 39 SA [10]. Cet essai a fina-
lement conclu dans une population trés
sélectionnée, abasrisque, al’absence de
différence de morbidité néonatale entre
les deux groupes.

Pour s’affranchir des défauts métho-
dologiques des études déja publiées
— manque de puissance des études
rétrospectives hospitaliéres, mauvaise
qualité des données des études rétros-
pectives en population, population trés
sélectionnée des essais randomisés — il
a été décidé que I’étude JUMODA serait
une étude prospective, nationale, com-
parative incluant toutes les femmes
enceintes de jumeaux en France sur
une période de 1 an. Il est important de
garder a I’esprit que le recrutement n’a
concerné que les maternités accouchant
plus de 1500 patientes par an et/ou plus
de 20 grossesses gémellaires par an.

Entre février 2014 et mars 2015,
8823 patientes ont été incluses dans
I’étude, ce qui représente 75 % des
grossesses gémellaires francaises
chaque année et plus de 95 % des gros-
sesses gémellaires prises en charge
dans des maternités pratiquant plus
de 1500 accouchements par an. Les
premiers résultats ont été publiés au
mois de juin 2017 [2]. Ils concernent la
population des femmes ayant accouché
a partir de 32 SA avec un premier feetus
en présentation céphalique (N =5915).
Dans ce groupe de patientes, le taux de
césarienne programmée était de 24,6 %

et celui des tentatives de voie basse de
75,4 % . Parmi ces derniéres, 16,9 % des
patientes ont eu une césarienne pour
leurs deux jumeaux, 2,7 % pour J2 seu-
lement et 80,3 % ont accouché de leurs
deux enfants par voie basse.

Le critere de jugement principal était
une variable composite de mortalité et
de morbidité néonatale identique a celle
définie dans ’essai randomisé interna-
tional [10]. Comme cela est figuré dans
le tableau I, le taux de mortalité et de
morbidité néonatale était plus élevé
dans le groupe césarienne programmée
(5,2 %) que dans le groupe tentative de
voie basse (2,2 %). Aprés ajustement sur
les potentiels facteurs de confusion et en
particulier surles pathologies survenues
pendant la grossesse, le risque pour 'un
des deux enfants de développer un des
événements morbides inclus dans le
critére composite était plus important
dans le groupe césarienne programmée
que dans le groupe tentative de voie
basse (aOR: 1,85;IC 95 % : 1,29-2,67).
Les analyses en sous-groupe ont montré
que ’augmentation des risques dans le
groupe césarienne programmeée n’était
observée que pour les termes compris
entre 32 SA et 37 SA. A partir de 37 SA,
il n’y avait pas de différence significa-
tive entre les deux groupes (aOR: 1,10;
1C 95 %:0,22-5,47).

Plusieurs remarques peuvent étre formu-
lées alalecture de ces résultats.

>>>Premiérement, lorsque les données
sont de qualité car enregistrées prospec-
tivement et que ’analyse est réalisée en
intention de voie d’accouchement et
non pas en mélangeant les césariennes
programmées aux césariennes pendant
le travail, a I'inverse de ce qui avait été

Césarienne programmée Tentative de voie basse

Morbidité néonatale

Twin Birth Study [10]

60/2783 (2,2 %)

52/2782 (1,9 %)

RR 1,16 (0,77-1,74)

JUMODA [2]

150/2908 (5,2 %)

199/8922 (2,2 %)

aOR 1,85 (1,29-2,67)

Tableau I: Comparaison des taux de mortalité et morbidité néonatale dans l'essai randomisé international Twin Birth Study et dans l'étude frangaise JUMODA.
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Les grossesses gémellaires représentent 3,6 % des naissances

en France.

Le taux de césarienne chez les grossesses gémellaires est stable

depuis 2010, autour de 55 %.

La tentative de voie basse a partir de 32 SA, lorsque le premier
jumeau est en présentation céphalique, n'est pas associée a
une augmentation de morbidité néonatale en comparaison a la

césarienne programmeée.

La césarienne programmée entre 32 SA et 37 SA, lorsque le
premier jumeau est en présentation céphalique, est associée a
une augmentation de la morbidité néonatale en comparaison a

la tentative de voie basse.

Il n‘existe plus d'obstacle a recommander la tentative de voie basse
aux femmes enceintes de jumeaux accouchant a partir de 32 SA
avec un premier feetus en présentation céphalique.

rapporté par toutes les études rétrospec-
tives en population anglo-saxonnes, le
taux de mortalité et de morbidité néo-
natale est plus bas dans le groupe ten-
tative de voie basse que dans le groupe
césarienne programmeée.

>>> Deuxiémement, il est intéressant
de noter qu’alors que la population de
I’étude JUMODA n’est pas sélectionnée,
que les femmes ayant présenté des patho-
logies gravidiques n’ont pas été exclues
de I’analyse, le taux de morbidité en cas
de tentative de voie basse est absolu-
ment identique a celui rapporté en cas
de césarienne programmeée dans I’essai
randomisé international dans lequel ces
patientes n’avaient pas été incluses. Cela
signifie qu’en France, apres tentative de
voie basse en population générale, les
résultats en termes de morbidité néo-
natale sont identiques a ceux rapportés
aprés une césarienne programmeée dans
I’essai international en population a bas
risque. Ce dernier point souligne proba-
blement I’expertise de’école obstétricale
francaise dans la sélection des patientes
pour la voie basse ainsi que pour la prise
en charge de 'accouchement des femmes
enceintes de jumeaux.

En conclusion, il n’existe plus d’obsta-
cle a recommander la tentative de voie
basse a la grande majorité des patientes
enceintes de jJumeaux accouchant a par-
tir de 32 SA avec un premier feetus en
présentation céphalique.
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