
BURKINA - FASO
.......-_....-..----_.._--.

UNIVERSITE DE OUAGADOUGOU

FACULTE DES SCIENCES DE LA SANTE
( F.S.S.)

.......- - -
SECTION MEDECINE

Année Universitaire 1998-1999 Thèse n° 20/99

LE~ ACCOUCHEMENTS 6EMELL~IRES

DANS LA VILLE DE OUA6ADOU60U

Aspects épidémio-cliniques et pronostic materno-fœtal

THESE
Présentée et soutenue publiquement le 13 juillet 1999

Pour l'obtention du :

GRADE DE DOCTEUR E.N MEDECINE
(Diplôme d'Etat)

Par: OUATTARA Tiémoko
Unterne des Hôpitaux

Né le 17 décembre 1969 à Péni (Houet)

Président du Jury :
Professeur Robert B. SOUDRE

Membres du Jury
Professeur Ag. Issa SANOU

Docteur Boubacar TOURE

Directeur de Thèse
Professeur Bibiane KONE



Université de Ouagadougou
--------.•...•...•.•.•.•...•...

Faculté des Sciences de la Santé
(F.S.S.)

-------_.........•.•.•.•..

Année Universitaire 1998-1999

Doyen

LISTE DU PERSONNEL ADMINISTRATIF

Pr. Robert B. SOUORE

Vice-doyen chargé des affaires
académiques (VDA)
Directeur de la section Pharmacie

Vice-doyen à la recherche et
à la vulgarisation (VDR)

Directeur des stages de la
section Médecine

Directeur des stages de la
section Pharmacie

Coordinateur C.E.S. de Chirurgie

Secrétaire principal

Chef de service administratif
et financier (CSAF)

Conservateur de la Bibliothèque

Chef de scolarité

Secrétaire du doyen

Secrétaire du VDA

Secrétaire VDR

Audiovisuel

Reprographie

Service Courrier

Pro 1. Pierre GUISSOU

Pr. Ag Jean KABORE

Pr. Ag Y.Joseph DRABO

Dr. Rasmata OUEDRAOGO/
TRAORE

Pro Amadou SANOU

Mr Fakouo TRAORE

Mme Christine NARE

Mr Salif yADA

Mme Kadi ZERBO

Mme Mariam DfCKO

Mme Hakiéta KABRE

Mme Edwige BONKlAN

Mr Alain Pascal PITROIPA

Mr Philippe BOUDA

Mr Ousmane SAWADOGO



LISTE DES ENSEIGNANTS DE LA FSS

ENSEIGNANTS PERMANENTS

Professeurs titulaires

Ramdé Moumouni OUIMINGA

Hilaire TIENDREBEOGO(in mémoriam)

Tinga Robert GUIGIMDE

Bobilwendé Robert SOUDRE

Amadou SANOU

Innocent Pierre GUISSOU

Bibiane KONE

Alphonse SAWADOGO

Professeurs Associés

Ahmed BOU-SALAH

Blaise KOUDOGBO

Maîtres de conférences

Julien YILBOUDO

Kongoré Raphaël OUEDRAOGO

François Réné TALL

Jean KABORE

Joseph Y. DRABO

Blaise SONDO

Jean LANKOANDE

Issa SANOU

Ludovic KAM

Adama L1NGANI

Omar TRAORE W 1

Kampadilemba OUOBA

Piga Daniel ILBOUDO

Albert WANDAOGO

Anatomie organogenèse
et chirurgie

Sémiologie et
Pathologies Médicales

Parasitologie

Anatomie-Pathologie

Chirurgie générale et digestive

Pharmacologie &Toxicologie

Gynécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Toxicologie

Orthopédie-Traumatologie

Chirurgie-Traumatologie

Pédiatrie

Neurologie

Médecine internel
Endocrinologie

Santé Publique

Gynécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Pédiatrie

Néphrologie

Chirurgie

Oto-Rhino-Laryngologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Pédiatrique



Maîtres-Assistants

Lady Kadiatou TRAORE

Mamadou SAWADOGO

Si Simon TRAORE

Adama TRAORE

Abdoulaye TRAORE

Daman SANO

Arouna OUEDRAOGO

Joachim SANOU

Patrice ZABSONRE

Jean Gabriel OUANGO

Georges KI ZERBO
Théophile TAPSOBA

Rabiou CISSE

Blami DAO

Boubacar TOURE

Alain BOUGOUMA

Michel AKOTIONGA

Rasmata OUEDRAOGOITRAORE

Maîtres-Assistants associés

Rachid BOUAKAZ

Assistants associés

Caroline Briquet

Valérie MURAILLE

Assistants Chef de cliniques

Tanguet OUATTARA

Sophar HIEN

Timothée KAMBOU

Philippe ZOURE

Christian SANOU (in memoriam)

Parasitologie

Biochimie

Chirurgie

Dermatologie Vénérologie

Santé Publique

Chirurgie générale

Psychiatrie

Anesthésie-Réanimation

Cardiologie

Psychiatrie

Maladie Infectueuses
Biophysique

Radiologie

Gynéco-Obstétrique

Gynéco-Obstétrique

Gastro-entérologie

Gynéco-Obstétrique

Bactério-Virologie

Maladies Infectieuses

Chimie Analytique,
Pharmacologie & toxicologie

Galénique & chimie analytique

Chirurgie

Chirurgie-Urologie

Chirurgie

Gynéco-Obstétrique

Oto-Rhino-Laryngologie



Madi KABRE

Doro SEREME (in memoriam)

Hamadé OUEDRAOGO

Alexis ROUAMBA

M. Théophile COMPAORE

Abel BAMOUNI

Maïmouna DAO/OUATTARA

Alain Zoubga

André K. SAMANDOULGOU

Nicole M. KYELEME/ZABRE

Rigobert THIOMBIANO

Raphaël DAKOURE

Assistants
Moussa Bambara

Blandine THIEBAIBONANE

Robert O. ZOUNGRANA

Seydou KONE

Bobliwendé SAKANDE

Raphaël SANOU (in memoriam)

Oumar TRAORE W2 (in memoriam)

Pingwendé BONKOUNGOU

Arsène M. D. DABOUE

Nonfounikoum D. MEDA

Athanase MILLOGO

Boubacar NACRO

Vincent OUEDRAOGO

Antoinette TRAORE/BELEM

Christophe S. DA

Kapoué KARFO

Oto-Rhino-Laryngologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation
Physiologie

Anesthésie-Réanimation
Physiologie

Chirurgie

Radiologie

Oto-Rhino-Laryngologie

Pneumologie

Cardiologie

Maladies infectieuses

Maladies infectieuses

Anatomie-Chirurgie

Gynécologie-Obstétrique

Gynécologie-Obstétrique

Physiologie

Neurologie

Anatomie-Pathologie

Pneumo-Phtisiologie

Radiologie

Pédiatre

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Neurologie

Pédiatre

Médecine du travail

Pédiatre

Chirurgie

Psychiatrie



Ali NIANKARA

Nazinigouba OUEDRAOGO

Aurélien J. SANON

Claudine LOUGUE/SORGHO

Diarra YE/OUATARRA

Barnabé ZANGO

Assistants Biologistes des hôpitaux

Lassina SANGARE

Idrissa SANOU

Harouna SANON

Cardiologie

Réanimation

Chirurgie

Radiologie

Pédiatre

Chirurgie

Bactério-Virologie

Bactério-Virologie

Hématologie/Immunologie

ENSEIGNANTS NON PERMANENTS

Faculté des sciences et techniques

Professeurs titulaires

Alfred S. TRAORE

Akry COULIBALy

Sita GUINKO

Guy V. OUEDRAOGO

Laya SAWADOGO

Laou Bernard KAM

Maîtres de conférences

Boukary LEGMA

François ZOUGMORE

Patoin A. OUEDRAOGO

Adama SABA

Philippe SANKARA

Maîtres-Assistants

W. GUENDA

Léonide TRAORE

Macel BONKlAN

Immunologie

Mathématiques

Botanique-Bioloige Végétale

Chimie minérale

Physiologie-Biologie Cellulaire

Chimie

Chimie-Physique Générale

Physique

Zoologie

Chimie Organique

Cryptogamie

Zoologie

Biologie Cellulaire

Mathématiques et Statistiques



Longin SOME

Aboubakary SEYNOU

Makido B. OUEDRAOGO

Jean KOULIDIATY

Assistants

Appolinaire BAYALA

Jeanne MILLOGO

Raymond BELEMTOUGOURI

Gustave KABRE

Orissa SANOU

Maîtres de conférences

Didier ZONGO

Geoges A. OUEDRAOGO

Mathématiques et Statistiques

Statistiques

Génétique

Physique

Physiologie

T.P. Biologie-Cellulaire

T.P. Biologie-Cellulaire

Biologie

Biologie-Cellulaire

Institut du Développement Rural (IDR)

Génétique

Biochimie

Faculté des Sciences Economiques et de Gestion (FASEG)

Maîtres-Assistants

Tibo Hervé KABORE

Assistants

Mamadou BOLY

Assistants

Jean Claude TAITA

Economie-Gestion

Gestion

Faculté de Droit et Sciences Politiques (FDSP)

Droit

ENSEIGNANTS VACATAIRES

Mme Henriette BARY

Dr. Boukary J. OUANDAOGO

Dr. R Joseph KABORE

Dr. Seydou B. OUEDRAOGO

Dr.Bruno ELOLA

Psychologie

Cardiologie

Gynéco-Obstétrique

Radiologie

Anesthési-Réanimation



Dr.Michel SOMBIE

Dr.Nicole PARQUET

Mr. GUILLRET

MrDAHOU

Dr.Bréhima DIAWARA

Dr.Annette OUEDRAOGO

Dr.Adama THIOMBIANO

Dr.Sidiki TRAORE

Mr.Mamadou DIALLO

Mr. KPODA

Dr. Badioré OUAITARA

Dr. Tométo KALOULE

Dr. Alassane SICKO

lli.~~enENDREBEOGO

Dr. Séni KOUANDA

Dr. Noël ZAGRE

Dr. Maminata TRAORE/COULIBALy

ENSEIGNANTS MISSIONNAIRES

A.U.P.E.L.F.

Pro Lamine DIAKHATE

Pr. Abibou SAMB

Pro José Marie AFOUTOU

Pro Maktar WADE

Pro M. K. A. EDEE

Pr. Ag. Mbayang NDIAYE-NIANG

Pro Ag. R. DARBOUX

Pro Ag. E. BASSENE

O.M.S

Dr. Jean J. BERJON

Planification

Dermatologie

Hydrologie

Hydrologie

Bromatologie

Stomatologie

LégislationPharmaceutique

Galénique

Anglais

Anglais

Galénique

Médecine du travail

Anatomie

Chimie Analytique et
contrôle médical.

Santé publique

Nutrition

Biochimie

Hématologie (Dakar)

Bactério-virologie (Dakar)

Histologie-Embryologie (Dakar)

Bibliographie (Dakar)

Biophysique (Lomé)

Physiologie (Dakar)

Histologie-Embryologie (Bénin)

Pharmacognosie (Dakar)

Histologie-Embryologie (Créteil)



Dr. Frédéric GAllEY

Dr. Moussa TRAORE

Pr. Auguste KADIO

Pro Jean M. KANGA

Pr. Arthur N'GalET

Mission Française de Coopération

Pr. Etienne FROGE

Pr. AYRAUD

Pr. Henry MOURAY

Pro Denis WOUESSI DJEWE

Pro M. BOIRON

Mission de l'Université Libre de Bruxelles (ULB)

Pro Marc VAN DAMNE

Pr. Viviane MOES

Anatomie Pathologie (Lille)

Neurologie (Bamako)

Pathologies Infectieuses et
parasitaires (Abidjan)

Dermatologie (Abidjan)

Anatomie Pathologie
(Brazzaville)

Médecine légale

Histologie-Embryologie

Biochimie (Tours)

Pharmacie Galénique (Paris XI)

Physiologie

Chimie analytique-Biophysique

Galénique



DEDICACES



Je Dédie ce Travail: ...



A Dieu le Père

A mon pèreb (in mémoriam)

§!md~data, an61&~ S2Jieu le 7-aj0A:'k,t à lai~ r;tœ tu aMYJ

cow~· ûwdde jaor-ifkeJ/lO~~ ma,~. 0f6péMmt; 1~~/' ~ fuit~
œJ~ à wn mMJl~nIoù tu, n/eJjtka .

A ma mère

r.Sfak' ~.LiJ0 été~~ hn :WUUen .IiIfYJl CUUY~'en~ et-~

kJOin . fl6etMJ-U/lte~' te~j/~ ~ ?na ftr-oj/Muie~u4e.

A Fatié Ouattara

~MI~/ jtIu4 r;tœ lou4j Ûf, a4 ty~ lôt comftn;'; r;(V; t cmIlOU/ltait tf/;cç/F

r;u~-ue choJe de /)'J'lOf'. G0 aj 614 à (,bn mO,mM?..! etù ~~jvJ'~4d ~

ckM{b;)/ t ad.(3{Ml~{;na/tal de ta 1d.onU nNI1JelieJ ayam~ (;0,; m&n.e 1t1~1I ~4

~:Jinu~ aufuvJt{MKf/J'll ~enUFrllf}'Juf'7H~ffI~te ~k'X dam/j la

C(Y}1/lJ.(dj:on ~M! tu (l/j, {~/.f~fJ0 eu. ~ m JaJ ((t(~o,l}Uj, C{}/J'J"!'/;q;';/ tu (l/j. to"fi,crV'/FJ

jll.cK~ ta C{}/~U'~ en mOl'. J:!e.J6Œ1jMCCU· au/anl flue fiZiYe je jwtd~ méJ'-uf?J'

ta <xvnjfanœ/ de nlainte/Ju~ le cajt . ~ncm'e U/JW~. mhra/I...owJl w-ul

A Ousmane Ouattara et sa femme

«:komane/ ~t4 ~jl/}f~mie1~j(){i/}f. de notre )'f}'Jlccnl1'eJ MlI~ r.hMe

cle(t"cejd:r,MVYlRL Je deJ:JùlailJjlai (/}f.Oll/l.Jt3 en !c"/aJ'}u' el~~ / œ/(}{' danJ

~ metile~6en6 fJlI,e C,€6 nw!6juUo6ent WlJO,:J'. ~U4je Sl.)ie-u noa4l.A:'ffim~~J'~

cla!te",:nk no6 +~/#'

o}njtnimMtlmR/JlCt/lOtt/)' Û1t11. . . . . . , , , . . ..

-Ea{ly.enka /mM'-<:(,/u:w rie !t(i""lh.f?H/JC flue (ft a)/wJ'!e.; àm()~~ etam".



Au Docteur Traoré Fatoumata:

Au Docteur Bandré Emile:

~~ av-oMt/Ut ton~ de 1M<J~ de~~. cS/ai été b&

~juMe'ltOMtewII~ noI:ammwnt~J ~~j~

fjtU'm~O?Û~ rkntn/cMu;W~. eY~~'.

A mes amis de Bobo Dioulasso:

S8~ XlnW:~[?~~ G}kraIu:m cAf/~: [?~

S8~ XWJtim&~ [?~ [fPa?Wn~ cAdwnmL &~.'

eY~~jww;tVM~.

Aux internes des hôpitaux :

~JnmM~.

A tout le personnel de la maternité du CHN-YO

Auxjumeaux

J:1(U' e:fwMt r;ue ce modede yU/uad~ à~ k~ en

~deVM~.

A tous ceux pour quije compte .



40!.

A NOS MAITRES ET JUGES



A notre Maître et Président du Jury,

Monsieur le Docteur Bobilwendé Robert. SOUDRE,

Professeur d'Anatomie Pathologique,

Chefdu département d'Anatomie Pathologique,

Chefdu Laboratoire du CHN-YO,

Doyen de la Faculté des Sciences de la Santé.

~/edwn~ etwnpanel~jto-wt norM fjŒ3 1J-()(M~ cie

~ /en cie nobe tMw.

cWCW4~~~et~~.

W~~~t~clenobe~~

A notre Maître et directeur de thèse,

Madame le Docteur Bibiane KONE,

Professeur de Gynécologie-Obstétrique,

Chefdu Service de Gynécologie-Obstétrique,

Chefdu Département de Gynécologie-Obstétrique.

~norM~~~.,~ne~jto-wtnorM k
~~. &~ vite., norM a1J<Vn4~WU4~~ MW

~~.,~~~~noI4et~,,?WU4

a1J<Vn4 tiJtd~été:Jédad. WCW4?WWJ aveK~ à 1JM côt6 en

~cIe~~cIe~,'cea'je~~cvn

oonnatt1JM~~~ et<JlU.pntcie VCUf4 MW~

!lJamw.
c9YCW4~ cie VlHMt~ r.twn!JUide~ ne~ aaatn~

jto-wt k~ ciej(?4~.

c9YCW4 a1J<Vn4~~ à 1JM côt6.,' no/$e~ edcie~

~à~cle1JM~~~,

~)-~~ icit~ cie noberl-nde~ etcie nobe

~~J-oaR~



A notre Maître et Juge,

Monsieur le Docteur Issa SANOU,

Maître de Conférence Agrégé en Pédiatrie

'g/edwn~~ etwn~~ r;ae V(UM nou4~en

~~~ce tnwad.
Wo&e~~/ voI?ro am<JU#jwWJlle~twn~ vobe

~ etvol?ro~~6O?ÛjwWJl~lNW~.

J7Y'ousVOU<J~~~iu: t~~~~~et

~~~.

A notre Maître et Juge,

Monsieur le Docteur Boubacar TOURE

Maître Assistant au Département de Gynécologie-Obstétrique,

Ancien Interne des Hôpitaux d'Abidjan

CY!6 VD6 côUJ/ n<NM (M){)/}1/,J eu le~~~~ VD6~

~~et~voI?ro~~Ie6~.

Wo&e~etvol?ro~~t~.

J7Y'ous~ tJr-èj~ àt~ r;ae V<JU/.5~~ en~

~~cetnwad.

W~~iu·t~~nœ~~.



REMRRCIRMRNfTS



Aux Sages femmes des Maternités du CHN-YO,

de Saint Camille, de Gounghin, de Paul VI,

de Pogbi, de Yennega, de Kossodo.

§2Jobe~m'aéad'wneaide~~~k~

de ce /iitavai/.

cA~ia: t~dente<J~~

A tous les enseignants de la Faculté des sciences de la Santé



LA FACULTE DES SCIENCES DE LA SANTE ARRETE QUE LES OPINIONS

EMISES DANS LES DISSERTATIONS QUI SERONTPRESENTEES DOIVENT

ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE

N'ENTEND LEUR DONNER AUCUNE APPROBATIONNI AUCUNE

IMPROBATION



C.H.N.-Y.O. :

G.G.:

C.P.N. :

J1 :

J2 :

H.T.A. :

O.M.I. :

R.C.I.U. :

R.A.M. :

V.M.I. :

G.E.S. :

SIGLES ET ABREVIATIONS

Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo

Grossesse gémellaire

Consultation prénatale

Premier jumeau

Deuxième jumeau

Hypertension artérielle

Œdème des membres inférieurs

Retard de Croissance Intra Utérin

Rupture Artificielle desMembranes

Version par Manœuvres Internes

Grande Extraction du Siège



LISTE DES FIGURES

Figure 1: Jumeaux conjoints, types anatomiques.

Figure 2: Présentations des jumeaux au début du travail d'après CHAMBERLAIN.

Figure 3: Distribution des accouchements gémellaires selon les sept (7) maternités.

Figure 4: Répartition des patientes en fonction des tranches d'âge.

Figure 5: Répartition des patientes selon leur statut matrimonial.

Figure 6: Répartition des patientes selon la religion.

Figure 7: Distribution des patientes en fonction de la gestité.

Figure 8: Distribution des patientes selon la parité avant l'accouchement.

Figure 9: Distribution des patientes en fonction de l'usage des méthodes contraceptives.

Figure 10 : Répartition des patientes selon le nombre d'accouchements

gémellaires antérieurs.

Figure 11 :Répartition des patientes selon le moment du diagnostic de la gémellité.

Figure 12 : Distribution des patientes selon le nombre de CPN.

Figure 13 : Répartition des patientes selon le terme de la grossesse à l'accouchement.

Figure 14 : Distribution des nouveaux nés selon leurs présentations.

Figure 15 : Répartition des parturientes en fonction de la durée de l'intervalle

de temps entre les deux naissances.

Figure 16 : Répartition des types de placenta

Figure 17 : Répartition des jumeaux en fonction de leur état de naissance.

Figure 18 : Distribution des jumeaux vivants selon le score d'APGAR à une (1) minute.

Figure 19 : Distribution des jumeaux selon le score d'APGAR à cinq (5) minutes.

Figure 20 : Répartition des jumeaux selon le sexe.

Figure 21 : Evolution de la survie des jumeaux de la naissance à la fin

de la période néonatale.



LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1

Tableau X:

Tableau XI:

Tableau XII:

Tableau Il:

Tableau III:

Tableau IV:

Tableau V:

Tableau VI:

Tableau VII:

Tableau VIII:

Tableau IX

Proportions des accouchements gémellaires dans l'activité

des différentes maternités.

Répartition des patientes selon le nombre d'avortements.

Répartition des moyens diagnostiques.

Distribution des grossesses selon les types de présentations

prises par les jumeaux.

Répartition des jumeaux selon le mode d'accouchement.

Distribution des accouchements selon l'état de naissance des jumeaux.

Distribution des jumeaux selon le poids de naissance.

Répartition des jumeaux selon le score d'APGAR.

Distribution des jumeaux prématurés selon le score d'APGAR

à une (1) minute.

Distribution des jumeaux nés à terme selon le score d'APGAR

à une (1) minute.

Etat de naissance des jumeaux en fonction du poids de naissance

Etat de naissance de J2 selon la durée de l'intervalle de temps

entre les deux naissances.

Tableau XIII: Répartition des nouveaux nés selon le poids au 7ème jour.

Tableau XIV: Répartition des nouveaux nés selon le poids au 28éme jour

Tableau XV: Quelques taux hospitaliers d'accouchements gémellaires relevés à

travers la littérature.

Tableau XVI: Quelques taux de césarienne à travers la littérature

Tableau XVII: Fréquence des modalité de présentations fœtales à travers la littérature..

Tableau XVIII: Types de placenta relevés dans notre étude et dans deux autres.



SOMMAIRE



1. INTRODUCTION ET ENONCE DU PROBLEME 2

2. GENERALITES - REVUE DE LA LITTERATURE 4

2.1.: DEFINITIONS 5

2. 1. 1. La grossesse gémellaire 5
2.1.2. L'accouchement gémellaire 5

2.2. FREQUENCES ·· .. · · .. ···· ·· .. ···· .. · .. · · .. · .. ·· 5

2.3. TYPES DE GEMELLITE ·.·· ·.·· · · .. ···· · · 6

2.3. 1. Les grossesses gémellaires dizygotes 6
2.3.2. Les grossesses gémellaires monozygotes 6

2.4. DIAGNOSTIC DES GROSSESSES GEMELLAIRES 9

2. 4. 1. Le diagnostic clinique 9
2.4.2. L'échographie '" 10
2. 4. 3. La radiographie , 11
2. 4. 4. La biologie 11

2. 5. COMPLICATIONS DES GROSSESSES GEMELLAIRES 11

2. 5. 1. Les complications non spécifiques 11
2. 5. 2. Les complications spécifiques , '" , , 13

2.6. PRISE EN CHARGE DES GROSSESSES GEMELLAIRES 14

2.7. L'ACCOUCHEMEl\T EN CAS DE GROSSESSE GEMELLAIRE 15

2. 7. 1. Les modalités de l'accouchement gémellaire..... .. .. .. . .. 15
2. 7. 2. Les complications de l'accouchement gémellaire '" 19

2. 8. PRONOSTIC DES GROSSESSES GEMELLAIRES 19

2. 8. 1. Le pronostic fœtal 19
2. 8. 2. Le pronostic maternel ' 20

3. OBJECTIFS 21

3. 1. Objectif général. 22
3. 2. Objectifs spécifiques 22

4. METHODOLOGIE 23

4 . 1. Cadre de l'étude 24
4 .2. Type et période d'étude 24
4 . 3. Critères d'inclusion 25
4 . 4. Collecte des données 25
4 .5. Saisie et analyse des données 26

5. RESULTATS 27

5. 1. FREQUENCES DES ACCOUCHEMENTS GEMELLAIRES 28

5. 1 . 1. Fréquence globale , " , 28
5. 1 . 2. Fréquences selon les maternités 28



52. PROFIL DES GESTANTES .30

5.2. 1. L'âge 30
5 . 2 . 2. La situation matrimoniale 30
5.2. 3. La religion 31
5.2. 4. La résidence 31

5.3. LES ANTECEDENTS 31

5. 3. 1. La gestité 31
5. 3.2. La parité 32
5. 3. 3. Les antécédents d'avortement.. 32
5. 3.4. L'usage des médications hormonales et des méthodes contraceptives 33
5. 3. 5. Les antécédents d'accouchements gémellaires antérieurs 34
5 . 3 . 6. L'hérédité familiale '" 34

5.4: L'HISTOIRE DES GROSSESSES 35

5.4. 1. Le diagnostic 35
5. 4 . 2. La surveillance de la grossesse 36
5.4.3. Les complications de la grossesse 37

5 .5. L'ACCOUCHEMENT 38

5. 5 .1. Le lieu de l'accouchement.. 38
5. 5 .2. Le terme des grossesses 38
5. 5. 3. Les présentations fœtales 39
5. 5. 4. Le mode d'accouchement ..40
5. 5. 5. L'intervalle de temps entre les deux naissances .42
5. 5. 6. Les complications de l'accouchement .42
5. 5. 7. La délivrance 43
5.5. 8. L'état des jumeaux à la naissance ..44
5.5.9. Le sexe des jumeaux 46
5. 5. 10. Le poids de naissance des jumeaux .47

5. 6. LES SUITES DE COUCHES 47

5.7. LE PRONOSTIC .48

5. 7. 1. Pronostic fœtal 48

-A la naissance 48

~~~ ~;::L~~~~.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.· ::::::::::: :::::: :::::::: ~:
-Evolution de la survie des jumeaux de la naissance à la fin de la période néonatale..58

5. 7. 2 : Le pronostic maternel dans les grossesses gémellaires 59

-Morbidité maternelle 59
-Mortalité maternelle 60



6. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS 61

6. 1. LIMITES ET BIAIS 62

6. 2. LES ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES 62

6.2. 1. Fréquences 62
6. 2. 2. Profil des gestantes ,63

6.3. L'HISTOIRE DES GROSSESSES 66

6. 3. 1. Le diagnostic 66
6. 3. 2. La prise en charge des grossesses 68
6. 3. 3. Les complications de la grossesse gémellaire 70

6. 4. L'ACCOUCHEMENT 74

6. 4 . 1. Le lieu de l'accouchement '" 74
6. 4 .2. Le terme des grossesses ..74
6. 4. 3. Le mode d'accouchement 75
6. 4. 4. Les présentations fœtales 77
6. 4. 5.. La délivrance 78
6. 4. 6. Les complications de l'accouchement ,., ." " .. , " 79

6.5. LE PRONOSTIC DE L'ACCOUCHEMENT GEMELLAIRE 80

6. 5. 1. Le pronostic fœtal 80

- L'état à la naissance 80
- Etude de quelques facteurs du pronostic fœtal à la naissance 82
- La période néonatale 85

6. 5. 2. Le pronostic maternel '" , 86

7. CONCLUSION ET SUGGESTIONS 88

7. 1. Conclusion 89
7. 2. Suggestions 89
7. 3. Proposition de prise en charge 90

8. BIBLIOGRAPHIE 94

9. ANNEXE



1 : INTRODUCTION ET

ENONCE DU PROBLEME



2

La grossesse gémellaire est une anomalie, une exception dans l'espèce humaine

où chaque gestation comporte en principe un seul fœtus [ 9, 36 ]. Relativement rare,

elle a tendance à devenir actuellement de plus en plus fréquente du fait des nouvelles

techniques de traitement de la stérilité avec le recours à la procréation médicalement

assistée largement utilisée dans les pays développés, augmentant ainsi l'incidence des

conceptions multiples et partant des grossesses gémellaires [5,9, 10, 17, 18,23,25,

36,47 ]. Les pays en développement ne sont d'ailleurs pas en reste car ces techniques

y ont fait leur apparition, mais compte tenu de leur accessibilité financière, elle ne sont

possibles que pour un nombre restreint de couples.

La fréquence des grossesses gémellaires est variable d'une région à l'autre du

monde; cette variabilité semble être liée à la race. C'est ainsi que le taux de grossesses

gémellaires dans l'activité obstétricale des populations de race blanche tourne autour

de 1% [ 9, 12,23,26, 30, 34, 36, 45, 48, 49 ], alors que ce taux approche 0,6% chez les

asiatiques [ 8,23,48 ]. Dans la race noire, le taux moyen oscille autour de 2% [8, 10,

23,48] et peut atteindre parfois 4% dans certaines régions d'Afrique notamment au

Nigéria [8].

Le diagnostic de gémellité doit être précocement établi afin de renforcer la

surveillance de la grossesse aux fins de limiter les complications inhérentes à celle-ci.

Au plan clinique, ce diagnostic pose des difficultés variables selon le terme: plus

difficile pendant le premier trimestre, il est relativement aisé au troisième trimestre

pour peu qu'on y pense. L'échographie constitue l'examen d'appoint au diagnostic de

la grossesse gémellaire: lorsqu'elle est disponible et accessible, elle permet de pallier

les insuffisances de l'examen clinique. Elle permet en outre le dépistage précoce des

anomalies de la grossesse, assure la surveillance des fœtus et précise le type de

gémellité. La radiographie peut également aider au diagnostic en affirmant la gémellité

et en aidant au diagnostic des présentations fœtales, mais elle n'est utilisable qu'en fin

de grossesse du fait de la nocivité des rayons X.

La grossesse gémellaire est une grossesse à risque élevé [3, 16, 21, 30 ] ; le plus

grand et le plus fréquent de ces risques est représenté par la prématurité avec ses

conséquences fœtales [ 6, 10,23,26,36,37,45,47,56]. Il en résulte une
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augmentation de la morbidité et de la mortalité néonatales [ 10, 20, 45 ]. A ce titre, la

grossesse gémellaire doit bénéficier d'une attention particulière en ce qui concerne sa

surveillance. Aussi, les naissances gémellaires, malgré leur relative rareté contribuent

disproportionnellement à l'augmentation de la mortalité périnatale [8, 10, 17, 20, 23,

25,30,41,45,47,48].

L'accouchement en cas de grossesse gémellaire est le plus souvent un

accouchement normal; mais, compte tenu de la complexité des phénomènes

d'accommodation, de la surdistention utérine, des complications sont courantes

rendant fréquents l'usage des extractions instrumentales, des manœuvres obstétricales

et le recours à la voie haute. C'est pour toutes ces raisons que l'accouchement de la

grossesse gémellaire devrait se dérouler dans un centre approprié disposant

d'équipement et de personnel à même de faire face aux difficultés de l'accouchement

et d'assurer une réanimation néonatale efficace.

Le présent travail se propose de faire un état des lieux sur les accouchements

gémellaires dans la ville de Ouagadougou en déterminant les principaux aspects

épidémiologiques, en présentant les aspects cliniques, en étudiant le pronostic maternel

et en évaluant le pronostic des enfants nés de ces grossesses à risque dans le contexte

du Burkina Faso, pays d'Afrique Sub-Sahélienne.
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2. 1. DEFINITIONS [9,26,36,47 ]

2. 1. 1. LA GROSSESSE GEMELLAIRE

Elle correspond au développement simultané de deux fœtus dans la cavité utérine. Il

s'agit d'une anomalie dans l'espèce humaine, mais, anomalie ne signifie pas maladie.

Les grossesses gémellaires se répartissent en deux grands groupes :

les grossesses gémellaires dizygotes ou bi-ovulaires qui résultent de la fécondation

de deux ovules par deux spermatozoïdes différents,

les grossesses gémellaires monozygotes ou uni-ovulaires résultant de la

fécondation d'un seul ovule par un spermatozoïde, la division se faisant

ultérieurement.

2.1.2 L'ACCOUCHEMENT GEMELLAIRE

Il donne naissance simultanément à deux nouveaux-nés issus d'une même grossesse,

en deux actes. Bien souvent il s'agit d'un accouchement normal, mais, les phénomènes

d'accommodations fœtales sont complexes: chaque fœtus devant s'accommoder non

seulement à l'utérus et au bassin, mais aussi à l'autre fœtus.

2. 2. FREQUENCES [47]

La fréquence des grossesses gémellaires varie d'une région à l'autre du monde. D'une

manière générale, les grossesses gémellaires semblent plus fréquentes dans la race

noire. Les taux les plus faibles sont observés chez les asiatiques. Les techniques de

procréation médicalement assistée contribuent à l'augmentation de l'incidence des

conceptions multiples et donc des grossesses gémellaires, du moins dans les pays

développés.



2.3. TYPES DE GEMELLITE [34]

2. 3. 1. LES GROSSESSES GEMELLAIRES DIZYGOTES

Mécanismes de survenue

Ce type de gémellité résulte de la fécondation simultanée par deux spermatozoïdes de

deux ovocytes différents issus des deux ovaires ou d'un seul ovaire. Cette ponte multi

ovocytaire serait due à un dérèglement de l'équilibre hormonal qui engendrerait un

excès de FSH. Cet excès serait secondaire à des prédispositions héréditaires d'origine

maternelle.

Exceptionnellement, la dizygotie peut résulter:

-d'une superfécondation: fécondation de deux ovocytes par deux spermatozoïdes de

pères différents (très rare),

-d'une superfœtation : fécondation de deux ovocytes issus de deux cycles successifs

(jamais démontrée dans l'espèce humaine).

Fréquences- épidémiologie

La fréquence des grossesses dizygotes croit avec l'âge maternel, parallèlement à une

augmentation du taux de FSH qui induit des ovulations doubles.

La dizygotie augmenterait avec la parité, indépendamment de l'âge maternel.

Une prédisposition familiale par des facteurs héréditaires liés au génotype féminin est

certaine: les jumelles ont deux fois plus de chance de faire des jumeaux que la

population générale [21,47].

Les facteurs ethniques occupent une place importante. En effet, la fréquence des

grossesses gémellaires dizygotes va de 6 pour 1000 dans la population asiatique à 16

pour 1000 dans la population africaine avec parfois des taux atteignant 45 pour 1000

chez les Yoruba au Nigeria [ 8 ].

2. 3. 2. LES GROSSESSES GEMELLAIRES MONOZYGOTES

Mécanisme de fécondation.

Ce type de gémellité résulte de la fécondation d'un seul ovocyte par un seul

spermatozoïde, donnant un seul œuf qui va se diviser ultérieurement. Les deux fœtus

sont génétiquement identiques et donc nécessairement de même sexe. Le rôle de

6
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l 'hérédité semble nul dans la genèse de la monozygotie. Les principaux facteurs

favorisants évoqués sont:

les cycles prolongés avec retard à l'ovulation

la fécondation tardive,

le vieillissement post ovulatoire.

Ces différents facteurs seraient responsables d'ovopathie par surmaturité et

favoriseraient la séparation de l'œuf embryonné, mais aussi la survenue d'anomalies

chromosomiques et d'avortements.

Fréquences - Epidémiologie

La fréquence de la monozygotie est stable entre 3,5 et 5 pour 1000 naissances. Il n'y a

pas de variations avec l'origine ethnique ni avec la parité. Par contre, l'âge maternel

évolue parallèlement à la fréquence ( 3/1000 à 25 ans contre 4,5/1000 après 40 ans)

[47].

Le nombre de grossesses monozygotes serait plus élevé après fécondation in vitro.

Remarques:

Les grossesses dizygotes ont toutes une placentation dichoriale, diamniotique,

Les grossesses monochoriales sont toutes des grossesses monozygotes,

Toutes les grossesses dichoriales ne sont pas dizygotes.

Certaines particularités physiologiques et physiopathologiques des grossesses

monozygotes méritent d'être relevées: la division embryonnaire peut s'effectuer

exceptionnellement

( 1/100000 naissances) à un stade très tardif, après la formation du disque

embryonnaire, au delà du 14ème jour. Cette partition est alors incomplète et conduit à la

formation de monstres doubles (siamois). Ce phénomène survient dans environ 1%

des grossesses monozygotes et touche surtout la fille (70%) (47]. Une classification

sémiologique a été établie en fonction du site d'union et de son importance, des

organes communs et de la symétrie [47]. La figure 1 donne une représentation des

types anatomiques de jumeaux conjoints.
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2. 4. DIAGNOSTIC DES GROSSESSES GEMELLAIRES

Il est important de poser le diagnostic de gémellité le plus tôt possible afin d'assurer

une surveillance adéquate dont l'objectif est de réduire la morbidité et la mortalité

périnatales liées pour une grande part à la prématurité et à l 'hypotrophie fœtale.

Le diagnostic de la gémellité se fait par la clinique, la biologie, la radiographie, mais

aussi et surtout par l'échographie.

2. 4. 1. DIAGNOSTIC CLINIQUE

2. 4. 1. 1. L'interroeatoire:

Il va rechercher une notion d'antécédents familiaux de gémellité. L'augmentation des

signes sympathiques de grossesse parallèle à l'imprégnation hormonale est

inconstante.

2.4. 1. 2. L'examen physique

Il objective le plus souvent une discordance entre le volume utérin et l'âge présumé de

la grossesse.

Au premier trimestre:

Le volume utérin est apprécié par le toucher bimanuel. La constatation d'une

discordance associée à d'éventuelles données anamnestiques servent le plus souvent à

poser l'indication d'un examen échographique précoce qui va affirmer le diagnostic.

A la fin de la grossesse:

Le diagnostic est relativement aisé mais l'interprétation d'un excès de volume utérin

peut être difficile en raison de l'association fréquente d'anomalies du volume du

liquide amniotique.

A l'inspection, le volume de l'utérus dépasse celui d'un utérus normal à terme. Le

ventre est trop gros et trop globuleux. La hauteur utérine peut atteindre 40 cm. Les

muscles droits sont anormalement écartés, l'ombilic déplissé. Il est fréquent d'observer

des vergetures abondantes, des varices et des œdèmes des membres inférieurs.
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La palpation peut affirmer le diagnostic lorsqu'elle retrouve:

quatre pôles fœtaux (rarement),

trois pôles fœtaux dont il faut préciser le siège et la nature,

deux pôles fœtaux de même nature (affirmation difficile),

deux pôles fœtaux très rapprochés l'un de l'autre,

deux pôles fœtaux très éloignés (très trompeuse),

la disproportion des deux pôles l'un par rapport à l'autre.

Le toucher vaginal complète le diagnostic en montrant:

une déhiscence fréquente du col, ouvert sans être effacé,

l'ampliation précoce du segment inférieur.

Il précise le nom, la situation et le volume du pôle qui se présente.

L'auscultation contribue à poser le diagnostic lorsqu'elle perçoit deux foyers d'activité

cardiaque distincts. Mais affirmer que les deux foyers perçus sont distincts est difficile.

2. 4. 2. L'ECHOGRAPHIE

Les auteurs s'accordent à reconnaître en l'échographie un examen nécessaire et

suffisant pour porter le diagnostic de gémellité très tôt, dès le premier trimestre [ 10,

26,36,38,47,51,53,56].

Le diagnostic positif impose la visualisation sur un même plan de coupe, de deux

embryons ou de deux segments embryonnaires identiques [ 47 ]. En pratique, à partir

de la 7ème semaine, un examen échographique soigneux doit permettre de poser le

diagnostic de gémellité dans 100% des cas: deux embryons avec deux activités

cardiaques [47].

L'échographie permet dans bon nombre de cas de préciser le type de gémellité.

L'inconstance des signes d'appels fonctionnels et la difficulté de l'examen physique

sont autant d'arguments à la réalisation d'une échographie précoce systématique dès

les premières semaines de grossesse pour poser le diagnostic de grossesse gémellaire

et préciser le type anatomique.
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2. 4. 3. LA RADIOGRAPHIE

Elle n'est réalisable qu'en fin de grossesse. Elle affirme le diagnostic et aide à préciser

les présentations fœtales. Elle est devenue caduque de nos jours dans les pays

développés [47].

2. 4. 4. LA BIOLOGIE

Le dosage du taux de ~HCG peut montrer une élévation trop importante par rapport au

terme présumé de la grossesse; constatation qui orientera vers la réalisation d'un

examen échographique.

2.5. COMPLICATIONS DES GROSSESSES GEMELLAIRES [47]

Le déroulement de la grossesse gémellaire est souvent émaillé de complications faisant

d'elle une grossesse à risque élevé. Certaines sont spécifiques à la gémellité, d'autres

ne sont que plus fréquentes au cours des grossesses gémellaires.

2. 5. 1. COMPLICATIONS NON SPECIFIQUES

Elles sont maternelles et ovulaires

2. 4. 5. 1. Les complications maternelles non spécifiques

- Les syndromes vasculo-rénaux

Ils s'observent plus fréquemment au cours des grossesses gémellaires ( 20 à 30%). Les

manifestations cliniques sont plus précoces [36,47].

Le dépistage et la prévention de ces syndromes vasculo-rénaux par la surveillance de

la grossesse sont d'une importance capitale.

-L'anémie

La gémellité engendre une augmentation considérable de la consommation de fer et de

folates pour assurer l' érythropoïèse des deux fœtus. Par ailleurs, un risque

hémorragique au cours de l'accouchement doit toujours être pris en compte. Il est donc

important de porter une attention particulière au dépistage précoce d'une anémie chez

la mère et d'y apporter une thérapeutique supplétive, systématique pour certains à
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partir du deuxième trimestre, impérative dans nos contrées où il existe le plus souvent

une malnutrition.

- Les infections

Les infections urinaires surtout à type de pyélonéphrite sont fréquentes du fait de

l'atonie urétérale en rapport avec l'imprégnation hormonale.

2. 4. 5.2. Les complications ovulaires non spécifiques

- La prématurité

De part sa fréquence et ses conséquences néonatales, la prématurité représente la

complication majeure des grossesses gémellaires.

Sa fréquence est variable selon les études, mais dans la plupart des cas, elle approche

40 à 50%. En 1987, RUSSEL K. [51] en Californie aux USA observait un taux de

prématurité de 58,8%. En France, TAFFOREAU J. [53] après la mise en place d'une

politique de prévention de la prématurité en cas de gémellité, observait encore un taux

d'accouchement prématuré de 45%. Au Mali, DOLO A. [17] retrouvait à Bamako un

taux de prématurité de 41,7% et dans l'unité des prématurés de ASSIMADI K. [6] à

Lomé au Togo, les jumeaux représentaient 35,7%.

Le terme moyen à l'accouchement en cas de grossesse gémellaire est en général de 37

semaines d'aménorrhée.

La prématurité est la grande pourvoyeuse des morts néonatales chez les jumeaux.

- Le retard de croissance intra utérin

L'hypotrophie fœtale est fréquente au cours de la grossesse gémellaire. Le taux varie

selon les études entre 20 et 50% le plus souvent. Les principaux facteurs étiologiques

évoquéssont:

le syndrome de transfusion fœtale,

certaines pathologies malformatives ,

les syndromes vasculorénaux.
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2.7.2. LES COMPLICATIONS DE L'ACCOUCHEMENT GEMELLAIRE

2.7.2.1. Les complications non spécifiques

Ce sont:

- La dystocie dynamique

- La procidence du cordon

- L'insertion basse du placenta

- L'anomalie d'insertion du cordon

- L'hémorragie de la délivrance

2.7.2.2. Les complications spécifiques

Elles sont à type de :

Dystocie gémellaire par accrochage de la tête du premier fœtus en siège lorsque le

deuxième est en céphalique.

Enroulement des cordons : propres aux grossesses monochoriales,

Jumeaux conjoints ou monstres doubles.

2. 8. PRONOSTIC DES GROSSESSES GEMELLAIRES

2. 8. 1. PRONOSTIC FŒTAL

Le pronostic fœtal en cas de grossesse gémellaire est fonction de différents

paramètres; les auteurs privilégient la surveillance rigoureuse de la grossesse, facteur

primordial dont l'objectif est de réduire autant que possible le taux de prématurité,

grande pourvoyeuse des états morbides et des morts périnatales. L'efficacité de cette

surveillance passe par le diagnostic précoce de la gémellité aux fins de mettre en route

les mesures préventives médicales et sociales.

Les données de la littérature relèvent une mortalité néonatale trois à dix fois plus

élevée au cours des grossesses gémellaires que lors des grossesses monofœtales [ 45,

47]. Ainsi, malgré la fréquence relativement faible des grossesses gémellaires, les

jumeaux contribuent pour une part notable dans la mortalité périnatale. La mortalité

néonatale des jumeaux est principalement liée à la prématurité et à 1'hypotrophie

fœtale.
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La prématurité est pourvoyeuse de la maladie des membranes hyalines à l'origine de

détresses respiratoires. En outre, elle peut entraîner des dysplasies bronchopulmonaires

séquelles de la maladie des membranes hyalines, des hémorragies intra crâniennes, une

entérocolite ulcéronécrosante et favoriser la survenue d'infections néonatales.

Le retard de croissance intra utérin expose au risque d'anoxie anténatale, per partum et

post natale à l'origine de lésions cérébrales, de désordres métaboliques et

hématologiques, le risque majeur étant l'hypoglycémie. Par ailleurs, l'hypotrophie

fœtale a un retentissement fréquent sur la croissance à long terme.

Il est à noter que dans la majorité des cas, c'est le deuxième jumeau qui le plus souvent

a le pronostic le moins bon du fait de son rang et de l'intervalle de temps qui sépare sa

naissance de celle du premier jumeau.

2. 8.2. PRONOSTIC MATERNEL [47]

En règle, le pronostic maternel au cours d'une grossesse gémellaire ne diffère pas de

celui d'une grossesse monofœtale. La particularité de la grossesse gémellaire réside

dans le fait que l'organisme maternel doit adapter sa physiologie en réponse à

l'augmentation de la production d'hormones stéroïdes d'origine fœtoplacentaire.

Aussi, observe-t-on une plus importante prise de poids, une plus grande utilisation des

réserves maternelles notamment en fer et en folates pour assurer l 'hématopoïèse des

deux fœtus, des modifications cardio-vasculaires plus précoces et plus importantes

avec augmentation du débit cardiaque, une augmentation des fonctions rénales

(augmentation du flux sanguin rénal et du débit de filtration glomérulaire). Les signes

sympathiques de grossesse sont plus fréquents et habituellement plus importants. On

observe plus souvent des complications vasculo-rénales et l'anémie.

En outre, les difficultés obstétricales exposent la gestante aux complications des

manœuvres et des interventions obstétricales plus courantes lors des accouchements

gémellaires.
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3. 1. OBJECTIF GENERAL

Etudier les aspects épidémiologiques et cliniques des accouchements gémellaires dans

la ville de Ouagadougou et évaluer le pronostic maternel et fœtal.

3. 2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

1. Détenniner les caractéristiques épidémiologiques des accouchements gémellaires.

2. Décrire 1'histoire des grossesses gémellaires.

3. Décrire les caractéristiques cliniques des accouchements gémellaires.

4. Evaluer le pronostic maternel et fœtal des accouchements gémellaires.

5. Proposer des mesures susceptibles d'améliorer la prise en charge des

accouchements gémellaires.



4 ~ METHODOLOGIE
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4. 1. CADRE DE L'ETUDE

Notre étude s'est déroulée dans la ville de Ouagadougou, capitale administrative du

Burkina Faso. C'est le cheflieu de la province du Kadiogo, avec une superficie de 497

Km2
.

La ville compte 32 structures sanitaires publiques et 14 strutures privées. Notre étude a

concerné les structures suivantes :

l-Le Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo

de Ouagadougou (CHN- YO)

C'est la structure sanitaire publique de référence en matière d'urgences médico

chirurgicales. La maternité du CHN-YO est le centre de référence en gynéco

obstétrique de l'ensemble des formations sanitaires publiques et privées de la ville de

Ouagadougou et des provinces avoisinantes; elle a une capacité de 112 lits.

2-Les structures sanitaires périphériques:

Il s'est agi de six autres maternités de la ville de Ouagadougou :

-Gounghin,

-Kossodo.

-Paul VI,

-Pogbi,

-Saint Camille,

-Yennega,

4.2. TYPE ET PERIODE D'EJUI?~ - '\." . , L 0url,,- ~(J ..lnu ()",~s. a:>\O!~)tJjli ""

Il s'est agi d'une étude ~~~~h~ti~~!u~u~~ ;~ri~~ %e si~ (6) mois allant du 1er juillet

au 31 décembre 1997 sur sept (7) maternités publiques de la ville de Ouagadougou.
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4. 3. CRITERES D'INCLUSION

Ont été inclues dans ce travail, les parturientes qui ont accouché de jumeaux après une

aménorrhée de 28 semaines révolues à partir de la date des dernières règles et qui se

sont rendues dans l'une des sept maternités pré-citées.

4. 4. COLLECTE DES DONNEES

Il s'est agi d'interroger les gestantes répondant aux critères d'inclusion dans les suites

de couches immédiates à la recherche de leurs états civils, de leurs antécédents

médicaux, chirurgicaux, familiaux (notion de gémellité), gynéco-obstétricaux.

L'histoire de la grossesse a été retracée en notifiant les caractères des signes

sympathiques, les éventuelles maladies intercurrentes, les éventuelles complications

survenues (menace d'avortement, menace d'accouchement prématuré), le suivi de la

grossesse, les modalités du diagnostic.

Les données portant sur l'accouchement lui-même ont été recueillies sur les registres

des salles d'accouchement, éventuellement sur le carnet de C.P.N. Les données

suivantes ont été enregistrées :

- le terme de la grossesse,

- les paramètres cliniques à l'admission,

- pour chaque fœtus: la présentation, la date et 1'heure de son accouchement, la

voie d'accouchement, le poids de naissance, le score d'APGAR à 1 mn et à 5 mn.

- l'état du délivre, le type de placenta,

-l'évolution des suites de couches.

Les patientes ont été conviées à se rendre à la Maternité du CHN-YO avec leurs

enfants:

- dans un premier temps, au i me jour afin d'évaluer la période néonatale

précoce,

puis au 28ème jour pour apprécier la période néonatale tardive; les mères ont été

interrogées sur le mode d'allaitement adopté et elles ont été examinées pour

évaluer leur statut gynécologique.

Toutes ces données ont été consignées sur une fiche d'enquête (annexe).
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Définitions opérationnelles

1 : L'Accouchementprématuré:

C'est un accouchement qui survient entre 28 et 37 semaines d'aménorrhée à partir de

la date des dernières règles. Cette définition n'est valable que dans notre contexte. En

effet, dans les pays développés disposant de possibilités énormes de prise en charge

des nouveaux nés, le terme minimal peut être ramené à 22 semaines d'aménorrhée ou

un poids fœtal de plus de 500 grammes.

2 : La mortalité néonatale:

C'est le nombre d'enfants qui décèdent avant le 28ème jour rapporté à 1000 naissances

vivantes. Elle peut être subdivisée en :

mortalité néonatale précoce lorsque le décès survient avant le 7ème jour,

mortalité néonatale tardive lorsque le décès survient entre le i me et 28ème jour de

vie post natale.

3 : L'état de naissance:

le fœtus est mort né lorsque le score d'APGAR est égal à 0,

il est en état de mort apparente lorsque le score d'APGAR est compris entre 1 et 3,

il a un état anormal lorsque le score d'APGAR est compris entre 4 et 7,

il est normal lorsque le score d'APGAR est supérieur à 7.

4. 5. SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES

Elles ont été réalisées sur micro-ordinateur, à l'aide du Logiciel EPI-INFü

version 5. 01.

Le test de X2 a été utilisé pour comparer deux variables qualitatives; le seuil de p <

0,05 a été retenu comme significatif.



5 ~ RESULTATS
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5. 1. FREQUENCES DES ACCOUCHEMENTS GEMELLAIRES

5. 1. 1. FREQUENCES GLOBALES

Au cours de la période d'étude qui a duré six (6) mois, nous avons colligé 216

accouchements gémellaires. Seulement 185 cas ont été suffisamment documentés et

feront l'objet de cette étude.

Au cours de la même période, on enregistrait 12 307 accouchements monofœtaux .

La fréquence globale des accouchements gémellaires sur l'ensemble des 7 maternités

est donc de 1,75%.

5. 1. 2. FREQUENCES SELON LES MATERNITES

Le tableau suivant donne les fréquences des accouchements gémellaires dans les

différentes maternités.

Tableau 1: Proportion des accouchements gémellaires dans l'activité obstétricale des

différentes maternités.

Acc Mono Acc. G. 0/0 Acc. G.

CHN-YO 2100 88 4,19

St Camille 4440 69 1,55

Paul VI 1473 21 1,42

Gounghin 1848 12 0,64

Pogbi 890 10 1,12

Yennega 895 9 1,005

Kossodo 661 7 1,05

Total 12307 216

Ac. Mono: accouchements monofoetaux

Acc. G. : accouchements gémellaires



La répartition des accouchements gémellaires selon les sept (7) maternités est

représentée à la figure 3.
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Figure 3 : Distribution des accouchements gémellaires selon les sept maternités.



5. 2. PROFIL DES GESTANTES

5.2.1. L'AGE

Les âges extrêmes ont été de 17 et 46 ans. La moyenne d'âge était de 27 ans.

La figure 4 donne la répartition des patientes selon les tranches d'âge.
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Figure 4: Répartition des patientes en fonction des tranches d'âge (n= 185).

5.2.2. LA SITUATION MATRIMONIALE

La situation matrimoniale de nos patientes est représentée à la figure 5.

Concubines
14%

Célibataires
6%

Mariées
80%

Figure 5 : Répartition des patientes selon leur statut matrimonial.
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5. 2. 3. LA RELIGION

La distribution des patientes selon la religion est donnée à la figure 6.

Autres
3%

Chrétiennes
40%

Musulmanes
57%

Figure 6 : Répartition des patientes selon la religion.

5. 2. 4. LA RESIDENCE

Nos patientes étaient originaires de la province du Kadiogo dont le chef lieu est

Ouagadougou dans 89% des cas. Les autres, soit 11% étaient évacuées d'autres

provinces en direction de la maternité du CHN- YO.

5. 3. LES ANTECEDENTS

5. 3. 1. LA GESllTE

Les extrêmes étaient de 1 et 10. La gestité moyenne était de 4.

La figure 7 donne la distribution des patientes en fonction de la gestité : la répartition

est faite en paucigestes (1 à 3), en multigestes (4 à 6) et en grandes multigestes ( > 6).

Paucigestes
15%

Multigestes
20%

Grandes
Multigestes

65%

Figure 7 : Distribution des patientes en fonction de la gestité (n = 185).
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5.3.2. LA PARITE

La parité moyenne avant l'accouchement était de 2,7, avec des extrêmes de 0 et 9.

La figure 8 donne la répartition des patientes selon la parité.
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Figure 8 : Distribution des patientes selon la parité avant l'accouchement ( n= 185)

5. 3. 3. LES ANTECEDENTS D'AVORTEMENT

Le tableau II donne la répartition des patientes en fonction du nombre d'avortements.

Tableau II : Répartition des patientes selon le nombre d'avortements:

Nombre d'avortements Effectifs Fréquences (0/0)

0 146 78,9

1 32 17,3

2 5 2,7

3 2 1,1

Total 185 100
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5. 3. 4. L'USAGE DES MEDICA110NS HORMONALES ET DES

METHODES CONTRACEPTIVES

Aucune notion de prise d'inducteurs de l'ovulation n'a été retrouvée. La figure 9

donne la répartition des patientes en fonction de l'usage des méthodes contraceptives.
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Figure 9 : Distribution des patientes en fonction de l'usage des méthodes

contraceptives (n= 185).

CO : contraceptif oral

DIU: dispositif intra utérin

CIP : contraceptif injectable à seul progestatif.
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5. 3. 5. LES ANTECEDENTS D'ACCOUCHEMENTS GEMELLAIRES

La figure 10 donne la distribution des patientes selon le nombre d'accouchements

gémellaires antérieurs.
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Figure 10 : Répartition des patientes selon le nombre d'accouchements

gémellaires antérieurs

5. 3. 6. L'HEREDITE FAMILIALE

Les patientes étaient elles mêmes des jumelles dans 5 cas (2,7%).

Une hérédité familiale était retrouvée chez les deux parents des jumeaux dans 38 cas

(20,05%).

Une hérédité familiale était retrouvée chez les mères des jumeaux dans 81 cas

(43,78%).

Une hérédité familiale était retrouvée chez les pères des jumeaux dans 41 cas

(22,16%).

La différence entre ces deux effectifs est statistiquement significative ( p < 0,001).
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5.4. L'HISTOIRE DES GROSSESSES

5. 4. 1. LE DIAGNOSTIC

Il a été posé :

- pendant la grossesse pour 83 patientes: 44,86%,

- pendant le travail: dans 102 cas panni lesquels:

-73 cas (39,45%) où le diagnostic n'a été fait qu'après l'expulsion du premier

foetus

-et 29 cas (15,67%) où le diagnostic a pu être évoqué à l'entrée en salle de

travail.

5.4.1.1. Le moment du diaKnostic ( pour ceux posés pendant la Krossesse)

La répartition des patientes en fonction du moment du diagnostic est donnée

à la figure 11.

1er trim.
19%

3e trim.
60%

2e trim.
21%

Figure Il : Répartition des patientes selon le moment du diagnostic de la gémellité

(n= 83)



5. 4. 1. 2. Les moyens du diagnostic

Ils sont présentés au tableau III

Tableau III : Répartition des moyens diagnostiques ( n = 83)

Moyens Effectifs Fréquences (%)

Clinique 12 14,45

Echographie 70 84,33

Radiographie 1 1,2

Total 83 100

5. 4. 2. LA SURVEILLANCE DE LA GROSSESSE

5. 4. 2. 1. Les consultations prénatales (CPN)

Le nombre des CPN par patiente allait de 0 à 8 avec une moyenne de 3. La figure 12

donne la distribution des patientes selon le nombre de CPN.
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Figure 12 : Distribution des patientes selon le nombre de CPN (n=185)
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5. 4. 2. 2. Les mesures prophylactiques

La prophylaxie anti palustre: seules, deux (2) patientes ayant effectué des CPN

n'en ont pas bénéficié et cinq (5) autres ne l'avaient pas poursuivie du fait des

effets secondaires des médications.

La prophylaxie anti anémique: elle n'a pas été prescrite à sept (7) patientes ayant

bénéficié des CPN et deux (2) autres ne l'ont pas poursuivie à cause des effets

secondaires notamment digestifs.

5. 4. 3. LES COMPLICATIONS DE LA GROSSESSE

Elles ont été les suivantes:

- La menace d'accouchement prématuré: 32 cas, (17,3%).

- La menace d'avortement: 16 cas ( 8,6% ).

- L'hydramnios : 10 cas (5,4%).

- Le placenta praevia : 4 cas (2,1 %)

- La rupture prématurée des membranes: 3 cas (1,62%)

- Les complications maternelles: elles sont traitées au chapitre du pronostic

maternel.
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5.5. L'ACCOUCHEMENT

5.5. 1. LE LIEU DE L'ACCOUCHEMENT

Nous avons emegistré 15 cas d'accouchement à domicile (8,1%) dont 11 pour les 2

jumeaux et 4 cas où la patiente a rejoint une maternité après la naissance de JI.

5. 5. 2. LE TERME DES GROSSESSES

L'accouchement est survenu entre 28 et 41 semaines d'aménorrhée avec une moyenne

à 37 semaines.

La figure 13 montre la représentation des patientes selon le terme de la grossesse à

l'accouchement.

Prématuré
34%

Figure 13 : Répartition des patientes selon le terme de la grossesse à

l'accouchement (n= 163).



5.5.3. LES PRÉSENTATIONS FOETALES

Les présentations observées sont présentées à la figure 14.
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Figure 14 : Distribution des nouveaux nés selon leurs présentations

(n= 170 pour JI et 174 pour J2)

La différence entre les effectifs des présentations céphaliques des deux fœtus est

significative: JI se présente plus souvent en céphalique (0,02< p < 0,01).

La présentation du siège est plus fréquente sur J2 (la différence est significative :

p < 0,02)
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Le tableau IV donne la distribution des grossesses selon les types de présentations

prises par les jumeaux

Tableau IV : Distribution des grossesses selon les types de présentations prises par les

Jumeaux.

Présentations Effectifs Fréquences (%)

JI J2

1 Céphalique Céphalique 74 43,52

Céphalique Siège 39 22,94

Siège
1

Céphalique 23 13,52

Siège Siège 19 Il,17

Céphalique Transversale 9 5,29

Transversale Transversale 2 1,17

Transversale Siège 1 0,58
1

1

Transversale Céphalique 3 1,76

Total 170 100
1

5. 5. 4. LE MODE D'ACCOUCHEMENT

Le tableau V donne la distribution des jumeaux selon le mode d'accouchement

Tableau V : Répartition des jumeaux selon le mode d'accouchement.

Modes d'accouchement JI J2

N (0/0) N (0/0)

Voie basse 172 92,97 165 89,18

Voie haute 13 7,03 20 10,82

Total 185 100 185
1

100



Les indications des césariennes effectuées sur JI étaient les suivantes:

• la dystocie dynamique: 3 cas,

• la prérupture : 2 cas,

• l'utérus cicatriciel :3 cas dont un (1) en prophylaxie,

• la procidence du cordon: 2 cas,

• l'épaule négligée: 1 cas,

• la présentation de l'épaule: 1 cas,

• l'éclampsie: 1cas.

Les césariennes pratiquées sur J2 l'ont été pour les motifs suivants:

• césarienne sur JI : 13 cas (65%)

• rétention du deuxième jumeau: 5 cas (25%)

• épaule négligée: 2 cas (10%).

Le taux de césariennes pour l'ensemble des naissances a été de 8,9% ( 33 1370).

41
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5. 5. 5. L'INTERVALLE DE TEMPS ENTRE L'ACCOUCHEMENT

DES DEUX JUMEAUX

Les intervalles entre les deux naissances allaient de 1 minute (généralement pour les

césariennes) à 857 minutes soit 14 heures et 28 minutes (les cas d'évacuations venant

d'autres provinces).

La moyenne des temps d'intervalle a été de 25 minutes.

La distribution des parturientes selon l'intervalle de naissance se présentait selon qu'il

suit à la figure 15.

>30 mn
21%

15 - 30 mn
11%

< 15 mn
68%

Figure 15 : Répartition des parturientes en fonction de la durée de l'intervalle de

temps entre les deux naissances (n=172).

Au total, l'intervalle de naissance était inférieur à 30 minutes dans 153 cas

soit 88,95%.

5.5.6. COMPLICATIONS DE L'ACCOUCHEMENT

Au cours de l'accouchement, des complications sont survenues et ont été à type de :

• Dystocie dynamique : 9 cas,

• Procidence du cordon de JI: 7 cas,

• Procidence du cordon de J2 : 4 cas,

• Rétention de J2 : 13 cas,

Des manœuvres obstétricales ont été nécessaires et ont été à type de :

• Version par manœuvres internes sur J2: 1 cas,

• Grande extraction du siège sur 12 : Il cas,

• Version par manœuvres internes plus grande extraction du siège sur J2 : 3 cas.
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5. 5. 7. LA DELIVRANCE

5.5. 7. 1. Type de délivrance:

La délivrance a été :

• spontanée dans 143 cas (77,3%)

• artificielle dans 42 cas incluant les césariennes, soit 22,7%.

5. 5. 7. 2. Poids du délivre:

• 500 à 1000 grammes: 93 cas (53,14%),

• 1000 à 1500 grammes: 82 cas (46,85%).

5. 5. 7.3. Types de placenta:

La répartition des placentas selon leurs types est présentée à la figure 16.
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33%

Monochoriale
Monoamniotique

3%

Bichoriale
Biamniotique

64%

Figure 16 : Répartition des types de placenta (n = 175)

5. 5. 7. 4. Complications de la délivrance:

• Une hémorragie de la délivrance a été observée dans Il cas ( 5,94%) dont 2 après

accouchement à domicile.

• Une rétention placentaire a été observée dans deux (2) cas, soit 1,08%.
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5. 5. 8. L'ETAT DES JUMEAUX A LA NAISSANCE

Les figures 17, 18 et 19 donnent respectivement:

• la distribution des jumeaux selon l'état de naissance,

• la distribution des nouveaux nés vivants selon le score d'APGAR à une (1)

minute; la moyenne était de 7 pour 11 (n=160) et de 6 pour J2 (n=147),

• la distribution des nouveaux nés vivants selon le score d'APGAR à cinq (5)

minutes; la moyenne était de 8 pour JI et de 7,3 pour J2.
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Figure 17: Répartition des jumeaux en fonction de leur état de naissance (n=370).

La mortinatalité a été de 4,4%° (10 cas) pour 11 et de 14,6% (27 cas) pour J2.
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Figure 18 : Distribution des jumeaux selon le score d'APGAR à une (1) minute.
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Figure 19 : Distribution des jumeaux selon le score d'APGAR à cinq (5) minutes.

(N = 160 pour JI et 147 pour J2 )

Le tableau VI présente l'état de naissance des jumeaux pour chaque accouchement.

Tableau VI : Distribution des accouchements selon l'état de naissance

des jumeaux (N=185).

Etat de naissance Effectifs Fréquences (%)

JI J2

Vivant Vivant 150 81,1

Vivant Mort né 25 13,5

Mort né Vivant 8 4,3

Mort né Mort né 2 1,1

Total 185 100
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5. 5. 9. LE SEXE DES JUMEAUX

La répartition des jumeaux selon le sexe est présentée à la figure 20.
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Figure 20 : Distribution des jumeaux selon le sexe.

La différence entre les effectifs de JI et de J2 du point de vue du sexe n'est pas

statistiquement significative ( 0,05< p <0,09).

• 11 et J2 étaient de même sexe dans 81 cas, soit 43,78%

• Ils étaient de sexes différents dans 104 cas, soit 56,21%.
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- Poids fœtal et pronostic fœtal.

Nous présentons dans le tableau XI l'état des jumeaux en fonction du poids de

naissance.

Tableau XI : Etat (scores d'APGAR) des jumeaux en fonction du poids de naissance.

./OidS (grs) => 1000- 1500- 2000- 2500- 3000-

1499 1999 2499 2999 3500 Total

11 N 5 1 3 1 10

% 50 10 30 10 -

0 J2 N Il 6 6 3 1 27

% 40,74 22,2 22,2 11,1 3,7

11 N 2 1 1 1 - 5

% 40 20 20 20 -

1-3 J2 N 2 2 4 1 - 9

% 22,2 22,2 44,4 Il,1 -

11 N 16 Il 13 9 - 49

% 32,6 22,4 26,5 18,4 -

4-7 12 N 18 24 19 10 2 73

% 24,6 32,8 26 13,7 2,7

11 N 2 5 49 39 11 106

% 1,8 4,7 46,2 36,8 10,4

>7 J2 N 3 4 31 29 2 69

% 4,3 5,8 44,9 42 2,9

11 N 25 18 66 50 11 170

% 14,7 10,6 38,8 29,4 6,5

Total J2 N 34 36 56 43 5 174

% 19,5 20,7 32,2 24,7 2,9
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-Intervalle de temps entre les deux naissances et pronostic de J2

L'état de naissance ( Scores d'APGAR) des J2 selon la durée de l'intervalle de temps

entre les deux naissances est présenté dans le tableau XII.

Tableau XII : Etat de naissance de J2 selon l'intervalle de temps entre les naissances.

Scores d'APGAR Intervalles de temps Total

<30mn >30mn

N 0/0 N 0/0 N 0/0

0 10 7,35 17 47,22 27 15,7

là3 3 2,2 6 16,6 9 5,23

4 à 7 59 43,4 10 27,7 69 40,11

> 7 64 47,05 3 8,3 67 38,9

Total 136 36 172
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5. 7.1.2. Au 7ème jour

Un total de 114 mères et de 187 jumeaux ont pu être examinés.

- Mode d'alimentation

Un allaitement maternel exclusif était pratiqué par 90 mères (78,94%),

Un allaitement mixte par adjonction de lait industriel par 24 autres (21,05%) .

- Mortalité néonatale précoce

Un total de 22 décès dont 13 (59,09%) pour les 11 et 9 (40,9%) pour les J2 a été

observé.

Les décès sont survenus dans 15 cas (68,18%) pendant les 2 premiers jours de vie.

Le taux de survie des jumeaux à cette période a été de 89,47% (187/209) et le taux de

mortalité néonatale précoce de 10,52% (22/209).

- Morbidité néonatale précoce

Les nouveaux nés examinés présentaient:

• Une affection respiratoire avec symptomatologie à type de dyspnée, de toux, le tout

sur un fond d'hyperthermie chez 14 jumeaux dont 8 sur 11 et 6 sur J2.

• Une infection oculaire à type de conjonctivite purulente dans 8 cas équitablement

répartis sur les 2 jumeaux.

• Des troubles digestifs à type de gastro-entérite fébrile chez 9 nouveaux nés. Cette

symptomatologie était associée à une affection respiratoire dans 6 autres cas.

• Des lésions cutanées de type staphylococcie cutanée chez Il jumeaux. Ces lésions

étaient associées à une affection respiratoire dans 3 cas et à des troubles digestifs

dans 4 autres cas.

• Un ictère néonatal isolé dans 4 cas.



- Poids des nouveaux nés au rme jour.

Le tableau XIII donne une distribution des nouveaux nés en fonction du poids.

Tableau XIII: Répartition des nouveaux nés selon le poids.

55

Poids (grammes) JI J2

N 0/0 N 0/0

1000-1499 7 7,44 11 11,82

1500-1999 17 18,08 15 16,12

2000 - 2499 32 34,04 29 31,18

2500 - 2999 30 32,97 32 34,40

3000 - 3499 8 8,51 6 6,45

Total
1

94 100 93 100



56

5.7. 1.3. Au 28ème jour

Un total de 98 mères (52,97%) et de 167 jumeaux ont été examinés

- Le mode d'alimentation

Un allaitement maternel exclusif était pratiqué par 76 mères (77,55%);

Une alimentation mixte par 22 autres (22,44%).

- La mortalité néonatale tardive

Un total de 29 décès (14,8%) dont 5 pour JI et 7 pour 12 a été enregistré.

Le taux de survie des jumeaux à la période néonatale tardive a été de 85,20%

(167/196).

- La morbidité néonatale tardive

L'examen des nouveaux nés montrait:

• Une affection respiratoire dans 7 cas,

• Une gastro entérite isolée dans 12 cas et associée à une infection respiratoire dans 4

autres cas.

• Des lésions de staphylococcie cutanée dans 2 cas,

• Une infection urinaire à symptomatologie faite de cris et de pleurs à la miction et

un fébricule dans 7 cas.



57

- Poids des nouveaux nés au 2~me jour

La moyenne des poids des JI était de 3221grammes et de 3070 grammes pour les J2.

Le tableau XIV donne la distribution des nouveaux nés en fonction du poids.

Tableau XIV: Répartition des nouveaux nés selon le poids.

Poids (grammes) JI J2

N % N of<.

1000-1499 9 10,58 2 2,43

1500-1999 4 4,70 6 7,31

2000- 2499 14 16,47 5 6,09

2500 - 2999 19 22,35 13 15,85

3000 - 3499 15 17,64 29 35,36

3500- 3999 22 25,88 23 28,04

4000 - 4499 2 2,35 4 4,87

Total 85 82 100 100
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5. 7. 1. 4. Evolution de la survie des jumeaux de la naissance à la fin

de la période néonatale.

Nous présentons à la figure 21 l'évolution de la survie des jumeaux de la naissance à la

fin de la période néonatale.
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Figure 21 : Evolution de la survie des jumeaux de la naissance à la fin
de la période néonatale.
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5.7.2: LE PRONOSTIC MATERNEL DANS LA GROSSESSE

GEMELLAIRE

5. 7.2. 1. Morbidité maternelle

- Les signes sympathiques de grossesse

Les manifestations observées étaient les suivantes:

• Des nausées et des vomissements jugés intenses dans 35 cas (18,91 %)

• Des vomissements intenses associés à des nausées jugées modérées dans 15 cas

(8,10%)

• Des vomissements et des nausées jugés modérés dans 18 cas (9,72%)

• Uniquement des vomissements jugés modérés dans 15 cas (8,10%)

• Uniquement des vomissements jugés intenses dans 12 cas (6,48%)

• Uniquement des nausées jugées intenses dans 5 cas (2,70%).

En plus de ces deux manifestations, des céphalées, des vertiges et un ptyalisme étaient

diversement associés.

Au total, 54,05% des gestantes ont présenté des signes sympathiques de grossesse.

- Les syndromes vasculo-rénaux

Nous avons exclu pour cette pathologie les 5 cas où aucune consultation prénatale n'a

été faite et 16 autres cas où nous avons estimé que la qualité de la CPN ne permettait

pas d'avoir des éléments d'appréciation suffisants. Ceci nous donne un effectif de 164

patientes chez lesquelles nous avons observé:

• des oedèmes des membres inférieurs isolés: 109 cas (66,5%)

• une HTA associée à des DMI : 8 cas (4,9%) dont un a abouti à une éclampsie

• des DMI associés à une PU : 31 cas (20,18%)

• des DMI associés à une HTA et à une PU: 4 cas dont deux (2) ont conduit à un

tableau de toxémie sévère.
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-L'anémie

Estimée sur la base de la coloration des muqueuses, nous avons noté pour les patientes

ayant bénéficié de CPN acceptables (n= 164) une anémie clinique chez 40 gestantes

(24,39%).

- Autres états morbides

Un syndrome palustre a été observé chez 36 patientes ( 19,45%) et des troubles

urinaires dans 16 cas (8,64%).

5. 7. 2. 2. Mortalité maternelle

Un seul décès a été déploré et concernait celle qui a présenté un tableau d'éclampsie

en post partum sur un fond ictérique. Le décès est survenu au premier jour du post

partum. L'exploration étiologique de cet ictère n'a pas été possible.



6 ~ COMMENTAIRES <&

DISCUSSIONS
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6. 1. LIMITES ET BIAIS

Le terme exact des grossesses a été difficile à préciser chez nos gestantes compte tenu

du fait qu'une grande majorité de femmes ne retient pas la date de leurs dernières

règles: fait imputable souvent mais pas toujours à la faible scolarisation de nos

populations en général et des filles en particulier. Malgré cet handicap, nous avons pu

par reconstitution à partir des évènements marquants de la période d'étude, évaluer les

termes des grossesses pour un certain nombre de patientes qui ne connaissaient pas la

date de leurs dernières règles; ce qui nous a permis d'avoir l'âge gestationnel pour un

total de 163 patientes soit 88,1% de l'ensemble.

La période néonatale n'a pas pu être évaluée de façon exhaustive du fait que toutes les

accouchées ne venaient pas aux rendez-vous fixés, surtout qu'aucun désintéressement

ne leur était proposé. En outre, les mères dont les enfants décédaient pendant cette

période ne trouvaient pas d'intérêt à faire le déplacement. La conséquence en a été que

le taux de survie des jumeaux pendant les périodes néonatales (précoce et tardive) est

certainement surévalué.

6. 2. LES ASPECTS EPIDElVIIOLOGIQUES

6. 2. 1. FREQUENCES

La fréquence des accouchements gémellaires dans la ville de Ouagadougou a été de

1,75%. Sept (7) maternités ont servi de cadre pour cette étude; parmi elles la

maternité du CHN-YO a enregistré 40,7% de l'ensemble des accouchements

gémellaires. Ceci se conçoit bien étant donné le rôle que joue cette structure dans la

hiérarchie du système sanitaire du pays en particulier en matière de soins obstétricaux

et du fait du caractère à risque que représente l'accouchement gémellaire.

La maternité Saint Camille a été le deuxième pôle d'enregistrement des

accouchements gémellaires avec 32% de la série. Ceci s'explique par l'affluence

particulière que connaît cette structure privée à but non lucratifpresque entièrement

financée par les Camelliens et dont les coûts de prestations sont à la portée de la

majorité des bourses.
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Notre taux est similaire à celui de L. KOUAM [25] qui observait à Yaoundé au

Cameroun une fréquence de 1,8%.

La littérature relève surtout des taux hospitaliers d'accouchements gémellaires. A ce

propos, le taux de 4,01% que nous avons observé pour les accouchements gémellaires

à la Maternité du CHN-YO est proche de celui de E.B. AKPA [3] en Côte d'Ivoire au

CHU de Treichville en 1982 qui était de 4,5% . Nous présentons dans le tableau XV

quelques taux hospitaliers relevés à travers la littérature.

Tableau XV : Quelques taux hospitaliers d'accouchements gémellaires relevés à

travers la littérature.

Auteurs Pays Périodes Fréquences (%)

J.A. UNUIGBE [55] Nigéria 1978 - 1985 2,04

R. RACHDI [48] Tunisie 1987 - 1990 1,6

D. AUSSEL [7] France 1982 - 1988 1,26

P.H. PERSSON [42] Suède 1973 - 1993 0,9

E.B. AKPA [3] Côte d'Ivoire 1981-1982 4,5

Notre étude Burkina Faso 1997 4,1
1

6. 2. 2. LE PROFIL DES GESTANTES

6.2.2. 1. L'âl:e

Les âges extrêmes que nous avons observés (17 et 46 ans) sont proches de ceux

retrouvés par

A. DOLO [17] au Mali (16 et 42 ans) et de ceux observés parN. SAADI [51] au

Maroc (19 et 44 ans).

De nombreux travaux ont établi qu'à mesure qu'avançait l'âge maternel, la fréquence

des grossesses gémellaires en particulier dizygotes s'élevait et ce, alors même que le

nombre de follicules en croissance (ceux porteurs d'ovocytes candidats potentiels à

l'ovulation) ne cesse de décroître. [10, 17,21,30,51]. Cette notion n'a pas été vérifiée

dans notre étude, étant donné que la tranche d'âge la plus représentée était celle de 25
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de 25 à 29 ans qui correspond à la tranche qui a le taux de fécondité le plus élevé ( 205

pour 1000) au Burkina Faso [15] et celle de 30 à 34 ans.

6. 2. 2. 2. Les antécédents obstétricaux

Nous avons observé que les patientes étaient des paucigestes (1 à 3) dans plus de la

moitié des cas (53,6%), des multigestes (4 à 6) dans 34,1% des cas.

La parité moyenne de nos patientes avant l'accouchement était de 2,7 ; les paucipares

étaient les plus représentées ( 38,81 %), suivies des multipares (36,21 %). Nous

observions par ailleurs, 12,97% de nullipares et Il,89% de grandes multipares.

Panni nos patientes, nous retrouvions une notion d'accouchement gémellaire antérieur

chez 13,5% d'entre elles; le nombre variant de 1 à 3, celles ayant eu une seule

gémeIlité étant les plus représentées avec 18 cas (9,72%). Cette notion est relevée par

N. SAADI [51] au Maroc qui observait dans sa série un taux de 3% (bien inférieur à

nos constatations) de gestantes ayant un antécédent d'accouchement gémellaire.

6. 2. 2. 3. L'usage des médications hormonales et des méthodes contraceptives

Les traitements honnonaux, notamment les inducteurs de l'ovulation et les

œtroprogestatifs sont cités par les auteurs comme étant des facteurs favorisant la

survenue d'une grossesse gémellaire [30,36,47,51].

Au cours de cette étude, nous n'avons noté aucune notion de prise d'inducteurs de

l'ovulation type clomifène chez nos patientes; une notion de contraception avec des

pilules œstroprogestatives n'a été retrouvée que chez 12,9% de la série. Une étude

antérieure dans la ville sur la mortalité maternelle grave menée par TESTA J. et

coIl [ 54] montrait que le taux d'utilisation des méthodes contraceptives

œstroprogestatives était de 13,03% chez l'ensemble

des femmes enceintes. En outre, une étude menée par KEITA [ 22] toujours dans la

même ville et portant sur la tolérance et l'acceptabilité des méthodes contraceptives

relevait que le taux d'utilisation des méthodes œstroprogestatives était de 29,3% dans

la population féminine.
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On constate donc que le taux d'utilisation des œstroprogestatifs retrouvé dans notre

étude est sensiblement le même que celui de l'ensemble des femmes enceintes de la

ville et qu'il est bien en deçà du taux relevé dans la population générale. Aussi

pouvons nous affirmer que l'influence des médications hormonales semble nulle dans

la survenue de la gémellité dans notre contexte.

Par contre, N. SAADI [51] au Maroc retrouvait dans son étude que 40% des patientes

ayant accouché d'une grossesse gémellaire avaient utilisé une contraception

œstroprogestative.

6. 2. 2. 4. L'hérédité familiale

Dans notre étude, nous observions qu'une hérédité familiale était retrouvée chez

43,78% des mères ( sans notion d'hérédité chez le conjoint) contre 22,16% chez les

pères (sans notion d'hérédité chez la conjointe). La différence entre ces deux taux était

significative. Ce constat nous fait dire à l'instar de la littérature [ 21, 45, 47] que

l 'hérédité maternelle constitue un facteur favorisant de la gémellité.

Les patientes présentant une hérédité familiale représentaient 64,32% de l'ensemble;

ce taux est inférieur à celui qu'observait A. DOLO [17] au Mali qui était de 71,4%.

Par contre, N. SAADI [51] au Maroc ne retrouvait une notion de gémellité familiale

que dans 1% des cas.

L'hérédité familiale est reconnue par les auteurs comme facteur important de gémellité

[10,17,21,30,36,47,51]

plus particulièrement en ce qui concerne les jumeaux dizygotes pour lesquels il est

même affirmé que cette hérédité est certaine et liée au génotype féminin [30,47] ; les

jumelles ont deux (2) fois plus de jumeaux que la population générale [10, 47]. Il a par

ailleurs été relevé une plus grande fréquence de dizygotisme, particulièrement dans les

populations noires qui présentent les taux de gémellité les plus élevés [21, 47].
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6.3. L'HISTOIRE DES GROSSESSES

6. 3. 1. LE DIAGNOSTIC

Les limites de l'examen clinique font que les grossesses gémellaires sont difficilement

diagnostiquées au cours des consultations prénatales et c'est seulement au cours du

travail, et mieux après l'expulsion du premier jumeau que le diagnostic de gémellité

est posé.

Ce sont là des réalités que nous avons pu observer au cours de cette étude ; en effet,

seulement 83 cas ( 44,86%) avaient pu être diagnostiqués avant l'entrée en salle de

travail, 29 cas (15,67%) avant l'accouchement dès l'entrée en salle de travail par

l'examen clinique et la radiographie du contenu utérin (un cas). Le diagnostic de

gémellité n'a été fait qu'une fois l'accouchement du JI terminé dans 73 cas, soit

39,45% ( ces cas comprennent tous les cas d'accouchement à domicile).

Le diagnostic avait été posé au premier trimestre dans 19,3% des cas; c'est au

troisième trimestre que la plupart des diagnostics avaient pu être établis (60,2%). Ceci

se conçoit du fait que la discordance évidente à cette période entre l'âge de la

grossesse et le volume utérin fait évoquer le diagnostic et fait demander une

échographie dans la mesure du possible pour étayer la suspiçion clinique.

Ces difficultés diagnostiques sont aussi retrouvées dans l'étude de A. DOLO (17] au

Mali qui notait que seulement 19,5% des cas de gémellité étaient diagnostiqués

pendant la grossesse. En comparaison, notre situation paraît bien meilleure ( 44,86%

contre 19,5%).

A l'inverse, dans les études occidentales, on relève que la majorité des diagnostics

interviennent pendant la grossesse. A ce propos, nous citons K. RUSSEL [50] en

Californie aux USA qui observait que seulement 12,6% des cas de sa série n'avaient

pas été diagnostiqués avant l'entrée en salle de travail. Mieux, une étude française

menée par J. TAFFOREAU [53] sur la mise en route d'une politique de prévention de

la prématurité relevait que le terme moyen du diagnostic de gémellité était de 5,3

semaines d'aménorrhée.
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Quant aux modalités du diagnostic (pour les cas intervenus pendant la grossesse) ,

nous observions que l'échographie était le premier moyen diagnostique. Elle a été

utilisée dans 84,33% des cas.

C'est également l'échographie qui occupe la première place (avec 34,6% des cas) dans

le diagnostic de gémellité dans l'étude de A. DOLO au Mali [17].

La radiographie a occupé la dernière place parmi nos moyens diagnostiques; elle n'a

été utilisée qu'une seule fois. Bien qu'occupant la même place dans l'étude de A.

DOLO [17] elle était utilisée pour 26,4% des patientes.

Dans les pays développés, la radiographie est devenue caduque pour ce qui est des

moyens de diagnostic de gémellité. Dans notre contexte, elle pourrait (à terme) être

utilisée dans le but de faire le diagnostic et de préciser les présentations fœtales, ce qui

va aider à la prise de décision concernant les modalités de l'accouchement.

La plupart des auteurs s'accordent à dire que de la précocité du diagnostic de gémellité

dépend le pronostic final d'une grossesse gémellaire [10, 38, 42, 45, 47, 53]. Il s'agit

de mettre en place la plus tôt possible un protocole de surveillance de cette grossesse à

risque, la finalité étant d'espérer réduire le risque de prématurité et d'hypotrophie

fœtales grandes pourvoyeuses de morbidité et de mortalité périnatales.

Il est établi que le diagnostic précoce de gémellité passe par la réalisation

d'échographies systématiques précoces à même de faire le diagnostic dès la cinquième

(5ème
) ou la sixième(6ème

) semaine selon que l'on utilise une sonde vaginale ou une

sonde abdominale [ 47]. Si ceci est réalisable dans les pays développés disposant

d'équipements conséquents, il paraît difficile de concevoir les choses dans les mêmes

proportions dans notre contexte qui se singularise par la précarité des équipements, qui

même lorsqu'ils sont disponibles ne sont pas à la portée du grand nombre. En effet, le

coût d'une échographie obstétricale est en moyenne de 10 000 F CFA et l'on conçoit

qu'il ne soit pas possible de la réaliser pour une population dont 44,5% vit en dessous

du seuil de la pauvreté avec 41.099 F CFA par an et par adulte; dans la ville de

Ouagadougou, cadre de ce travail, ce taux est de 27,8% pour le seuil critique, le revenu

minimum du pauvre étant de 106.249 F CFA [ 44].

L'acquisition récente d'un appareil d'échographie par la maternité du CHN-YO grâce

à la coopération du FNUAP améliorera certainement la prise en charge des grossesses.
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Il n'est pas rare de rencontrer des parturientes qui ne sont qu'à leur premier contact

avec une structure sanitaire fusse - t-il pour une grossesse gémellaire.

6. 3. 2. LA PRISE EN CHARGE DES GROSSESSES GEMELLAIRES

Au cours de notre étude, nous observions que le nombre moyen de CPN était de 3 avec

des extrêmes allant de a(5 cas) à 8 ( 1 cas). Si l'on s'en tient aux recommandations

théoriques, seules 2 patientes repondaient aux principes de la surveillance d'une

grossesse gémellaire: en effet, nous observions 7 CPN chez une seule patiente et 8

chez une autre.

Les difficultés à réaliser des CPN adéquates pourraient s'expliquer par la faible

fréquentation des structures de santé par nos populations du fait de la précarité des

conditions socio-économiques.

La moyenne de 3 CPN que nous avons observée est celle qui est habituelle pour les

grossesses monofœtales ( 1 CPN par trimestre). Par ailleurs, si l'on tient compte du fait

que le diagnostic de gémellité n'avait été établi que pour 44,86% des patientes et que

60,2% des diagnostics n'étaient intervenus qu'au troisième trimestre, l'on comprend

alors que nos grossesses gémellaires n'ont globalement pas fait l'objet d'un suivi

particulier.

Cette moyenne de 3 CPN est aussi celle relevée par N. SAADI au Maroc [51].

Si dans notre étude, les patientes n'ayant bénéficié d'aucun suivi ne représentent que

2,7% des cas, il n'en est pas de même dans celle de A. DOLO [47] au Mali qui relevait

que 55,9% des patientes n'avaient bénéficié d'aucune CPN.

Bien que n'étant pas une pathologie en elle même, la gémellité représente un risque du

fait de la grande fréquence des complications. A ce titre, elle impose une prise en

charge particulière qui a fait l'objet de plusieurs travaux [ 10,45,47,53].

Les auteurs s'accordent sur le fait que la réduction de la mortalité et de la morbidité

périnatales passe par le respect d'un certain nombre de principes au cours du suivi

d'une grossesse gémellaire; il s'agit:

• de dépister précocement la gémellité, ceci passe par la réalisation systématique

d'échographies précoces,
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• de faire des consultations prénatales mensuelles, chacune étant précédée par un

examen échographique,

• de réduire précocement l'activité physique maternelle.

La visite hebdomadaire à domicile par une sage femme pourrait améliorer la prise en

charge de la gémellité.

Par contre, certains aspects sont plus discutés, notamment:

• le cerclage systématique,

• l'hospitalisation systématique,

• la tocolyse systématique.

La surveillance obstétricale porte sur les mêmes paramètres que lors de la grossesse

monofœtale, mais elle se fera avec une plus grande vigilance eu égard à la spécificité

de la grossesse gémellaire.

En outre, la supplémentation en fer devra commencer le plus tôt possible; ceci est

particulièrement vrai dans notre contexte où les états de sous alimentation sont très

fréquents.
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6. 3. 3. LES COMPLICATIONS DE LA GROSSESSE GEMELLAIRE

Le déroulement de la grossesse gémellaire est fréquemment émaillé de complications,

ce qui la classe parmi les grossesses à risque [10, 13,38,42,45,47,48,50,51,53]

6.3.3. l.La menace d'accouchement prématuré

Au cours de notre étude, nous avons observé que 17,3% des patientes avaient présenté

un tableau de menace d'accouchement prématuré qui a fait l'objet d'une

hospitalisation. La prise en charge a consisté à la mise au repos et à la tocolyse par

l'usage des ~ mimétiques.

6. 3. 3. 2. La prématurité

Nous enregistrions 56 cas d'accouchement prématuré (34,35%). Ce taux est inférieur à

celui observé par A. DOLO [17] au Mali (41,7%), N. KHROUF [23] en Tunisie

(45,92%). Notre taux de prématurité est aussi inférieur à certains relevés dans des

travaux occidentaux: nous citons K. RUSSEL [50] en Californie aux USA (58,8%) , J.

TAFOREAU [53] en France (45%).

Par contre, dans une autre étude tunisienne menée par R. RACHDI [48], le taux de

prématurité était de 28,1 %, bien inférieur au notre.

Compte tenu de l'absence d'une prise en charge spécifique de la gémellité dans notre

contexte; les raisons principales tenant au manque de moyens diagnostiques, à

l'insuffisance de fréquentation des formations sanitaires, au bas niveau socio

économique, le taux de prématurité que nous avons observé pourrait, comparé aux

données de la littérature, être considéré comme acceptable pour ces grossesses à haut

nsque.

Par contre, du fait de l'absence d'équipements pour l'élevage des prématurés, le

pronostic de ces nouveaux-nés reste très réservé.

La prématurité représente la complication la plus couramment relevée par les auteurs;

ses conséquences sont avant tout fœtales du fait qu'elle donne naissance à un nouveau

né qui n'est pas suffisamment préparé pour la vie extra-utérine. Généralement, les

dispositions particulières prises au cours des grossesses gémellaires visent à réduire le

risque de prématurité: on cite à ce propos la réduction de l'activité physique
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La réduction de l'activité physique maternelle et le repos prolongé ont fait la preuve de

leur efficacité sur la prévention de la prématurité. En effet, les conclusions de plusieurs

travaux vont dans ce sens. Nous citons des auteurs comme Y. MICHIELS [38], J.

TAFFOREAU [53] en France et P.H. PERSON en Suède [42].

6.3.3.2. L'hypotrophie fœtale

Au cours de notre étude, nous n'avions enregistré qu'un seul cas de RCIU avec mort in

utéro découverte à l'échographie.

Toutefois, la mesure du poids à la naissance nous a permis d'observer que la moyenne

des poids pour JI était de 2239 grammes et de 2223 grammes pour J2. En 1996,

l'étude de J. TESTA et coll. [54] sur la mortalité maternelle grave montrait que le

poids moyen à la naissance dans la ville de Ouagadougou était de 2932,8±915

grammes. Ainsi, si l'on admet que le poids moyen minimum est de 2000 grammes,

nous observions 22,69% d'hypotrophes pour les JI et 27,55% pour les J2, soit un total

de 25,13% de jumeaux hypotrophes sur l'ensemble des naissances.

Ce taux est nettement supérieur à celui observé par N. KHROUF [23] en Tunisie

(9,84%).

Deuxième préoccupation en cas de grossesse gémellaire, le retard de croissance intra

utérin (RCIU) constitue un important facteur de morbidité périnatale [10,45,47]. Elle

est très fréquente: entre 20 et 50% des cas [45,47]. Les principaux facteurs

étiologiques sont représentés par le syndrome de transfusion interfœtale, certaines

pathologies malformatives et les syndromes vasculo-rénaux [10,47]. Le diagnostic

anténatal repose sur la biométrie ultrasonique qui compare les données à des courbes

pré-établies qui ne sont pas par ailleurs spécifiques : en effet, on admet classiquement

que la croissance des jumeaux est sensiblement superposable à celle d'un fœtus

unique, ce jusqu'à 30 semaines d'aménorrhée.

Dans notre contexte de travail où il n'est pas possible de réaliser des examens

échographiques chez toutes les gestantes, il est difficile de faire le diagnostic de RCIU

pendant la grossesse; la mesure de la hauteur utérine n'apportant aucun argument

décisif; encore faut -il avoir posé le diagnostic de gémellité.
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6. 3. 3. 3. Autres complications

Outre la prématurité et le RCIU, la grossesse gémellaire entraîne de nombreuses autres

complications de gravité variable:

- Le placenta praevia

Il complique souvent la grossesse gémellaire du fait du volume du placenta. Dans cette

étude, nous en avons observé dans 4 cas (2,1 %).

- Les malformations fœtales, les pathologies géniques ou chromosomiques

Elles ont une prévalence élevée au cours de la gémellité, particulièrement en ce qui

concerne les grossesses monozygotes [10,30,45,47]. Certaines d'entre elles sont

spécifiques à la monozygotie et sont représentées par les monstres doubles ( siamois),

les monstres acardiaques, les fœtus in fœtu. Pour notre part, les malformations fœtales

rencontrées étaient représentées par des siamois ( 2 cas), des hydrocéphalies (2 cas),

des malformations des membres inférieurs.

Du fait des difficultés du dépistage anténatal de ces malformations dans notre contexte

de travail, les diagnostics n'ont été faits qu'une fois les fœtus nés. Parmi les cas

observés, seuls les siamois constituent une spécificité de la gémellité. Les

malformations des membres inférieurs observées sont en fait des déformations (à type

de pied bot varus équin) dont la survenue tient aux contraintes d'espace à l'intérieur de

l'utérus.

- L'évanescence (involution) d'un jumeau

n peut s'observer et peut évoluer au maximum vers le fœtus papyrus qui correspond

selon les auteurs aux formes extrêmes du syndrome de transfuseur transfusé,

complication de la grossesse monozygote en particulier [ 10,45,47]. La description

sémiologique classique de ce syndrome associe un jumeau "transfuseur" pale

hypotrophe, anémique né dans un contexte d'oligoamnios et un jumeau "receveur"

pléthorique, œdematié associé à un hydramnios [47].

Dans notre étude, cette pathologie était fortement suspectée dans 5 cas dont 1 cas de

fœtus papyracae sur 12 né en état de momie quand JI naissait avec un poids de 3500

grammes. Dans les 4 autres cas, le tableau était constamment constitué d'une
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Dans notre étude, cette pathologie était fortement suspectée dans 5 cas dont 1 cas de

fœtus papyracae sur 12 né en état de momie quand JI naissait avec un poids de 3500

grammes. Dans les 4 autres cas, le tableau était constamment constitué d'une

différence importante entre les poids de naissance des deux fœtus, d'un hydramnios

sur le plus gros et des annexes de type monochorial biamniotique et la mort constante

du fœtus de petit poids.

- L 'Hydramnios

La grossesse gémellaire constitue également une circonstance où on rencontre

fréquemment un hydramnios [10,45,47] ; au cours de notre étude, nous en avons

rencontré dans 5,4% des grossesses.

- La rupture prématurée des membranes:

C'est une complication fréquente de la grossesse gémellaire; sa survenue s'explique,

outre les causes classiques, parla surdistention de l' œuf, particulièrement lorsqu'il s'y

associe un hydramnios. Cet évènement a été observé dans 1,62% des cas (3 patientes)

dans notre étude.

- Les complications maternelles de la grossesse gémellaire:

Elles sont principalement représentées par les syndromes vasculo-rénaux et l'anémie;

ces derniers seront traités dans les aspects pronostiques maternels.
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6.3.4. L'ACCOUCHEMENT

6. 3. 4. 1. Le lieu de l'accouchement

Dans notre contexte où les accouchements à domicile ont toujours cours, nous en

avons enregistré 15 ( 8,1 %). L'accouchement s'est entièrement déroulé à domicile

dans Il cas, et a concerné seulement le JI dans les autres cas. Les raisons avancées

tiennent essentiellement à la rapidité du travail et aux difficultés des moyens de

transport pour rejoindre les maternités. Ce constat est semblable à celui fait par A.

DOLO au Mali [17] qui observait dans son étude que 6,9% des accouchements avaient

eu lieu à domicile et que 7,8% avaient commencé hors d'une maternité.

L'accouchement de la grossesse gémellaire est un accouchement à risque qui devrait

se dérouler dans une structure sanitaire adéquate, mieux dans un centre spécialisé, en

présence d'un obstétricien, d'un anesthésiste et de pédiatres [10, 46].

6. 3. 4. 2. Le terme des I:rossesses à l'accouchement

Le tenne optimal à l'accouchement pour les jumeaux n'est habituellement pas le

même que pour les singletons [23,46, 53]. Plusieurs études font état d'une avance

maturative des jumeaux: il existerait une maturité pulmonaire très précoce ( mise en

évidence par la mesure du rapport lécithine/sphingomyéline) et une avance de

maturation du placenta ( en échographie) [46].

Le tenne moyen des grossesses gémellaires est donc abaissé selon les auteurs [ 36, 46,

51] et il se situe autour de 37 semaines d'aménorrhée.

Le tenne moyen à l'accouchement ( pour les grossesses dont le tenne a pu être estimé)

que nous avons observé dans cette étude était de 37 semaines, donc confonne aux

données de la littérature. Par ailleurs, l'accouchement est survenu à tenne ( au delà des

37 semaines) dans près des deux tiers des cas ( 65,6%).
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6.3.4.3. Le mode d'accouchement

Dans notre étude, nous avons observé un taux de césarienne de 7,03% sur JI et 10,8%

sur J2, soit un taux de césarienne sur l'ensemble des naissances de 8,9%. Ce taux est

supérieur à celui relevé par J. TESTA [ 54] pour l'ensemble des grossesses dans la

même ville en 1996 qui était de 2,6%.

Dans le tableau XVI, nous comparons notre taux de césariennes à ceux relevés à

travers la littérature.

Tableau XVI : Quelques taux de césarienne à travers la littérature

Auteurs Pays Périodes Fréquences (0/0)

J . A. UNUIGBE [55] Nigéria 1978 - 1985 15,7

L. KOUAM [25] Cameroun 1982 - 1993 10

A. DOLO [17] Mali 1987 - 1988 7

N. SAADI [51] Maroc 1996 - 1998 10

R. RACHDI [48] Tunisie 1987-1990 13,2

G. MEILLIER [34] France 1983 - 1987 38,6

D. ALFRED [20] USA 1986 - 1987 52,1

Notre étude Burkina Faso 1997 8,9

Par ailleurs, nous n'observions qu'un seul cas de césarienne avant travail indiquée

pour une cicatrice utérine antérieure.

A l'analyse des indications des césariennes pratiquées dans notre étude, on constate

qu'il s'agit dans tous les cas d'indications de nécessité. C'est dire que les indications

ne faisant pas l'objet de consensus comme énoncées plus haut n'ont pas été de mise.

Ceci est encourageant compte tenu de notre contexte de travail qui impose que les

indications de la voie haute soient bien pesées, qu'elles soient de nécessité absolue. En

effet, à l'orée du 3ème millénaire, les risques liés à cette opération ont toujours cours

avec une morbidité significative: une étude récente menée par Y. Sawadogo [ 52 ]

relevait une morbidité post opératoire de 50,1 % à la maternité du CHN-YO dont

90,4% de type infectieux; la morbidité post césarienne était évaluée à 42,8%..
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Il persiste des controverses quant à la meilleure voie d'accoucher une grossesse

gémellaire; les arguments des uns et des autres [ 10, 46, 56] tenant:

• d'une part à la particularité de la mécanique obstétricale lors de l'accouchement

gémellaire au cours duquel les phénomènes d'accommodation sont complexes;

chaque fœtus doit non seulement s'accommoder à l'utérus et au bassin, mais aussi

à l'autre jumeau. Par ailleurs, l'utérus surdistendu présente souvent des anomalies

de contraction et de rétraction.

• d'autre part à la grande fréquence des présentations dystociques.

En outre, les impératifs pour préserver le meilleur pronostic périnatal possible au cours

d'une grossesse où la prématurité est fréquente, ont parfois justifié des attitudes

obstétricales particulières telles les césariennes systématiques en cas de prématurité.

Néanmoins, un consensus se dégage en ce qui concerne le plus grand nombre des

grossesses gémellaires [ 1, 10, 16, 46, 50, 56, 57]. Ainsi, de façon générale, lorsque JI

est en présentation céphalique, la voie basse est la plus usitée quand aucune autre

complication ne s'y associe. La voie d'accouchement de J2 dépendra alors de sa

présentation : verticale sans aucune autre anomalie, la voie basse sera de mise avec au

besoin des manœuvres obstétricales; celles-ci requérant la présence d'un obstétricien

entraîné [ 1,50,57].

Les indications des césariennes avant travail sont en général les mêmes que pour les

singletons [ 10, 25, 46, 55]. Le consensus est fait pour les indications suivantes:

• la dystocie osseuse,

• le placenta et l'obstacle praevia,

• l'utérus cicatriciel,

• la présentation transversale de JI,

• la grossesse monochoriale monoamniotique à cause des risques d'accrochage

des présentations, des accidents funiculaires.

Certaines autres indications sont plus discutées:

• la présentation du siège de JI,

• la prématurité: entre 32 et 34 semaines et/ou un poids fœtal estimé inférieur à

1500 grammes,

• les pathologies maternelles associées.
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Sommes toutes, les taux de césariennes sont plus élevés en cas de gémellité et

atteignent 40% voire plus dans certaines séries notamment occidentales [ 10,20,46].

6. 3. 4. 4. Les présentations fœtales

Les présentations prises par les jumeaux au cours de notre étude sont représentées à la

figure 14 et au tableau IV. Les présentations céphaliques sont les plus fréquentes; les

présentations transversales sont deux (2) fois plus fréquentes sur 12 (6,9% contre

3,52%) ; et J2 se présente également plus souvent en siège que JI (34,5% contre

24,7%). Notons que la présentation du siège bien que n'étant pas une présentation

dystocique en elle même pose tout de même beaucoup plus de difficultés à

l'accouchement.

Nous comparons dans le tableau XVII les fréquences des types de présentations avec

celles relevées dans trois études.

Tableau XVII: Fréquences des modalités de présentations fœtales à travers

la littérature.

Présentations Auteurs

JI J2 N. SAADI[51] L.KüUAM[25] K.RUSSEL[50] Notre étude

Céphalique Céphalique 410/0 44,90/0 42,90/0 43,520/0

Céphalique Siège 30% 29,43% 24,1% 22,94%

Siège Céphalique 13% 12,07% 6,7% 13,52%

Siège Siège 8% 10,94% 8% 11,17%

Céphalique Transverse 5% 2,64% 9,4% 5,29%

Transverse Transverse 1% - 0,4 1,17%

Transverse Siège - - - 0,58%

Transverse Céphalique 2% - 1,8 1,76%

Les présentations dystociques sont plus fréquentes au cours des grossesses

gémellaires. Ces présentations anormales sont à la base de la plupart des incidents et
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accidents habituellement rencontrés au cours des accouchements gémellaires, en

particulier la dystocie dynamique et la procidence du cordon.

Ces évènements se potentialisent sur le J2, ce qui le rend beaucoup plus vulnérable. En

effet, c'est sur le 12 que l'on observe le plus de présentations anormales et c'est

pourquoi il est sujet aux manœuvres obstétricales. En pratique, une fois

l'accouchement de JI terminé, un toucher vaginal apprécie la présentation de 12 et une

manœuvre de verticalisation est tout de suite tentée lorsque 12 est en transverse.

Toutefois, les présentations céphaliques sont fréquentes et l'éventualité des deux fœtus

en présentation céphalique est la plus fréquente [ 20, 25, 48, 50, 51]. Avec le

développement de l'échographie obstétricale, il est possible de déterminer les

présentations fœtales avant l'entrée en travail, ce qui a pour avantage de permettre la

planification du déroulement de l'accouchement. Dans notre contexte, la radiographie

pratiquée à terme pourrait être d'un apport fort appréciable dans le diagnostic des

présentations.

6. 3. 4. 5. La délivrance

Au cours de l'accouchement gémellaire, la délivrance est marquée par un risque

hémorragique accru. C'est à l'effet de prévenir cette éventualité qu'il est préconisé une

délivrance dirigée et le maintien d'une éventuelle perfusion d' ocytociques ainsi que la

prolongation de la surveillance en salle de travail [26, 46, 51].

Dans notre étude, la délivrance était spontanée dans la plupart des cas (77,3%) et dans

les autres cas, il s'est agi d'une délivrance artificielle, pratiquée en cas de retard au

décollement du placenta ou en cas d'hémorragie estimée trop importante. Attitude

pourtant très salutaire, la délivrance dirigée n'a pas été pratiquée au cours de nos

accouchements gémellaires.

Peu de travaux abordent la phase de délivrance au cours des accouchements

gémellaires; N. SAADI [51] l'a fait dans son étude et il observait un taux de

délivrance spontanée sensiblement proche du notre (80%).

L'examen du délivre a été fait pour les accouchements qui se sont déroulés dans les

maternités et dans un cas où les annexes ont été apportés après accouchement hors

d'une maternité. Cet examen a permis de préciser le type de gémellité; nous
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comparons dans le tableau XVIII, nos résultats avec ceux observés par N. SAADI [

51] et D. RIETHMULLER [49].

Tableau XVIII: Types de placenta relevés dans notre étude et dans celles

de N. SAADI [51] et D. RIETHMULLER [49].

Types de placenta Auteurs

N. SAADI D. RIETHMULLER Notre étude

Bichoriale Biamniotique 59% 75% 52,57%

Monochoriale Biamniotique 37% 23% 44,57%

Monochoriale Monoamniotique 4% 2% 2,85%

6. 3. 4. 6. Les complications de l'accouchement 2émellaire

Du fait de la surdistention utérine et de la fréquence des présentations dystociques,

l'accouchement de la grossesse gémellaire est souvent émaillé de complications. Le

taux élevé des césariennes et des manœuvres obstétricales tient son explication de ces

faits. En outre, les indications des césariennes pendant le travail rendent compte des

difficultés de l'accouchement gémellaire.

Au cours de cette étude, les complications rencontrées pendant les accouchements

étaient représentées par les dystocies dynamiques (9 cas), la procidence du

cordon (7 pour JI et 4 pour 12), la rétention du deuxième jumeau ( 13 cas).

Il a donc été nécessaire de pratiquer une version par manœuvres internes dans un cas,

une grande extraction du siège du J2 dans Il cas et associer ces deux manœuvres dans

3 autres cas.

Une hémorragie de la délivrance a compliqué Il accouchements.
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6.4. LE PRONOSTIC DE L'ACCOUCHEMENT GEMELLAIRE

6. 4. 1. LE PRONOSTIC FŒTAL

Le taux de mortalité périnatale élevé est la conjonction d'une forte mortinatalité et

d'une mortalité néonatale particulièrement élevée [21, 23, 25, 45].

6.4. 1. 1. L'état à la naissance

- La mortinatalité

Le taux de mortinatalité relevé dans notre étude a été de 4,4% pour 11 et de 14,6%

pour 12, soit un taux de mortinatalité pour l'ensemble des naissances de 10%.

La différence entre les taux de mortinatalité des deux jumeaux est significative: 12

meurt trois fois plus que JI. Ces constatations sont en accord avec les données de la

littérature [ 17,21,25,30,47]. En effet, c'est le deuxième fœtus qui est le plus menacé

du fait que la rétraction utérine consécutive à l'accouchement du 11 crée une

hémostase défavorable au second. A cela, il faut ajouter comme précédemment

montré, la plus grande fréquence des présentations dystociques sur le 12, imposant des

manœuvres obstétricales.

La conjugaison de ces facteurs, associée dans certains cas à la longueur de l'intervalle

de temps séparant les deux naissances explique que le pronostic de 12 soit plus

péjoratif que celui de 11.

Le taux de mortinatalité que nous avons observé est élevé. Ce taux est supérieur à ceux

observés en Tunisie par R. RACHDI [48] : 7,2%; en France par G. MELLIER [34] :

4,2% ; au Cameroun par L. KOUAM [25] : 6,9% . Notre taux est proche de celui

observé au Mali par A. DOLO [ 17] : 9,8%. Signalons que la comparaison de ces

différents taux doit se faire sous certaines réserves: en effet mis à part l'étude de A.

DOLO [17], les autres études sont des travaux hospitaliers qu'il est difficile

d'extrapoler à l'ensemble des naissances; par ailleurs, comparer nos taux avec ceux

retrouvés en France et dans une certaine mesure en Tunisie n'est pas très réaliste car

les conditions de travail sont différentes.



81

Notons aussi que le taux de mortinatalité relevé chez les jumeaux est supérieur à celui

retrouvé pour l'ensemble des grossesses dans la même ville: 3,12% dans l'étude de J.

TESTA et coll. [54]. Ce fait est conforme aux données de la littérature.

- Le score d'APGAR

Le coefficient d'APGAR a été apprécié à 1 minute et à 5 minutes lorsque

l'accouchement avait eu lieu dans une maternité. Un score d'APGAR inférieur à 7 est

le signe d'une anomalie de l'état fœtal.

A une (1) minute:

un plus grand nombre de J2 avait un score compris entre 1 et 3 (6,12%

contre 3,12%),

il en est de même pour les scores compris entre 4 et 7 (49,65% contre

30,62%).

A cinq (5) minutes:

aucun nouveau né n'avait un score inférieur à 3,

une plus grande proportion de J2 avait un score compris entre 4 et 7

(14,28% contre Il,87%).

Dans l'ensemble, JI présente un meilleur état que J2.

Nos observations sont opposées à celles de N. SAADI et coll.[ 51] qui n'observaient

aucune différence entre les scores des deux jumeaux à une (1) et cinq (5) minutes. Nos

constatations rejoignent en partie celles de R. RACHDI [48] pour qui la différence

entre les scores était significative à 1 minute, mais ne l'était plus après 5 minutes.

Ces contradictions sont elles dues aux modalités d'accouchement? En effet, dans les

deux travaux pré cités, le taux de césarienne était plus élevé que le notre (

respectivement 10% et 13,2% contre 8,9% pour notre série).

L'étude menée par J. TESTA et coll. [54] sur la mortalité maternelle grave dans la

ville relevait que dans l'ensemble, les nouveaux nés avaient un score supérieur à 7 à 1

minute dans 93% des cas et dans 97% des cas à 5 minutes. La comparaison avec les

résultats observés chez les jumeaux permet de noter que les jumeaux ont plus souvent

un score inférieur à 7 par rapport à l'ensemble des naissances.
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6. 4. 1. 2. Etude de quelques facteurs du pronostic fœtal à la naissance

- Age gestationnel et pronostic fœtal

Dans notre étude, nous observions ( pour les grossesses dont l'âge gestationnel a pu

être évalué) 21 prématurés parmi les morts nés, soit 63,63% et 12 fœtus à terme. La

différence entre ces deux taux est significative: les prématurés meurent plus que les

fœtus nés à terme.

A l'instar des données de la littérature [ 21, 25, 45, 46] nous relevons que la

prématurité est un important facteur de mortalité périnatale.

L'état de naissance des fœtus est conditionné par leur terme à la naissance; les

prématurés ont une plus grande fragilité due en grande partie au déficit de la

maturation pulmonaire responsable par la suite de la maladie des membranes hyalines.

Toutefois, les jumeaux présentent une avance maturative par rapport aux singletons, si

bien que le minimum de mortalité périnatale des jumeaux se situe vers 37-38 semaines

alors qu'il est de 38-39 semaines pour les singletons [46].

- Poids fœtal etpronostic fœtal

Quand on analyse les données du tableau XI donnant l'état de naissance des jumeaux

en fonction du poids, on constate que:

- d'une part, la majorité de nos morts fœtaux se recrutent parmi les fœtus dont le poids

de naissance est inférieur à 1500 grammes (50% pour JI et 40,74% pour 12,

- d'autre part, les fœtus ayant un score d'APGAR < 7 se recrutent préférentiellement

parmi les nouveaux nés de petit poids.

Ces observations corroborent la thèse que le faible poids de naissance est un facteur de

mauvais pronostic [3, 25, 26, 30, 36, 45, 47].

Nos observations sont semblables à celles de L. KOUAM et coll. [25] qui observaient

au Cameroun que 40,1% des jumeaux de moins de 1500 grammes étaient morts nés.

En Tunisie, N. KRHOUF [23] quant à lui observait que 61,5% des décès néonataux se

recrutaient parmi les fœtus de moins de 1500 grammes.
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- Mode d'accouchement et pronostic fœtal

Dans cette étude, il est difficile de faire un corollaire entre la voie d'accouchement et

l'état des fœtus pour la raison que nous n'avons relevé aucune indication d'extraction

par la voie haute dont les motivations allaient prioritairement dans le sens de

l'amélioration de l'état fœtal, en particulier les indications de césarienne pour

prématurité. Dans ces conditions, il est bien difficile de dire, comme cela a été fait

dans certaines

études [17,20,25,34,42,48,50, 55,46] que la voie d'accouchement avait un impact

sur le pronostic fœtal. Les avis divergent sur le sujet et cela est soutendu par les

conclusions divergentes des différents travaux. Pendant que certains auteurs affirment

que la voie haute améliorait l'état du fœtus en lui évitant les traumatismes de la voie

basse, d'autres au contraire estiment qu'il n'y a aucune différence entre ces deux

modes d'accouchement quant à l'amélioration du pronostic fœtal. Mieux, certains

auteurs estiment que la traversée de la filière génitale par le fœtus accélérait la

maturation pulmonaire.

Quoi qu'il en soit, aux vues de nos conditions de travail et de la modicité des moyens

des ménages, il nous paraît judicieux de restreindre les césariennes aux strictes

indications de nécessité comme cela a été de mise dans cette étude.

Mais devant un taux de mortalité périnatale aussi élevé, il apparaît nécessaire

d'approfondir la réflexion sur le sujet et de ne pas mettre tout de suite en avant les

causes classiques relevées dans la littérature ( la prématurité et l'hypotrophie) comme

cela a pu être observé dans notre étude.

- Présentations fœtales etpronostic fœtal.

L'évaluation de la mortalité selon les présentations fœtales fait ressortir une

surmortalité dans les présentations du siège et dans les présentations transversales

(respectivement 48,64% et 24,52%). Tous les décès fœtaux en présentation du siège

sont survenus au cours d'accouchement par voie basse. Faudrait-il voir par ce fait la

nécessité d'élargir les indications de césarienne dans les présentations du siège afin

d'éviter aux fœtus les manœuvres obstétricales dont ils sont l'objet dans ces

circonstances?
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Dans les présentations transversales, l'explication de cette surmortalité tient à la

dystocie qu'engendre cette présentation. En effet, tous les décès survenus dans cette

circonstance sont consécutifs à une rétention du deuxième jumeau retrouvée

uniquement chez les patientes évacuées d'autres provinces que le Kadiogo. Les

difficultés des évacuations sanitaires, qui se manifestent par la longue durée de temps

qui sépare le moment de la prise de la décision et l'arrivée de la patiente dans la

structure de référence, font que l'intervalle de temps entre les deux naissances s'en

trouve proportionnellement augmenté; or, les conditions d'existence de 12 après

l'accouchement de JI sont précaires du fait de l'anoxie consécutive à la rétraction

utérine [ 25, 38].

- Intervalle de naissance etpronostic de J2

Il est classiquement admis que l'intervalle de temps séparant les deux naissances

conditionne le pronostic de 12 ; moins cet intervalle est long, mieux l'état de 12 est [ 1,

3, 10,25,34,38,48,49,51]. L'explication tient au fait qu'après l'accouchement de JI,

il s'en suit une rétraction utérine qui crée des conditions d'hypoxie pour 12 par un

phénomène dit de ligature vivante d'autant plus préjudiciable au fœtus que ce temps

est évidemment plus long. Quel délai peut-il être toléré sans compromettre l'état de

12 ? Les auteurs sont partagés sur la question: certains fixent ce délai à 15 minutes,

d'autres à 20 minutes; et au delà, il faudrait agir. Par contre, certains autres estiment

qu'un délai de 30 minutes peut être toléré; ce qui va permettre à l'utérus de reprendre

son activité contractile sans pour autant créer de dommages importants au fœtus. Pour

notre part, nous avons retenu ce seuil de 30 minutes, ce qui nous permettait de ne pas

être trop interventionniste. En outre, la proportion des 12 nés entre 15 et 30 minutes est

faible ( Il,02%) ; ce qui ne permettait pas de tirer des conclusions formelles.

Considérant ces états de fait, les données relatives à l'intervalle de naissance et le

pronostic de 12 traitées permettent de dire à l'instar de ceux de la littérature [3, 10,25,

34,38,48] que plus l'intervalle de temps séparant les deux naissances est long, moins

bon est le pronostic de 12.

Les délais extrêmes de 14 heures et 28 minutes que nous avons observés sont le fait

des difficultés d'évacuations que connaissent nos populations. L'amélioration de la
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prise en charge des évacuations sanitaires pourrait contribuer à améliorer le pronostic

fœtal des grossesses gémellaires et plus généralement le pronostic des grossesses dans

le pays.

6. 4. 1. 3. La période néonatale

- Le mode d'alimentation des jumeaux

L'allaitement maternel a été le mode d'alimentation des jumeaux. Il a été le plus

souvent exclusif; en effet, 78,94% des mères en période néonatale précoce et 77,55%

en période néonatale tardive déclaraient le pratiquer ainsi. Les autres pratiquaient un

allaitement mixte par adjonction de laits industriels pour des raisons d'insuffisance du

lait maternel pour subvenir aux besoins des deux nouveaux nés.

Il faut noter qu'en matière d'allaitement maternel, un accent particulier est mis sur sa

promotion dans toutes les maternités, ses avantages étant indiscutables dans notre

contexte.

- La survie néonatale

Il ne nous a pas été possible de documenter tous les nouveaux nés à cette période;

seulement 61,62% des mères se sont déplacées au i me jour et 52,97% au 28ème jour, ce

qui engendre incontestablement des biais dans les résultats auxquels nous parvenons.

A l'issue de la période néonatale précoce, le taux de survie des jumeaux était de

89,47%, très certainement surestimé étant donné que les mères dont les enfants étaient

décédés ne trouvaient pas de raisons de faire la déplacement.

A l'issue de la période néonatale tardive, notre taux de survie des jumeaux était de

85,2%, là aussi certainement surestimé pour les mêmes raisons précédemment

évoquées.

La littérature abordant la période néonatale spécifique des jumeaux n'abonde pas;

l'étude de L. KOUAM [25] aborde la période néonatale précoce et relève 35,1 % de

taux de mortalité à cette période. Signalons qu'il s'agit d'une étude hospitalière et le

taux retrouvé est supérieur à celui que nous avons observé (10,52%) ; taux, rappelons

le très certainement sous estimé.
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6.42. LE PRONOSTIC MATERNEL

Dans cette étude, nous avons observé que plus de la moitié de nos patientes (54,05%)

avaient présenté des signes sympathiques à des degrés et associations variables. Mais

il s'agit là de signes subjectifs dont l'appréciation se heurte aux susceptibilités

individuelles.

Les syndromes vasculo-rénaux plus fréquents au cours des grossesses gémellaires ont

été observés chez un peu plus de la moitié de nos patientes (51,82%). Les différentes

manifestations cliniques et biologiques étaient diversement associées

Faute d'avoir pu suivre ces femmes tout au long de leur grossesse, ce qui aurait pennis

un bilan plus exhaustif, nous nous sommes référés aux données des carnets de CPN.

En tenant compte des limites qu'impose cet état de fait, nous pouvons affinner à

l'instar des données de la littérature que les syndromes vasculo-rénaux sont plus

fréquents en cas de grossesse gémellaire.

L'hémorragie de la délivrance, autre facteur de morbidité maternelle pouvant mettre en

jeu le pronostic vital dans notre contexte a été observée dans 5,94% des cas; ce taux

est nettement inférieur à celui observé par A.DOLO [17] au Mali (25,9%).

Dans notre contexte, la césarienne constitue également un facteur non négligeable de

morbidité maternelle; elle a été plus souvent pratiquée dans les grossesses

gémellaires.

Une anémie a été observée dans 24,39% des cas. L'évaluation de ce facteur est

discutable dans ce travail; le seul critère utilisé étant l'état de coloration des

muqueuses laissée à la seule appréciation de la personne effectuant la CPN.

Le seul décès que nous avons observé est survenu dans un contexte poly

symptomatique associant un ictère franc et un tableau d'éclampsie du post partum. Le

délai de survenue du décès ( moins de 24 heures) ne nous a pas pennis d'approfondir

les investigations. L'autopsie verbale pratiquée retrouvait tout de même la survenue de

l'ictère une dizaine de jours avant l'entrée en travail.

La gestante porteuse d'une grossesse gémellaire présente une morbidité plus élevée en

rapport avec la présence de deux fœtus. La physiologie maternelle est particulière

par:



- une plus grande utilisation des réserves maternelles particulièrement en fer et en

folates,

- des besoins énergétiques plus importants,

- des modifications cardio-vasculaires plus précoces et plus importantes.

En conséquence, les complications sont plus fréquentes que lors d'une grossesse

monofœtale.

Les signes sympathiques de grossesse sont en général plus marqués, faisant parfois

suspecter le diagnostic.
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7. 1. CONCLUSION

L'accouchement gémellaire pose des difficultés variables qui tiennent à la complexité

de la mécanique obstétricale et à la fréquence des présentations dystociques. Le taux

de césarienne est plus élevé. En général, l'accouchement du premier jumeau ne diffère

pas de celui d'un fœtus unique; les difficultés sont plus souvent observées sur le

deuxième jumeau, ce qui le rend plus vulnérable. La grossesse gémellaire arrive
•rarement à terme, les accouchements prématurés sont plus fréquents de même que les

faibles poids de naissance; ceci conditionnant pour une grande part le pronostic fœtal,

comme cela a été constaté dans cette étude. Comme relevé dans ce travail, la mortalité

et la morbidité périnatales sont très élevées.

Les problèmes posés par la gémellité peuvent être minimisés par un certain nombre de

dispositions qui sont entre autres la précocité du diagnostic, la réduction des activités

physiques, un suivi plus rigoureux avec des consultations prénatales plus rapprochées

et par la planification des modalités d'accouchement par un diagnostic des

présentations fœtales en début de travail: à cet effet, la radiographie du contenu utérin

pourrait dans notre contexte être d'un apport significatif..

C'est à ce prix que nous pourrons améliorer le pronostic des accouchements

gémellaires.

7. 2. SUGGESTIONS

Au terme de ce travail et au regard des résultats obtenus, nous nous permettrons les

suggestions suivantes:

Au personnel médical:

1. Améliorer la prise en charge des gestantes porteuses de grossesse gémellaire en :

• reconnaissant le plus précocement possible la gémellité,

• sensibilisant les patientes du caractère à risque de cette grossesse,

• préconisant la réduction des activités physiques,

• adoptant la supplémentation systématique en fer et en acide folique,

• mettant en œuvre la stratégie de prise en charge que nous proposons.

2. Promouvoir les relations pédiatres-obstétriciens pour la prise en charge des

prématurés et des hypotrophes.
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Aux autorités:

1- Améliorer les moyens diagnostiques notamment faciliter l'accès à l'échographie,

2- Améliorer les moyens d'élevage des prématurés,

3- Assurer la formation continue du personnel,

4- Améliorer la prise en charge des évacuations sanitaires, ce qui peut contribuer à

réduire le temps mis pour la prise en charge des complications de l'accouchement

gémellaire.

7.3. PROPOSITION DE PRISE EN CHARGE

En tenant compte de notre contexte de travail , nous proposons un protocole de prise

en charge des grossesses gémellaires qui s'articule comme suit:

Au cours d'un premier contact avec une femme enceinte:

l
Examen clinique minutieux pour rechercher:

- des antécédents familiaux de gémellité,

- une exagération des signes sympathiques de grossesse,

- une discordance entre la taille de l'utérus et l'âge supposé de la grossesse.

l
Suspiçion de gémellité:

Echographie dtcontenu utérin

l
Grossesse gémellaire confirmée

l
Pas d'élément en faveur de la gémellité

surveilIant ordinaire

~ Counseling (Grossesse à risque)

---------. - Prescription : Fer + Acide Folique

- CPN mensuelles ou bimensuelles
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A partir du troisième trimestre

- Réduction des activités physiques.

- Echographie ou Radiographie du contenu utérin -+ diagnostic

des présentations

A l'entrée en salle de travail :

Suspiçion de gémellité -+ Ra±OgraPhie du contenu utérin.

L'accouchement:

Celui de JI n'est pas différent de celui d'un singleton

Les indications de la voie haute ne seront pas différentes.

* Accouchement de J2

12 est en présentation céphalique

Le col est à dilatation complète

Le rythme cardiaque fœtal est normal

Les contractions utérines sont efficaces

Expectative armée

Accouchement Voie~ \.n ----l~. Alerte

~
60 mn ------.Extraction fœtale



J2 est en présentation céphalique,

le col est partiellement rétracté,

le rythme cardiaque fœtal est normal,

les contractions utérines sont inefficaces.

j
S UI de syntocinon dans SOO cc de SGI

60 minutes
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Evolution favorable

Aeeouehetent Voie Basse

Evolution défavorable

LCesanenne

J2 est en présentation du siège

le col est à dilatation complète

le rythme cardiaque du fœtus est nonnal

/ \
Soit RAM éventuellement

Puis SOOcc SGI + SUI de syntocinon

Soit RAM éventuellement

Puis GES (recommandée)



J2 est en présentation du siège

Le col est partiellement rétracté

Les contractions utérines sont inefficaces

Le rythme cardiaque du fœtus est normal.

l
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SGI 500cc + 5 VI de syntocinon

Maintenir une éventuelle PDE

/ \
Accouchement Voie Basse 60 minutes ----1•• Césarienne

J2 est en présentation transversale

l
VMI+GES

Pendant la délivrance:

Recours large à la délivrance dirigée.

Après l'accouchement:

~ Avis d'un pédiatre

~ Encourager l'allaitement maternel
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9 ~ANNEXE



Grossesses et accouchements gémellaires dans les maternités de la ville de Ouagadougou

(Burkina-Faso)

Fiche d'enquête

N° de fiche: .. Maternité: .

1) ETAT CIVIL

Nom:................................................... Prénoms: Age: .

Profession:......................................... Profession du conjoint .

Situation matrimoniale: Religion: .

Niveau d'instruction: Adresse: .

II)ANTECEDENTS

Médicaux: RTN / Diabète/ / Rb/ / Asthme / /

Chirurgicaux : néant/ / césarienne/ / date: indication: .

autre intervention: date: trauma du bassin / /

Familiaux: jumeau chez patiente: parents/ / fratrie / / collatéraux / /

jumeau chez conjoint lui/ / parents/ / fratrie/ / collatéraux/ /

acchment gemellaire chez patiente:elle/ / fratrie/ / collatéraux! /

acchment gemellaire chez conjoint: fratrie/ / collatéraux / /

grossesse multiple: .

Personnels: âge des premières règles: DDR: ATCD de GG/ /

grossesse multiple/ /gestité: parité: avortements:nb termes: .

contraception:non! / oui/ /type: durée: ;.

traitement hormonal: non! / oui:/ / type: .



III)HISTOlRE DE LA GROSSESSE

Signes sympathiques:nausées: absentesl 1 légèresl 1 modéréesl 1 intensesl 1

vomissements: absentsl 1 légersl 1 modérésl 1 intensesl 1

ptyalisme: absent! 1 légerl 1 modérél 1 intensel 1

Maladies intercurentes:néant! 1 syndrome palustrel 1 infection urinaire 1 1

autre: .

CPN : nb signes toxémiques:néant! 1 présents: OMII 1date

d
, .,
appanhon: .

HIAI 1date d'apparition: PUI 1date d'apparition: .

Anémie:ouil 1 non! 1 prophylaxie: ouil 1 non! 1 Prise de

poids: .

Echographie: non! 1 ouil 1 normal! 1 RClUl 1malformation! 1 hydramniosl 1

autre: .

Diagnostic de GG: non faitl 1 fait! 1date: cliniquel 1 échol 1 radiol 1

Menace d 'avortementnon! 1 précocel 1 tardif! 1

Menace d'accouchement prématuré:non! 1 ouil 1 date: .

IV)ACCOUCHEMENT

Date et heure d'entrée en salle: Ierme de lagrossesse: HU: .

Premier jumeau: présentation: date et heure d'accouchement .

voie:bassel 1 hautel 1 indication: vivantl 1 mort! 1

apgar: malformé: non! 1 ouil 1 sexe:MI 1 FI 1 poids: ..

Deuxième jumeau: présentation: date et heure d'accouchement .

voie:bassel 1 manoeuvres:non! 1 ouil 1 type: .

hautel 1 indication: vivantl 1 mort! 1 apgar: .

malformé:ouil 1non! 1 sexe:MI 1 FI 1 poids: ..



Complications: dystocie dynamiquel laccrochagel Icollision/ Iprocidence cordon de JII 1

placenta praevia/ Isouffrance foetalel 1trauma obstétrical! 1montres doublesl 1

autres: .

Type de délivrance: .

Type de placenta :_ bichorial biamniotiquel 1 monochorial biamniotiquel Imonochorial

monoamniotiquel 1 poids: .

Suites de couches: simplesl 1 complications: ..

V)PERIODE NEONATALE

Précoce: premierjumeau:vivantl Ipoids: âge: affection morbide: .

vaccination: mortl 1 âge: cause: .

deuxième jumeau:vivantl 1 poids: âge: affection morbide: .

vaccination: mortl 1 âge: cause: .

Tardive:premier jumeau:vivantl 1poids: âge: affection morbide: .

vaccination: mort/ 1 âge: cause: .

deuxième jumeau:vivant/ 1poids: âge: affection morbide: .

vaccination: mortl 1 âge : cause: ..

La mère: état de santé: statut gynéco: ..

contraception: allaitement: .



"En présence des maîtres de cette école et de mes chers condisciples, je

promets et je jure d'être 'fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de

la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais de salaire au

dessus de mon travail.

Admis à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre

les moeurs, ni à favoriser les crimes.

Respectueuex et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants

l'instruction que j'ai reçu de leur père.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté fidèle à mes

promesses.

Que je sois couvert d'opprobe et méprisé de mes confrères si j'y manque."
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Le présent travail présente les résultats de la première étude sur les accouchements

gémellaires dans la ville de Ouagadougou en y abordant les aspects

épidémiologiques, cliniques et pronostiques.

La fréquence des accouchements gémellaires a été de 1,75%, l'âge moyen des

patientes de 27 ans. La parité moyenne avant l'accouchement était de 2,7 et 13,5%

des patientes avaient présenté une gémellité antérieure. L'usage des médications

hormonales n'a pas été retenu comme facteur favorisant; par contre, une hérédité

familiale se dégage nettement: 43,78% des jumeaux ont une hérédité maternelle.

Au plan clinique, le diagnostic n'a été posé que dans 44,86% des cas pendant la

grossesse. L'échographie a été le principal moyen de diagnostic. Le terme moyen à

l'accouchement a été de 37 semaines. Le taux de césarienne a été de 8,9%. Les
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