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Mots clés: En France, le nombre d’accouchements gémellaires est évalué a 1,6 % des accouchements. Ces
Grossesse gémellaire recommandations ont concerné ’dge gestationnel d’accouchement et la voie d’accouchement des grossesses
Accouchement gémellaires non compliquées. Elles ont été élaborées selon la méthode GRADE, avec des questions formulées
A$e gestationnel selon le format PICO. Concernant I’Age gestationnel d’accouchement, en cas de grossesse bichoriale
Ezzirrfrzﬁ dation biamniotique, il est recommandé de programmer la naissance entre 37 *° SA et 38 *° SA (recommandation

faible, qualité de la preuve tres basse) ; en cas de grossesse monochoriale biamniotique, il est recommandé de
programmer la naissance entre 36 *° SA et 37 *® SA (recommandation faible, qualité de la preuve trés basse) ;
enfin, en cas de grossesse monochoriale monoamniotique, il est recommandé de programmer une naissance
entre 337° SA et 347° SA (recommandation faible, qualité de la preuve trés basse). Concernant la voie
d’accouchement des grossesses gémellaires biamniotiques, en cas de j1 en présentation céphalique et
AG > 32 SA, il est recommandé de proposer une tentative d’accouchement par voie basse (recommandation
forte, qualité de la preuve élevée). En cas de j1 en siege et AG > 32 SA, il est recommandé de proposer une
tentative d’accouchement par voie basse ou une césarienne programmeée ; le groupe d’experts propose de
privilégier la tentative d’accouchement par voie basse si les éléments permettant de I’accorder sont réunis
(recommandation faible, qualité de la preuve basse). En cas de grossesse gémellaire monoamniotique, les
données de la littérature sont insuffisantes en nombre et en qualité pour émettre une recommandation
concernant la tentative de voie basse en comparaison a la césarienne programmée (absence de
recommandation, qualité de la preuve tres basse). Il est recommandé de proposer un déclenchement plutot
qu’une césarienne programmeée en cas d’indication de naissance > 32SA et de j1 en présentation céphalique
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1. Introduction

1.1. Enjeux
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(recommandation faible, qualité de la preuve trés basse). Concernant les modalités d’accouchement de j2, en
cas d’accouchement par voie basse > 32 SA et présentation céphalique de j2, il est recommandé de réaliser
indifféremment une version par manceuvre interne ou une reprise des efforts expulsifs, rupture artificielle des
membranes + oxytocine (recommandation faible, qualité de la preuve basse). Il est recommandé de réaliser
une grande extraction en cas de présentation du siege de j2 plutét qu’'une reprise des efforts expulsifs
(recommandation faible, qualité de la preuve tres basse). En cas de grossesse gémellaire biamniotique et de
travail spontané < 32 SA avec jl en présentation céphalique, il est recommandé de proposer une tentative
d’accouchement par voie basse par rapport a une césarienne systématique (recommandation faible, qualité de
la preuve basse). Les données de la littérature sont insuffisantes en nombre et en qualité pour émettre une
recommandation concernant la tentative de voie basse en comparaison a la césarienne systématique en cas de
travail spontané < 32 SA et de j1 en présentation du siege (absence de recommandation, qualité de la preuve
tres basse). Il est recommandé de ne pas tenir compte de la discordance de croissance pour le choix de la voie
d’accouchement (recommandation faible, qualité de la preuve tres basse). Les données de la littérature sont
insuffisantes en nombre et en qualité pour émettre une recommandation concernant I’intérét de la réalisation
d’une pelvimétrie en cas de j1 en présentation céphalique (absence de recommandation, qualité de la preuve
trés basse).

ABSTRACT

In France, the rate of twin deliveries is estimated at 1.6% of all births. These recommendations address the
gestational age at delivery and the mode of delivery for twin pregnancies. They were developed using the
GRADE methodology, with questions formulated according to the PICO framework. Regarding gestational
age at delivery, in cases of uncomplicated dichorionic diamniotic pregnancies, it is recommended to plan
delivery between 37 weeks and 0 days and 38 weeks and 6 days of gestation (weak recommendation, very
low-quality evidence). In cases of uncomplicated monochorionic diamniotic pregnancies, it is recommended
to plan delivery between 36 weeks and 0 day and 37 weeks and 6 days of gestation (weak recommendation,
very low-quality evidence). Finally, in cases of uncomplicated monochorionic monoamniotic pregnancies, it
is recommended to plan delivery between 33 weeks and 0 day and 34 weeks and 6 days of gestation (weak
recommendation, very low-quality evidence). Regarding the mode of delivery for diamniotic twin
pregnancies, when the first twin is in cephalic presentation and the gestational age is 32 weeks or more, a
planned vaginal birth is recommended (strong recommendation, high-quality evidence). When the first twin
is in breech presentation and the gestational age is 32 weeks or more, it is recommended to offer either a trial
of vaginal birth or a scheduled cesarean section; the expert group suggests favoring a trial of vaginal birth
when all eligibility criteria are met (weak recommendation, low-quality evidence). In monoamniotic twin
pregnancies, the available data are insufficient in both quantity and quality to issue a recommendation
regarding a trial of vaginal birth compared with a scheduled cesarean section (no recommendation, very low-
quality evidence). It is recommended to offer labor induction rather than a scheduled cesarean section when
delivery is indicated at 32 weeks or more and the first twin is in cephalic presentation (weak recommendation,
very low-quality evidence). Regarding the delivery of the second twin, in vaginal births at 32 weeks or more
with the second twin in cephalic presentation, it is recommended to perform either internal version or
resumption of pushing efforts, with artificial rupture of membranes with or without oxytocin (weak
recommendation, low-quality evidence). When the second twin is in breech presentation, total breech
extraction is recommended rather than resumption of pushing efforts (weak recommendation, very low-
quality evidence). In diamniotic twin pregnancies with spontaneous labor before 32 weeks and with the first
twin in cephalic presentation, it is recommended to offer a trial of vaginal birth rather than systematic
cesarean section (weak recommendation, low-quality evidence). The available data are insufficient in both
quantity and quality to issue a recommendation regarding a trial of vaginal birth compared with systematic
cesarean section in cases of spontaneous labor before 32 weeks with the first twin in breech presentation (no
recommendation, very low-quality evidence). It is recommended not to take growth discordance into account
when choosing the mode of delivery (weak recommendation, very low-quality evidence). The available data
are insufficient in both quantity and quality to issue a recommendation regarding the usefulness of pelvimetry
when the first twin is in cephalic presentation (no recommendation, very low-quality evidence).

plus agées avec 34,7 % d’entre elles ayant 35 ans ou plus au moment
de la naissance de leur enfant, contre 24,4 % des meres de singleton
[2]. 11 s’agit d’'une population a haut risque de complications et
notamment de prématurité et de petit poids de naissance, 52,6 % de

Le nombre d’accouchements gémellaires en France a augmenté
de facon importante depuis les années 1970 quoiqu’en légere
diminution depuis les années 2010. Selon les statistiques de I'INED,
le nombre d’accouchements gémellaires était de 10 868 en 2021 en
France, ce qui représente environ 1,6 % des accouchements (source
INED) [1].

Les deux facteurs favorisant ’occurrence de grossesses multiples
sont l’assistance médicale a la procréation et ’Age de la mere. Selon
I’enquéte nationale périnatale (ENP) 2021, les meres de jumeaux sont
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prématurité versus 5,4 % pour les singletons et 58,6 % de poids
naissance < 2500 g versus 5,3 % respectivement. De plus, 8,0 % des
jumeaux naissent avant 32 SA contre 0,9 % pour les enfants uniques.
Les meres de jumeaux accouchent plus souvent que les meres de
singletons dans les maternités de type III (48,8 % versus 26,4 %). Les
jumeaux ayant été transférés dans la période néonatale dans un autre
service (USI) ou qui ont fait ’objet d’une hospitalisation particuliere
au sein de la maternité (unité Kangourou) représentent 60,8 % contre
9,2 % des singletons [2].
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1.2. Pourquoi une nouvelle recommandation ?

En 2009, le CNGOF avec la participation de la Fédération Jumeaux
et Plus a émis des recommandations pour la pratique clinique sur la
prise en charge des grossesses gémellaires [3,4]. Si une grande partie
de ces recommandations restent encore aujourd’hui d’actualité, une
mise a jour nous est apparue indispensable du fait de nouvelles
données dans la littérature.

Ces nouvelles recommandations du CNGOF sur les grossesses
gémellaires ont ciblé deux sujets, I’4dge gestationnel d’accouchement
selon la chorionicité et la voie d’accouchement. Selon 'ENP 2021,
34,4 % des grossesses gémellaires sont déclenchées (versus 25,7 % des
grossesses monofcetales) et 36,9 % ont une césarienne avant travail
(versus 9,9 %) avec pres de 3 fois plus de césariennes au total, 58,2 %
versus 20,1 % respectivement [2].

Or plusieurs larges études ont apporté des données nouvelles
concernant ces deux sujets depuis les derniéres recommandations de
20009.

Concernant I’Age gestationnel optimal d’accouchement, une méta-
analyse a étudié la mortalité et la morbidité néonatale chez pres de
18 000 grossesses gémellaire bichoriales et plus de 2000 grossesses
gémellaires monochoriales, nous portant ainsi a réévaluer les
recommandations de 2009 [5].

Concernant la voie d’accouchement, les recommandations de
2009 stipulaient que « Il n’y a pas lieu de recommander une voie
d’accouchement plutdét qu’une autre en cas de grossesse gémellaire
quel que soit son terme (grade C) ». Depuis, un large essai
multicentrique conduit dans 25 pays a randomisé 1398 femmes a
32 + 0-38 + 6 SA, entre la tentative de voie basse et la césarienne
programmée afin d’évaluer si la césarienne programmée était associée
a une réduction du risque périnatal ce qui n’a pas été confirmé [6].
Une vaste étude nationale observationnelle prospective comparative
francaise JUMODA (JUmeaux MODe d’accouchement) nous a en
outre apporté des informations précieuses et complémentaires car elle
avait comme objectifs principaux de déterminer la voie programmée
d’accouchement préférable pour les nouveau-nés et leurs meres ainsi
que les conduites de ’accouchement du 2° jumeau associées aux
meilleurs résultats néonataux et présentait ’avantage majeur d’étre
basée sur les pratiques francaises [7].

1.3. Champs abordés

Ces nouvelles recommandations aborderont ainsi deux champs,
détaillés dans la partie méthodologie :

e l’age gestationnel optimal auquel programmer la naissance afin de
limiter la morbidité périnatale et maternelle ;

e la voie d’accouchement a privilégier, en distinguant les grossesses
biamniotiques des grossesses monoamniotiques, les présentations
céphaliques et non céphaliques, ainsi que les naissances prématu-
rées. Les questions spécifiques que sont la place de la discordance de
croissance ou de la pelvimétrie dans le choix de la voie d’accou-
chement seront également abordés.

1.4. Champs non abordés

1.4.1. Datation de la grossesse

Aujourd’hui, il y a un consensus international (ISUOG 2025) [8]
pour dater la grossesse sur la longueur cranio-caudale (LCC) de
Pembryon le plus gros, contrairement a ce qui avait été recommandé
lors des recommandations CNGOF 2009 basées sur une seule étude
[3,4]. On se doit cependant d’étre pragmatique en choisissant par
défaut, de dater sur I’embryon le plus accessible qui respecte au
maximum les criteres de qualité de mesure de la LCC [9].
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1.4.2. Diagnostic de chorionicite

Les recommandations du CNGOF de 2009 restent valides [3]. Il
faut clairement privilégier le dépistage au 1°" trimestre (11-14 SA)
avec le signe du lambda — insertion de la membrane sur le placenta, en
V pour une gémellaire bichoriale biamniotique et en T pour une
monochoriale biamniotique. Il est indispensable de conclure sur la
chorionicité dans le compte rendu de I’échographie du 1°" trimestre.

1.4.3. Suivi et lieu d’accouchement

Les modalités de suivi et le lieu d’accouchement des grossesses
gémellaires ne seront pas abordés et resteront conformes aux
recommandations de 2009 [4]. Pour rappel, le suivi des grossesses
gémellaires doit étre assuré par un praticien ayant une expertise
spécifique dans ce type de grossesse. Pour les grossesses bichoriales,
une surveillance clinique et échographique mensuelle est recom-
mandée. En revanche, pour les grossesses monochoriales, les
échographies doivent étre réalisées de facon bimensuelle avec une
surveillance Doppler associée a la surveillance de croissance feetale
[4,8]. Quant au lieu d’accouchement, le cahier des charges pour les
maternités prenant en charge les grossesses gémellaires a été décrit
dans les recommandations du CNGOF 2009 [3,4].

En France, d’apres ’ENP de 2021, 8,1 % des accouchements de
grossesses gémellaires ont eu lieu dans des maternités de type 1,
21,3 % dans des maternités de type 2A, 21,3 % dans des maternités de
type 2B, et 48,8 % dans des maternités de type 3 [2].

1.4.4. Prise en charge des grossesses gémellaires compliquées

Les recommandations pour 1’accouchement s’appliqueront uni-
quement aux grossesses gémellaires non compliquées. L’age gesta-
tionnel et la voie d’accouchement de grossesses gémellaires
présentant un retard de croissance in utero, des anomalies
malformatives, ou une mort feetale d’'un ou des jumeaux ne seront
pas abordés. Les modalités d’accouchement des grossesses gémellaires
monochoriales présentant une complication spécifique liée a la
monochorionicité sont traitées dans des protocoles nationaux de
diagnostic et de soins (PNDS) élaborés par le CRMR PaRaDiGM
(Centre de référence des maladies rares liées au placenta des
grossesses monochoriales) labellisé en 2022, dont le premier, sur le
syndrome transfuseur-transfusé a été publié récemment sur le site de
la HAS [10].

1.4.5. Grossesses multiples de haut rang

L’age gestationnel et la voie d’accouchement des grossesses
multiples de hauts rangs ne seront pas abordés non plus. En effet,
il est impossible d’émettre des recommandations concernant le suivi,
I’age gestationnel optimal a ’accouchement et la voie d’accouchement
pour les grossesses triples et de haut rang en raison de leur rareté et de
leur grande variabilité de situations cliniques. Ces grossesses sont
associées a des risques élevés de prématurité, de complications
maternelles ou feetales. Ainsi, la décision doit étre individualisée en
tenant compte des caractéristiques maternelles, foetales, et des
éventuelles complications survenues durant la grossesse [11,12].

2. Méthodologie

Cette recommandation a été élaborée sous 1’égide du College
national des gynécologues et obstétriciens frangais, avec la participa-
tion du College national des sages-femmes, de la Société francaise de
néonatologie et de I’Association Jumeaux et Plus.

Dans un premier temps, le président et les coordonnateurs du
groupe de travail ont défini les questions a traiter et ont désigné les
membres du groupe de travail en charge de chacune d’elles. Les
questions ont été formulées selon le format PICO (Patients, Interven-
tion, Comparison, Outcome). Ainsi dans une population donnée (P), le
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résultat d’un traitement (I) est évalué par rapport a un traitement de
référence (C), voire I’absence de traitement, sur des critéres de
jugement définis a priori (O) tels qu’un résultat clinique ou
paraclinique. La formulation d’une question au format PICO implique
une classification de I'importance des criteres de jugement : crucial,
important, peu important. Une recherche bibliographique extensive a
été réalisée a partir des bases de données MedLine, Cochrane et Google
Scholar. Pour étre retenues dans ’analyse, les publications devaient
étre jugées importantes par le groupe d’experts et en langue anglaise
ou francaise.

La méthode de travail utilisée pour 1’élaboration de ces
recommandations est la méthode GRADE. Cette méthode permet,
aprés une analyse de la littérature, de déterminer la qualité des
preuves, et ainsi de proposer une estimation de la confiance que ’'on
peut avoir dans l’effet observé pour une intervention donnée et
finalement dans la force de la recommandation. La qualité des preuves
est répartie en quatre catégories :

e élevée : les recherches futures ne changeront trés probablement pas
la confiance dans ’estimation de I’effet ;

e modérée : les recherches futures changeront probablement la
confiance dans l’estimation de leffet et pourraient modifier
I’estimation de l’effet lui-méme ;

e basse : les recherches futures auront tres probablement un impact
sur la confiance dans ’estimation de l’effet et modifieront proba-
blement ’estimation de l’effet lui-méme ;

e trés basse : I’estimation de l’effet est trés incertaine.

L’analyse de la qualité des preuves est réalisée pour chaque critere
de jugement puis une qualité globale de la preuve est définie a partir
de la qualité des preuves des criteres prédéfinis, en privilégiant ceux
de 'importance la plus élevée.

La formulation finale des recommandations est toujours binaire :
soit positive, soit négative et soit forte, soit faible. La force de la
recommandation est déterminée en fonction de cinq facteurs clés et
validée par les experts aprés un vote, en utilisant la méthode GRADE :

Tableau 1
Syntheése des recommandations
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estimation de leffet ;

la qualité globale de la preuve : plus elle est élevée, plus la
recommandation sera forte. Il peut arriver que la force de la
recommandation soit dissociée de la qualité de la preuve. Dans ces
cas particuliers, une justification est apportée par le groupe de
travail ;

la balance entre effets désirables et indésirables :
favorable, plus la recommandation sera forte ;

les valeurs et les préférences : plus elles seront ’objet d’incertitude
ou de grande variabilité, plus la recommandation sera faible. Ces
valeurs et préférences doivent étre recueillies au mieux aupres des
personnes concernées (patient, médecin, décisionnaire) ;

colits : plus les cofits ou l'utilisation des ressources sont élevés, plus
la recommandation sera faible.

plus celle-ci est

Les recommandations formulées par le groupe de travail
accompagnées de leur argumentaire et des tableaux ont été envoyées
a 56 relecteurs extérieurs (gynécologues-obstétriciens, sages-femmes,
pédiatres, anesthésistes, représentants des usagers) qui devaient coter
chaque recommandation sur une échelle de 1 (pas du tout d’accord) a
9 (tout a fait d’accord). Parmi les experts sollicités, 48 (86 %) ont
répondu. Une recommandation était considérée comme ayant obtenu
un accord fort lorsque cette recommandation avait au moins 75 % des
réponses dans la méme section avec une médiane supérieure ou égale
a 7. Les cotations et commentaires des relecteurs ont été analysés par
le groupe de travail, puis les recommandations ont été modifiées ou
non.

Enfin, une synthese des recommandations (Tableau 1) et une fiche
d’information a destination des patientes ont été réalisées a la fin de ce
travail (Annexe 1).

Ces RPC ont été présentées publiquement lors du congrés annuel
du CNGOF, journées Paris Santé Femme, le 4 décembre 2025. Elles
font ’objet d’une publication dans le présent journal ainsi que dans
une revue de langue anglaise. Elles feront de plus ’objet de sessions
développement professionnel continu ainsi que de présentations
régionales au sein des réseaux périnatals.

Recommandations

Grade et qualité de la preuve

En cas de grossesse bichoriale biamniotique non compliquée, il est recommandé de programmer la naissance entre 37 *° SA et 38 *° SA

En cas de grossesse monochoriale biamniotique non compliquée, il est recommandé de programmer la naissance entre 36 + 0SA et

37 + 6SA afin de réduire la morbi-mortalité périnatale

En cas de grossesse monochoriale monoamniotique non compliquée, il est recommandé de programmer une naissance entre 33 + 0 SA et

34 + 6 SA afin de réduire la morbi-mortalité périnatale

En cas de grossesse gémellaire biamniotique avec j1 céphalique et AG > 32 SA, il est recommandé de proposer une tentative d’accouchement

par voie basse

En cas de grossesse gémellaire biamniotique avec j1 en siege et AG > 32 SA, il est recommandé de proposer une tentative d’accouchement
par voie basse ou une césarienne programmeée. Le groupe d’experts propose de privilégier la tentative d’accouchement par voie basse si les

éléments permettant de ’accorder sont réunis

Les données de la littérature sont insuffisantes en nombre et en qualité pour émettre une recommandation concernant la tentative de voie

Recommandation faible
Qualité de preuve trés basse
Recommandation faible
Qualité de preuve tres basse
Recommandation faible
Qualité de preuve trés basse
Recommandation forte
Qualité de preuve élevée
Recommandation faible
Qualité de preuve basse

Absence de recommandation

basse en comparaison a la césarienne programmée en cas de grossesse gémellaire monoamniotique

En cas de grossesse gémellaire biamniotique et de travail spontané < 32 SA avec j1 en présentation céphalique, il est recommandé de
proposer une tentative d’accouchement par voie basse par rapport a une césarienne systématique afin de diminuer la morbidité maternelle
Les données de la littérature sont insuffisantes en nombre et en qualité pour émettre une recommandation concernant la tentative de voie
basse en comparaison a la césarienne systématique en cas de travail spontané < 32 SA et de j1 en présentation du siege

11 est recommandé de ne pas tenir compte de la discordance de croissance pour le choix de la voie d’accouchement

Les données de la littérature sont insuffisantes en nombre et en qualité pour émettre une recommandation concernant l'intérét de la

Recommandation faible
Qualité de preuve basse
Absence de recommandation
Qualité de preuve tres basse
Recommandation faible
Qualité de la preuve trés basse
Absence de recommandation

réalisation d’une pelvimétrie en cas de j1 en présentation céphalique pour diminuer la morbidité périnatale

11 est recommandé de proposer un déclenchement plutdt qu’une césarienne programmeée en cas d’indication de naissance > 32 SA et de j1 en

présentation céphalique

En cas d’accouchement par voie basse > 32 SA et présentation céphalique de j2, il est recommandé de réaliser indifféremment une version
par manceuvre interne ou une reprise des efforts expulsifs, rupture artificielle des membranes * ocytocine
11 est recommandé de réaliser une grande extraction en cas de présentation du siege de j2 plutdt qu’une reprise des efforts expulsifs afin de

diminuer la morbidité périnatale

Recommandation faible
Qualité de la preuve trés basse
Recommandation faible
Qualité de la preuve basse
Recommandation faible
Qualité de la preuve trés basse
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2.1. Champs des recommandations
Les questions que nous avons choisies d’aborder ont fait ’objet de

12 questions PICO réparties en 2 champs avec 12 membres du groupe
de travail :

champ 1 : 4ge gestationnel de naissance des grossesses gémellaires
non compliquées (3 questions) ;

champ 2 : modalités d’accouchement des grossesses gémellaires non
compliquées (9 questions).

La liste des questions était :

question 1 — en cas de grossesse gémellaire bichoriale biamniotique,
quel est I’age gestationnel optimal de naissance ?

question 2 — en cas de grossesse gémellaire monochoriale biamnio-
tique, quel est I’dge gestationnel optimal de naissance ?

question 3 — en cas de grossesse gémellaire monochoriale mono-
amniotique, quel est I’Age gestationnel optimal a la naissance ?
question 4 — en cas de j1 en présentation céphalique et AG = 32 SA,
quelle voie d’accouchement privilégier ?

question 5 — en cas de j1 en présentation du siége et AG = 32 SA,
quelle voie d’accouchement privilégier ?

question 6 — en cas de grossesse gémellaire monoamniotique, quelle
voie d’accouchement privilégier ?

question 7 — en cas de grossesse gémellaire avec naissance avant
32 SA, quelle voie d’accouchement privilégier ?

question 8 — en cas de discordance de croissance chez une grossesse
gémellaire, quelle voie d’accouchement privilégier ?

question 9 — quelle est la place de la pelvimétrie en cas de tentative
de voie basse chez les grossesses gémellaires avec j1 céphalique ?
question 10 — en cas d’indication de naissance d’une grossesse
gémellaire, faut-il proposer un déclenchement du travail ou une
césarienne programmée ?

question 11 - en cas d’accouchement par voie basse = 32 SA et
présentation céphalique du second jumeau, faut-il réaliser pré-
férentiellement une version par manceuvre interne et grande
extraction de siége par rapport a une reprise des efforts expulsifs ?
question 12 — en cas d’accouchement par voie basse = 32 SA et
présentation du siége du second jumeau, faut-il réaliser préféren-
tiellement une grande extraction de siége par rapport a une reprise
des efforts expulsifs ?

2.2. Recommandations

Apres synthese du travail des experts et application de la méthode
GRADE, 13 recommandations ont été formalisées. La totalité des
recommandations a été soumise au groupe de relecteurs pour une
cotation avec la méthode GRADE. Un accord fort a été obtenu pour
77 % (10/13) des recommandations (12 questions PICO dont la
question 7 divisée en 2 recommandations).

Parmi les 13 recommandations au format GRADE, la répartition de
la qualité de la preuve était la suivante : élevée (n = 1), basse (n = 3)
et trés basse (n =9). La répartition de la « force » de la
recommandation était la suivante : forte (n = 1), faible (n = 9) et
dans 3 cas aucune recommandation n’a pu étre formulée car les
données de la littérature étaient insuffisantes soit en nombre soit en
qualité pour émettre une recommandation.

3. Champ 1 : Age gestationnel de naissance des grossesses
gémellaires non compliquées

3.1. Introduction

Les grossesses gémellaires sont associées a un risque multiplié par
4 de mort feetale en comparaison aux grossesses monofcetales, les
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grossesses monochoriales ayant un risque 3 a 5 fois plus élevé que les
grossesses bichoriales [13,14]. Par conséquent, il est important de
choisir ’Age gestationnel d’accouchement des grossesses gémellaires,
méme non compliquées, de maniére a limiter ce risque de mortalité
foetale tardive, sans augmenter la morbidité néonatale liée a
I’accouchement anticipé.

11 existe une disparité importante concernant I’dge gestationnel
de naissance optimal des grossesses gémellaires selon les
recommandations publiées par les différents pays [15], les
recommandations francaises de 2009 étant les plus permissives

[4] :

e pour les grossesses bichoriales, certains pays préconisent un
accouchement entre 377° SA et 387° SA, tandis que d’autres,
comme les Etats-Unis [12], recommandent un accouchement plus
tardif entre 387 SA et 387° SA. En France, I’dge gestationnel
recommandé se situe entre 38 7° SA et 3976 SA [4] ;

pour les grossesses monochoriales biamniotiques, la majorité des
pays préconisent un accouchement entre 3670 SA et 3770 SA [15],
tandis que d’autres, comme les Etats-Unis, recommandent un
accouchement plus précoce (avec une fourchette large) entre
3470 SA et 37*°SA (5). En France, I’Age gestationnel recommandé
se situe entre 361° SA et 387° SA [4] ;

enfin, pour les grossesses monochoriales monoamniotiques, la
plupart des pays suggérent un accouchement entre 32%°SA et
34"9SA [15]. Certains pays proposent des intervalles plus stricts
comme en Allemagne, entre 32*° SA et 32 SA [16], ou plus larges
comme en France entre 32%° SA et 36 7° SA [4].

Depuis la publication des recommandations francaises en 2009, la
littérature sur la morbi-mortalité périnatale en fonction de 1’age
gestationnel d’accouchement des jumeaux s’est enrichie [5,17-22].
Ainsi, il semble essentiel de mettre a jour les recommandations
concernant I’Age gestationnel de naissance optimal pour -ces
grossesses.

Pour autant, I’interprétation de la littérature sur I’association entre
morbi-mortalité périnatale et Age gestationnel d’accouchement est
difficile. En effet, elle s’appuie sur des études observationnelles, dont
les groupes comparés sont « accouchement » versus « expectative ». Le
groupe « accouchement » regroupe des situations tres différentes :
travail spontané, accouchement programmé pour complication
médicale, accouchement programmé pour 4ge gestationnel. Ainsi,
la morbidité potentielle d’'une programmation de l’accouchement
selon I’Age gestationnel (par déclenchement du travail ou par
césarienne programmée) n’est pas prise en compte dans ces études.
Par ailleurs, se positionner sur un &4ge gestationnel optimal a
I’accouchement entraine inévitablement une augmentation du
nombre de déclenchement. Enfin, les études observationnelles
mettant en balance le risque de mort feetale et le risque de morbidité
en cas de naissance n’excluent pas toujours les grossesses avec
complication obstétricale telle que le retard de croissance, fréquent
dans cette population.

3.1.1. Question 1. En cas de grossesse géemellaire bichoriale
biamniotique non compliquée, quel est I'dge gestationnel optimal de
naissance ?

Question la. En cas de grossesse bichoriale biamniotique non
compliquée, programmer la naissance entre 37° SA et 387° SA
versus a partir de 397 % SA permet-il de réduire la morbi-mortalité
périnatale ?

Question 1b. En cas de grossesse bichoriale biamniotique non
compliquée, programmer la naissance entre 377° SA et 38%5 SA
versus a partir de 39%° SA permet-il de réduire la morbi-mortalité
maternelle ?
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Recommandation 1

En cas de grossesse bichoriale biamniotique non compliquée,
il est recommandé de programmer la naissance entre 37 ° SA
et 3876 SA,

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITE DE LA PREUVE TRES BASSE

3.2. Introduction

La question de 1’age gestationnel d’accouchement des grossesses
bichoriales biamniotiques consiste a mettre en balance les risques
maternels et périnataux en cas de poursuite de la grossesse et les
risques de morbi-mortalité néonatale en cas de naissance.

3.3. Argumentaire Qla

Il n’existe pas d’essai randomisé comparant la morbi-mortalité
périnatale en cas de naissance programmée entre 37 "° SA et 38 7 SA
versus a partir de 39%° SA, chez les femmes avec une grossesse
bichoriale biamniotique.

Deux essais randomisés ont comparé les issues périnatales en cas
de naissance programmée entre 37 *° SA et 37 *© SA en comparaison a
I’expectative [20,23]. Cependant, ces essais ont inclus des grossesses
bichoriales biamniotiques et des grossesses monochoriales biamnio-
tiques, sans analyse stratifiée sur la chorionicité. Le risque de
mortalité périnatale étant fortement associé a la chorionicité, il ne
semble pas pertinent d’extrapoler les résultats de ces essais aux
grossesses bichoriales biamniotiques [24]. De plus, le nombre de
femmes incluses était limité (235 dans I’essai de Dodd et al. et 36 dans
I’étude de Suzuki et al.), ce qui ne permettait pas d’étudier des issues
rares comme la mortalité.

Cet argumentaire s’appuie donc sur des études observationnelles
évaluant les issues périnatales en fonction de 1’dge gestationnel
d’accouchement dans les grossesses bichoriales biamniotiques, sans
pouvoir différencier le caractere spontané ou déclenché du travail, et
sans toujours se limiter aux grossesses non compliquées.

La mortalité périnatale comprend le risque de mort feetale, qui
augmente avec 1’Age gestationnel, et le risque de mort néonatale. La
méta-analyse de Cheong-See et al., incluant 17 830 grossesses
bichoriales biamniotiques, a comparé le risque de mort fcetale en cas
de poursuite de la grossesse au risque de mort néonatale en cas de
naissance, pour chaque dge gestationnel d’accouchement par classe de
7 jours [5]. Entre 37 7° SA et 377 SA, les risques de mort feetale et de
mort néonatale étaient équilibrés (risque de mort foetale = 0,34 %
[IC95 % 0,21-0,51], risque de mort néonatale = 0,22 % [IC95 %
0,11-0,43], différence de risque = 1,2/1000, IC95 % -1,3-3,6)".
Entre 38 "° SA et 387 SA, le risque de mort foetale en cas de poursuite
de la grossesse dépassait celui de mort néonatale en cas d’accou-
chement (risque de mort feetale = 1,06 % (IC95 % 0,71-1,53), risque
de mort néonatale = 0,15 % (IC95 % 0,07-0,33) différence de
risque = 8,8/1000, IC95 % 3,6-14,0)". Entre 39 "° SA et 39 7° SA, les
effectifs étaient trop faibles pour pouvoir conclure. Le risque de
mortalité périnatale était donc minimal pour un accouchement entre
37%9 SA et 37 7% SA. Cependant, la validité de cette méta-analyse est
limitée par les différences importantes entre les études incluses
(définition d’une grossesse non compliquée, modalités de surveillance
foetale en cours de grossesse, dge gestationnel limite d’accouchement,
voie d’accouchement) et par ’absence de considération des potentiels
facteurs de confusion dans les analyses. Les autres études sur

! La méthodologie statistique des calculs de risque de mort néonatale et la différence
des risques est détaillée dans les tableaux en annexe S1.
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I’association entre Age gestationnel d’accouchement et mortalité
périnatale en cas de grossesse bichoriale biamniotique avaient des
effectifs trop limités pour pouvoir conclure [25,26].

La morbidité néonatale semble diminuer lorsque 1’Age gestationnel
de naissance augmente. Dans cette méme méta-analyse de Cheong-See
et al.,, le risque de transfert en unité de soins critiques néonataux
semblait diminuer avec I’Age gestationnel de naissance (37 ° SA a
377 SA : 9,41 % [IC95 % 4,77-17,72] versus 38+° SA 4 38" ° SA :
4,7 % [1C95 % 2,29-9,40] versus 39*° SA 2 397 ° SA : 2,29 % [IC95 %
1,08-4,79]), de méme que le risque de détresse respiratoire néonatale
[5].

Ces résultats ont été confirmés par plusieurs larges études de
registre [27,28], qui cependant ne permettaient pas d’analyse en
fonction de la chorionicité. L’étude de Murray et al., incluant plus de
40 000 jumeaux, a comparé le risque de morbidité néonatale en cas
d’accouchement versus en cas de poursuite de la grossesse, pour
chaque age gestationnel d’accouchement par classe de 7 jours [28]. La
morbidité néonatale était définie par un critére composite : score
d’Apgar < 7 a 5minutes, assistance ventilatoire ou admission en
unité de soins critiques néonataux. Entre 37 "% SA et 37 " ® SA, le risque
de morbidité néonatale était plus important en cas d’accouchement
qu’en cas d’expectative (22,7 % versus 19,3 %, ORa = 1,50 [IC 95 %
1,38-1,63]). Entre 38 *% SA et 387 SA, les risques étaient équilibrés
(22,5 % versus 15,6 %, ORa = 1,01 [IC95 % 0,90-1,14]), de méme
qu'entre 397° SA et 397° SA (26,8 % versus 28,3 %, ORa = 1,05
[IC95 % 0,87-1,27]).

Concernant la morbidité pédiatrique a long terme, I’étude de
Murray et al. a évalué ’association entre 4ge gestationnel de naissance
et besoins éducatifs spécifiques en cas de grossesse bichoriale
biamniotique [28]. Cette étude retrouvait une augmentation du
risque de besoins éducatifs spécifiques en cas de naissance entre
36"° SA et 36*° SA, comparé a une naissance entre 37*° SA et
3776 SA (ORa = 1,39 [IC95 % 1,11-1,74]). En cas de naissance a
partir de 37 *° SA, il n’y avait plus de différence concernant le risque
de besoins éducatifs spécifiques.

Il n’existe pas d’étude en population frangaise sur 1’association
entre Age gestationnel d’accouchement et morbi-mortalité périnatale.
Ainsi, ces études ont été menées dans des contextes de soins et de
pratiques obstétricales différents des notres.

Synthése Qla au total, en cas de grossesse bichoriale
biamniotique, la mortalité périnatale semble é&tre minimale en cas
de naissance entre 37*° SA et 37%° SA et la morbidité néonatale
semble étre minimale pour un accouchement a partir de 38 7° SA. La
littérature actuelle ne permet pas de déterminer s’il est préférable de
programmer 1’accouchement entre 37 *° et 377 SA ou entre 38*° et
387% SA pour réduire la morbi-mortalité périnatale.

3.4. Argumentaire Q1b

1l n’existe pas d’essai contrdlé randomisé comparant la morbi-
mortalité maternelle en cas de naissance programmée entre 37 "% SA
et 387° SA versus a partir de 397° SA chez les femmes avec une
grossesse gémellaire.

Les études portant sur cette question ont inclus des grossesses
gémellaires quelle que soit leur chorionicité. Comme il n’y a pas
d’argument en faveur d’une modification de I’association entre age
gestationnel et morbidité maternelle selon la chorionicité, nous
analyserons I’ensemble de ces études sans tenir compte de celle-ci.

L’essai randomisé de Dodd et al. a comparé la morbi-mortalité
maternelle sévére en cas de naissance programmée entre 37 SA et
3776 SA versus en cas de poursuite de la grossesse [20]. Cet essai ne
retrouvait pas de différence significative de morbi-mortalité mater-
nelle entre les 2 groupes (1,7 % dans le groupe accouchement
programmé versus 5,9 % dans le groupe expectative, p = 0,12).
Cependant, il s’agissait d’'un critére de jugement secondaire et son
effectif était limité (235 femmes incluses).
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Une analyse secondaire de 1’étude francaise JUMODA a évalué
l’association entre Age gestationnel d’accouchement et morbidité
maternelle sévere définie par le critere EPIMOMS [19]. Entre 37 " ° SA
et 397° SA, il n’y avait pas de différence concernant le risque de
morbidité maternelle sévere (37 7% SA a4 37 ®SA : 6,5 %, IC95 % 5,4—
7,8, catégorie de référence ; 38 7° SA 24 38 7° SA : 5,5 %, IC95 4,5-6,7,
ORa = 0,89 [IC95 % 0,69-1,14], > 39 SA : 5,4 %, IC95 % 3,6-7,8,
ORa = 0,85 [IC95 % 0,59-1,22]). Cette méme étude a évalué plus
spécifiquement I’association entre dge gestationnel d’accouchement et
hémorragie du post-partum sévere et les résultats étaient similaires.
Cette étude présente comme limite son caractere observationnel, elle
ne compare donc pas une attitude de déclenchement systématique
pour Age gestationnel a une attitude expectative, mais elle a ’avantage
important d’avoir été menée en population et en France, donc
représentative des pratiques francaises.

Synthése Q1b : au total, en cas de grossesse gémellaire, les
données de la littérature ne montrent pas de différence de morbi-
mortalité maternelle pour un accouchement entre 377° SA et
397 SA.

Synthése Qla et Q1b : ainsi, en cas de grossesse bichoriale
biamniotique, la mortalité périnatale semble étre minimale en cas de
naissance entre 37 7° SA et 377° SA, la morbidité néonatale semble
étre minimale pour un accouchement a partir de 38 " SA et la morbi-
mortalité maternelle ne semble pas différente entre 37 *° et 39+ SA.
L’absence de bénéfice sur la morbidité néonatale apportée par la
poursuite de la grossesse au-dela de 38" ° SA et I’absence de données
concernant la mortalité périnatale aprés 39 SA conduit le groupe
d’experts a recommander une programmation de 1’accouchement
entre 37 1% SA et 387° SA.

3.4.1. Question 2. En cas de grossesse gémellaire monochoriale
biamniotique non compliquée, quel est I'dge gestationnel optimal de
naissance ?

Question 2a. En cas de grossesse monochoriale biamniotique non
compliquée, programmer la naissance entre 36 *°SA et 37+ SA versus a
partir de 38*° SA permet-il de réduire la morbi-mortalité périnatale ?

Question 2b. En cas de grossesse monochoriale biamniotique non
compliquée, programmer la naissance entre 36 " °SA et 37" ° SA versus a
partir de 38*° SA permet-il de réduire la morbi-mortalité maternelle ?

Recommandation 2

En cas de grossesse monochoriale biamniotique non
compliquée, il est recommandé de programmer la naissance
entre 367° SA et 376 SA.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITE DE LA PREUVE TRES BASSE

3.5. Introduction

L’incidence des morts feetales est particulierement élevée en cas de
grossesse monochoriale biamniotique. Elle est en effet 5 fois plus
importante comparativement aux grossesses bichoriales biamnioti-
ques, et 13 fois plus que pour les grossesses monofcetales [13]. De plus,
la survenue d’'une mort feetale dans les grossesses monochoriales
biamniotiques est associée a des risques particulierement importants
pour le co-jumeau de mort feetale et de 1ésion cérébrale [29,30].

3.6. Argumentaire Q2a

Cet argumentaire s’appuie sur des études observationnelles car,
comme énoncé dans la question 1, il n’existe pas d’essai randomisé
évaluant les issues périnatales en fonction de 1’Age gestationnel
d’accouchement dans les grossesses monochoriales biamniotiques.
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La mortalité périnatale comprend le risque de mort feetale, qui
augmente avec la poursuite de la grossesse, et le risque de mort
néonatale, majoritairement en lien avec la prématurité. La méta-
analyse de Cheong-See et al., incluant 2149 grossesses monochoriales,
a comparé le risque de mort feetale en cas de poursuite de la grossesse
au risque de mort néonatale en cas de naissance, pour chaque age
gestationnel d’accouchement par classe de 7 jours [5]. Entre 36170SA
et 36 "% SA, les risques de mort feetale et de mort néonatale étaient
équilibrés (risque de mort feetale = 0,45 % [IC95 % 0,17-0,98],
risque de mort néonatale = 0,54 % [IC95 % 0,22-1,33], différence de
risque = —1,5/1000, IC95 % —14,4-11,4)%. Ces risques semblaient
également équilibrés entre 37*° SA et 37%° SA (risque de mort
feetale = 0,96 % [IC95 % 0,39-1,97], risque de mort néon-
atale = 0,36 % [IC95 % 0,12-1,11], différence de risque = 2,5/
1000, IC95 % —12,4-17,4)>. Entre 38 % SA et 38+ SA, le risque de
mort feetale en cas de poursuite de la grossesse semblait supérieur au
risque de mort néonatale en cas d’accouchement (risque de mort
feetale = 0,76 % [IC95 % 0,09-2,71], risque de mort néon-
atale = 0,24 % [IC95 % 0,06-1,03], différence de risque = 7,0/
1000, IC95 % —19,7-33,7), mais la différence n’atteignait pas la
significativité®. Le risque de mortalité périnatale semblait donc
minimal pour un accouchement programmé entre 367° SA et
377° SA. Cependant, la validité de cette méta-analyse est limitée
par les différences importantes entre les études incluses (définition
d’une grossesse non compliquée, modalités de surveillance foetale en
cours de grossesse, dge gestationnel limite d’accouchement, voie
d’accouchement), par l’absence de considération des potentiels
facteurs de confusion dans les analyses et par le manque de puissance
pour un événement rare.

Une autre méta-analyse incluant 1677 grossesses monochoriales
biamniotiques a rapporté une augmentation des incidences de morts
feetales : de 6,2/1000 entre 36 ° SA et 37*° SA 4 10,2/1000 entre
3870 SA et 397° SA sans comparaison statistique entre ces groupes
[24]. Les autres études sur l’association entre &age gestationnel
d’accouchement et mortalité périnatale en cas de grossesse mono-
choriale biamniotique avaient des effectifs trop limités pour pouvoir
conclure [25,26,31].

La morbidité néonatale diminue lorsque 1’dge gestationnel de
naissance augmente. Dans la méta-analyse de Cheong See et al., le
risque de détresse respiratoire néonatale semblait diminuer avec
l’augmentation de 1’dge gestationnel de naissance, de méme que le
risque de transfert en unité de soins critiques néonataux [5]. La méme
tendance était rapportée dans 1’étude de Breathnach et al., une étude
de cohorte irlandaise incluant 200 grossesses monochoriales biam-
niotiques [25]. Le risque de transfert en unité de soins critiques
néonataux semblait diminuer avec ’augmentation de I’dge gesta-
tionnel de naissance : 33 % entre 367° SA et 36 7° SA, 26 % entre
37+9SA et 3775 SA, 9 % a partir de 387 ° SA, sans test statistique de
comparaison réalisé. Cependant, du fait du caractere observationnel,
on peut penser que dans ces deux études, les grossesses ayant bénéficié
de la plus longue expectative étaient également celles présentant le
moins de risque de complication. Il est donc difficile de conclure avec
certitude sur l’association entre age gestationnel de naissance et
morbidité néonatale en cas de grossesse monochoriale biamniotique.

Synthése Q2a : au total, en cas de grossesse monochoriale
biamniotique, la mortalité périnatale semble étre minimale en cas de
naissance entre 367° SA et 377° SA. En revanche, la morbidité
néonatale semble plus importante pour une naissance entre 36*° et
37%6 SA, qua partir de 38%° SA, avec des données de qualité tres
limitée.

Argumentaire Q2b : la question de lassociation entre age
gestationnel d’accouchement et morbidité maternelle a déja été
développée dans ’argumentaire de la question 1b. Les études sur ce

2 La méthodologie statistique des calculs de risque de mort néonatale et la différence
des risques est détaillée dans les tableaux en annexe.
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sujet ont inclus des grossesses gémellaires quelle que soit leur
chorionicité et il n’y a pas d’argument en faveur d’une modification de
lassociation entre Age gestationnel et morbidité maternelle par la
chorionicité.

Synthése Q2a et Q2b : au total, en cas de grossesse monochoriale
biamniotique, il n’existe pas d’étude interventionnelle permettant de
montrer que la morbidité est réduite par une programmation de la
naissance a un Age gestationnel déterminé. Cependant, des études
observationnelles suggerent que la mortalité périnatale est minimale
en cas de naissance entre 36*° SA et 371 SA, sans impact sur la
morbidité maternelle. En revanche, la morbidité néonatale semble
plus importante pour une naissance entre 36 " ° et 37 * ¢ SA, qu’a partir
de 38"° SA, avec des données de qualité trés limitée. Du fait de
I’incidence relativement importante des morts feetales en cas de
grossesse monochoriale biamniotique et de leur gravité particuliere
du fait du risque associé pour le co-jumeau, le groupe d’experts est
favorable a une programmation de I’accouchement entre 36*° et
37%° SA.

Le choix de ’4ge gestationnel d’intervention prendra également en
compte I'augmentation du taux de déclenchement du travail qui en
découle.

3.6.1. Question 3. En cas de grossesse géemellaire monochoriale
monoamniotique non compliquée, quel est 'dge gestationnel optimal de
naissance ?

Question 3a. En cas de grossesse monochoriale monoamniotique non
compliquée, programmer la naissance entre 32*° SA et 3376 SA versus
entre 33%% SA et 347° SA permet-il de réduire la morbi-mortalité
périnatale ?

Question 3b. En cas de grossesse monochoriale monoamniotique non
compliquée, programmer la naissance entre 32%° SA et 337 SA versus
entre 33%% SA et 34™° SA permet-il de réduire la morbi-mortalité
maternelle ?

Recommandation 3

En cas de grossesse monochoriale monoamniotique non
compliquée, il est recommandé de programmer une naissance
entre 337° SA et 347° SA.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITE DE LA PREUVE TRES BASSE

3.7. Introduction

Les jumeaux monoamniotiques présentent un risque cumulé de
mort feetale de 'ordre de 10 % apres 24 SA [32]. La mortalité in utero,
méme en cas de grossesse non compliquée, peut étre imprévisible du
fait de ’enchevétrement des cordons ombilicaux ou d’accidents aigus
hémodynamiques dus aux anastomoses placentaires [33,34]. Lors-
qu'une mort feetale survient dans une grossesse gémellaire mono-
amniotique, le risque de déces du co-jumeau peut atteindre 80 % et
des lésions cérébrales graves peuvent survenir sur le jumeau survivant
du fait de larges anastomoses artério-artérielles placentaires entrai-
nant un épisode de bas débit aigu chez le foetus survivant [35]. Afin de
diminuer le risque de survenue d’une mort feetale, I’accouchement
prématuré planifié de ces grossesses est recommandé par la majorité
des sociétés savantes [36]. Les recommandations anglaises et
américaines préconisent une naissance entre 327 % SA et 341° SA
[12,37,38]. Les recommandations du CNGOF de 2009 recommandent
une naissance dans une fenétre plus large entre 32%° SA et 357 SA
(accord professionnel) [39]. La rareté de ces grossesses constitue un
obstacle majeur a la réalisation d’étude de qualité permettant de
déterminer 1’Age gestationnel optimal de naissance [40].
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3.8. Argumentaire

Il n’existe aucun essai randomisé comparant un accouchement
programmé entre 32%° SA et 33%7°® SA versus entre 347° SA
et 35%% SA. La majorité des études sont des études rétrospectives
observationnelles de faible effectif. De plus, I’hétérogénéité des
protocoles de surveillance feetale influence les résultats des études
disponibles, rendant difficile ’obtention de preuves robustes. Une
méta-analyse de D’Antonio et al. portant sur 25 études rétrospectives
incluant un total de 1628 grossesses gémellaires monoamniotiques,
compliquées et non compliquées, retrouve une incidence de mort
foetale et de mort néonatale totale respectivement de 1 % (11/1266 ;
IC 95 % 0,6-1,7) et 0,6 % (2/1266 ; IC 95 % 0,2-1,1) entre 31 "° SA et
3276 SA, et de 2% (11/606 ; IC 95 % 0,9-3,9) et 0 % (0/606 ; IC 95 %
0-1,4) entre 3379 SA et 347 © SA. L’incidence de mort feetale des deux
jumeaux retrouvés entre 31 +° SA et 327° SA est de 0,71 % (6/1266 ;
IC 95 % 0,3-1,2) et de 1,6 % (8/606 ; IC 95 % 0,6-3) entre 337 ° SA et
34%° SA. Aucune mort foetale ou néonatale n’est retrouvée entre
3570 SA et 3670 SA [41]. Cependant, la majorité des études incluses
dans cette méta-analyse programment un accouchement entre
3270 SA et 34%° SA. Seules 3 études [42-44] programment un
accouchement au-dela de 35 *° SA pour un total de 75 grossesses.

Parmi les études multicentriques de cette méta-analyse, les deux
plus grandes portent sur pres de 200 paires de jumeaux mono-
amniotiques. Van Mieghem et al. retrouvent que la courbe du risque
prospectif de complication néonatale non respiratoire (déces avant la
sortie de 'unité de soins intensifs, septicémie prouvée par culture,
entérocolite nécrosante, rétinopathie du prématuré de grade
supérieur a II, hémorragie intraventriculaire de grade supérieur a I
ou leucomalacie kystique périventriculaire) croise la courbe du risque
cumulé de mort feetale & 321 ° SA (IC 95 % 327 °-33+*SA) a un niveau
de 3,1 %, avec un risque de toutes complications néonatales (y
compris la détresse respiratoire) inférieur a 10 % apres 34*° SA [35].
L’autre étude du MONOMONO Working Group ne rapporte aucune
mort foetale ni néonatale au-dela de 32+° SA [22]. Dans cette étude,
134 enfants sont nés entre 33" ° SA et 33*° SA et 46 entre 34+ °SA et
34" SA. Cependant, pour ces deux études, la naissance est
programmée entre 32+ © SA et 347° SA. Il n’y a donc pas de données
sur la morbidité et mortalité périnatale au-dela de 34*° SA.

Deux études francaises rétrospectives unicentriques de faibles
effectifs, réalisées sur une période de plus de 20 ans, ont été publiées.
La plus ancienne, portant sur un effectif de 38 grossesses gémellaires
monoamniotiques, dont 26 (68 %) avec un 4ge gestationnel a
I’accouchement supérieur a 32%° SA, ne retrouve aucune mort foetale
ou néonatale apres 32+0SA [42]. Lautre plus récente porte sur un
effectif de 46 grossesses gémellaires monoamniotiques dont 19 (41 %)
avec un 4ge gestationnel a ’accouchement supérieur a 327 ° SA. Il est
retrouvé un risque de mort foetale atteignant son point le plus bas en
cas de naissance a 33%° SA (1,8 %), et augmentant de maniere
significative en cas de naissance aprés 34*° SA du fait d’une mort
feetale ayant eu lieu a 361° SA [45]. Dans cette étude, la courbe du
risque prospectif de toutes complications néonatales y compris
respiratoires croise le risque cumulé de mort feetale a l'4ge
gestationnel de 33*! SA (IC 95 % 29%*-35%3 SA) & un niveau de
4,4 % [45]. L’intérét de ces 2 études monocentriques réside dans une
meilleure homogénéité de la prise en charge, par rapport aux études
multicentriques plus hétérogénes. De plus, I’Age gestationnel
d’accouchement programmé était de 36*° SA et 37" ° SA respecti-
vement, ce qui permet d’avoir des informations sur les grossesses
prolongées au-dela de 34*° SA. 1l s’agit toutefois d’études rétrospec-
tives avec un biais de sélection des grossesses allant au-dela de 32 SA
et un effectif trés limité ne permettant pas une extrapolation des
résultats.

Enfin, I’incidence de morbidité néonatale composite (incluant la
morbidité respiratoire, neurologique, infectieuse et 1’entérocolite
nécrosante) en fonction des fenétres d’dge gestationnel d’accou-
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chement a été analysée dans une revue systématique de la littérature
et méta-analyse de Buca et al. [21]. Cette revue, incluant 14 études
regroupant 685 grossesses gémellaires monoamniotiques sans ano-
malie foetale, suggere que le risque de morbidité néonatale composite,
notamment la détresse respiratoire, diminue progressivement avec
lPaugmentation de I’Age gestationnel a l’accouchement avec une
réduction significative entre 33" % SA et 34 *° SA. Le taux de morbidité
respiratoire néonatale retrouvé entre 31*° SA et 32%° SA est de
59,1 % (82/155 ; IC 95 % 35,9-80,3) alors qu’il n’est plus que de
35,5 % entre 337° SA et 34 7° SA (130/265 ; IC 95 % 16,9-56,7). Le
taux de morbidité neurologique néonatale diminue de 10,2 % (15/
155; IC 95 % 4,4-17,9) a 4,3 % (10/265 ; IC 95 % 2,1-7,2) pour les
mémes intervalles d’Age gestationnel a ’accouchement. Au-dela de
3579 SA, ces taux diminuent encore a 12,2 % (4/35 ; IC 95 % 3,1—
26,0) pour la morbidité respiratoire et 0 % (0/14 ; IC 95 % 0-20,1)
pour la morbidité neurologique. Cependant, la trés petite taille de
I’échantillon des cas inclus a cet 4ge gestationnel ne permet pas d’en
tirer des implications pour la pratique clinique [21].

Aucun article n’a évalué la différence de morbi-mortalité
maternelle en fonction de ’dge gestationnel d’accouchement des
grossesses gémellaires monoamniotiques.

Synthése : au total, les données sont peu nombreuses sur I’dge
gestationnel optimal de naissance des grossesses gémellaires mono-
amniotiques. La balance bénéfice-risque entre la mortalité et la
morbidité périnatale oriente le groupe d’experts vers un Aage
gestationnel optimal de naissance autour de 34 SA.

4. Champ 2 - modalité d’accouchement des grossesses
gémellaires

4.1. Introduction

Ce chapitre traitera, d’une part, de la voie d’accouchement a
privilégier en cas de grossesse gémellaire (tentative de voie basse ou
césarienne programmée) en fonction de la présentation des jumeaux
et de DlAge gestationnel, et, d’autre part, des conduites pour
laccouchement du second jumeau. Il sera également traité des
criteres d’éligibilité a la tentative de voie basse, tels que la réalisation
de la pelvimétrie ou de la conduite a tenir en cas de discordance de
poids feetaux estimés.

Les grossesses gémellaires biamniotiques et monoamniotiques
seront traitées séparément. Les grossesses bichoriales biamniotiques
et monochoriales biamniotiques non compliquées seront en revanche
traitées ensemble. En effet, il ne semble pas y avoir de différence
concernant la morbidité néonatale et maternelle selon la chorionicité,
comme en témoignent deux études frangaises récentes ayant comparé
les issues obstétricales et néonatales selon la chorionicité chez les
femmes ayant une césarienne programmée et les femmes ayant une
tentative de voie basse [46,47].

Les données disponibles concernant la voie d’accouchement sont
principalement issues de deux études majeures : 1’étude TBS (« Twin
Birth Study ») et ’étude JUMODA [6,48]. L’étude TBS, publiée en
2013, était un essai randomisé international comparant la morbidité
néonatale et maternelle selon la voie d’accouchement programmeée :
tentative d’accouchement voie basse ou césarienne programmeée.
Etaient incluses les femmes avec grossesse gémellaire biamniotique,
dont j1 était en présentation céphalique, avec 2 feetus vivants et apres
32%9GA. Le critere de jugement principal était une variable composite
de mortalité et morbidité néonatale sévere incluant : mortalité
néonatale entre jO et j27, traumatisme néonatal, hémorragie sous-
durale ou intracérébrale, score d’Apgar < 4 a 5 minutes, coma,
trouble de la conscience ou diminution de la réponse a la douleur,
crises convulsives > 1 dans les 72 premieres heures, assistance
respiratoire > 24h dans les 72 premieres heures, septicémie,
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entérocolite ulcéronécrosante, dysplasie bronchopulmonaire et
hémorragie intraventriculaire de grade III ou IV.

L’étude JUMODA était une large étude francaise observationnelle
prospective ayant pour objectif de déterminer la voie d’accouchement
optimale en cas de grossesse gémellaire ainsi que les modalités
d’accouchement du 2° jumeau. Etaient incluses toutes les femmes avec
grossesse gémellaire accouchant a partir de 22 semaines d’aménor-
rhée, quelles que soient les présentations de j1 et j2. L’étude a eu lieu
en 2014 et 2015 et s’est tenue dans 176 maternités francaises. Le
critere de jugement de morbidité néonatale sévere était identique a
celui de la TBS. Les analyses statistiques comportaient une analyse
multivariée avec ajustement sur les facteurs de confusion et une
analyse avec appariement sur un score de propension.

La morbidité maternelle a également été étudiée dans ces deux
études, et constituait un critere de jugement secondaire. Dans le TBS,
la morbidité maternelle était définie par un critere composite incluant
le déces maternel avant 28 jours du post-partum, une HPP, une
réintervention par laparotomie, une lésion de la filiere génitale, une
plaie vésicale, urétérale ou intestinale, une fistule, une LOSA, une
complication thromboembolique, une infection systémique, une
défaillance d’organe ou tout autre complication maternelle sévere.
Dans JUMODA, la morbidité maternelle sévere incluait 16 entités
regroupant des diagnostics (hémorragie obstétricale sévere, HRP,
éclampsie, pré-éclampsie sévere, embolie pulmonaire, AVC, AIT,
troubles psychiatriques), des dysfonctions d’organes (hépatique,
hématologique, respiratoire, cardiovasculaire, rénal, neurologique)
et des interventions (reprise chirurgicale, admission en réanimation).

Par ailleurs, le sujet des utérus cicatriciels ne fait pas partie d’une
question spécifique. En effet, les femmes ayant un utérus unicica-
triciel, bien qu’incluses dans les deux études principales (TBS et
JUMODA), n’ont pas fait 1’'objet d’une analyse spécifique. I1
conviendra de suivre les recommandations du CNGOF sur la gestion
des femmes avec un utérus cicatriciel [49].

Selon ’ENP 2021, le mode de début de travail des grossesses
gémellaires était spontané dans 28,7 % des cas, déclenché dans 34,4 %
des cas et une césarienne avant travail dans 36,9 % des cas. Le taux de
césarienne global était de 58,2 %.

4.1.1. Question 4. En cas dej1 en présentation céphalique et AG > 32 SA,
quelle voie d’accouchement privilegier ?

Question 4a. En cas de j1 céphalique et AG > 32 SA, une tentative
d’accouchement par voie basse par rapport a une césarienne programmeée
permet-elle de diminuer la morbidité périnatale ?

Question 4b. En cas de j1 céphalique et AG > 32 SA, une tentative
d’accouchement par voie basse par rapport a une césarienne programmeée
permet-elle de diminuer la morbidite maternelle ?

Recommandation 4

En cas de grossesse gémellaire biamniotique avec
j1 céphalique et AG 32 SA, il est recommandé de proposer
une tentative d’accouchement par voie basse.

RECOMMANDATION FORTE
QUALITE DE LA PREUVE ELEVEE

4.2. Introduction

Les précédentes recommandations du CNGOF de 2009 sur les
grossesses gémellaires ne se positionnaient pas en faveur d’une voie
d’accouchement plutot qu’une autre en cas de j1 céphalique [4]. Il
n’existait a ’époque que des études rétrospectives sur la question de la
voie d’accouchement programmée. Depuis, deux études majeures ont
été réalisées et nous apportent de nouvelles données : I’essai TBS
(Twin Birth Study) [6] et I’étude JUMODA (JUmeaux MODe
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d’Accouchement) [48]. La problématique de la voie d’accouchement
doit tenir compte de la morbidité néonatale et de la morbidité
maternelle mais également du taux de succes en cas de tentative de
voie basse. Dans ces deux études, les tentatives de voie basse
incluaient a la fois le travail spontané et les déclenchements.

4.3. Argumentaire Q4a

L’étude TBS, publiée en 2013, était un essai randomisé interna-
tional comparant la morbidité néonatale et maternelle selon la voie
d’accouchement programmée : tentative d’accouchement voie basse
ou césarienne programmée. Etaient incluses les femmes avec grossesse
gémellaire biamniotique, dont j1 était en présentation céphalique,
avec 2 foetus vivants et apres 32 © SA. Le critere de jugement principal
était une variable composite de mortalité et morbidité néonatale
sévere. Les données de 1393 femmes par groupe ont pu étre analysées.
Il n’y avait pas de différence significative concernant le critere de
jugement principal, qui était présent chez 60/2783 (2,2 %) des
nouveau-nés du groupe césarienne programmée et chez 52/2782
(1,9 %) des nouveau-nés du groupe tentative de voie basse (OR 1,16,
95 % CI 0,77-1,74). L’évaluation de ces mémes enfants a 2 ans n’a pas
non plus montré de différence significative concernant la mortalité
infantile et le neurodéveloppement, avec un taux de perdus de vue de
17 % par rapport a I'issue néonatale immédiate de 1’essai [50].

L’analyse princeps de I’étude JUMODA s’est intéressée a une
population comparable a celle de la TBS : les grossesses gémellaires
biamniotiques avec j1 en présentation céphalique et apres 32 SA. La
morbidité néonatale sévere était significativement plus élevée dans le
groupe césarienne programmée que dans le groupe tentative de voie
basse : 150/2908 (5,2 %) versus 199/8922 (2,2 %) respectivement, et
cette différence restait significative apres ajustement sur facteurs de
confusion (ORa 1,56 [IC 95 % 1,19-2,04]) et appariement sur score de
propension (ORa 1,85 [IC 95 % 1,29-2,67]). Apres analyse en sous-
groupe selon I’Age gestationnel, cette augmentation globale de la
morbidité néonatale, en défaveur du groupe césarienne programmeée,
semblait provenir de 'augmentation de morbidité chez les enfants
naissants entre 32°SA et 34 *° SA (11,6 %, vs 7,3 %, ORa 1,64 [1,13-
2,39]) et entre 357 ° SA et 36 7° SA (4,0 % vs 1,8 %, ORa 2,04 [1,22-
3,41]) plutdét que ceux naissant a terme (1,0 % vs 0,9 %, ORa 1,19
[0,58-2,44]).

Synthése Q4a : les résultats de ’étude JUMODA et de 1’essai TBS
sont concordants et démontrent que la césarienne programmée ne
permet pas de réduire la morbidité néonatale en cas de grossesse
gémellaire avec j1 céphalique apres 32 SA, voire ’augmenterait dans
le sous-groupe des enfants nés entre 32 SA et 36 SA.

4.4. Argumentaire Q4b

Dans ’essai TBS, la morbidité maternelle sévere était évaluée par
un critére composite de morbi-mortalité avant 28 jours du post-
partum. Celui-ci était similaire entre le groupe césarienne pro-
grammeée et le groupe tentative de voie basse : 102/1392 (7,3 %)
versus 118/1392 (8,5 %) respectivement (OR 0,86 [0,65-1,13]). Dans
létude JUMODA, le méme critere de jugement de morbidité
maternelle a été étudié. Plusieurs analyses ont été faites : la premiere
sur ’ensemble de la population de JUMODA et la seconde dans une
population a bas risque se rapprochant de la population de la TBS et
uniquement chez les femmes dont j1 était en présentation céphalique
et apres 32 SA [51]. Concernant cette derniére, il n’y avait pas de
différence significative concernant le critere de jugement composite :
66/949 (7,0 %) dans le groupe césarienne programmeée versus 223/
3979 (5,6 %) dans le groupe tentative de voie basse, ORa 1,07 (0,81-
1,41). Des analyses en sous-groupe ont ensuite été réalisées selon ’age
maternel. Parmi les femmes de plus de 35 ans, il était rapporté une
morbidité maternelle plus importante dans le groupe césarienne
programmée que dans le groupe tentative de voie basse : 33/341
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(9,7 %) versus 47/1032 (4,6 %), RR 1,80 (IC 95 % 1,12-2,90). Dans
une analyse secondaire du TBS, il n’y avait pas de différence
significative concernant le taux d’allaitement, la qualité de vie, la
dépression du post-partum a 3 mois, la fatigue ou I’incontinence
urinaire a 3 mois et a deux ans. Il est a noter que le taux de succes de
voie basse était de 56,2 % dans le TBS et de 80,3 % dans JUMODA.

Synthése Q4b : il n’y a pas de différence de morbidité maternelle
entre la césarienne et la tentative de voie basse, sauf dans la
population des femmes de plus de 35 ans ou la césarienne était
associée a une morbidité plus importante que la tentative de voie
basse dans I’étude JUMODA.

Synthése : compte tenu du taux important de succes en cas de
tentative de voie basse dans un contexte francais, de ’absence de
bénéfice sur la morbidité néonatale, voire de ’augmentation de cette
derniére en cas de césarienne programmée en comparaison a la
tentative de voie basse et de l’augmentation de la morbidité
maternelle associée a la césarienne dans la population des femmes
de plus de 35 ans, la tentative de voie basse en cas de j1 céphalique et
AG > 32 SA devrait étre privilégiée a une césarienne programmeée.

4.4.1. Question 5. En cas de j1 en presentation du siege et AG > 32 SA,
quelle voie d’accouchement privilegier ?

Question 5a. En cas de j1 en siege et AG > 32 SA, une tentative
d’accouchement par voie basse par rapport a une césarienne programmeée
permet-elle de diminuer la morbidité périnatale ?

Question 5b. En cas de j1 en siege et AG > 32 SA, une tentative
d’accouchement par voie basse par rapport a une césarienne programmeée
permet-elle de diminuer la morbidité maternelle ?

Recommandation 5

En cas de grossesse gémellaire biamniotique avec j1 en siOge
et AG 32 SA, il est recommandé de proposer une tentative
d’accouchement par voie basse ou une césarienne pro-
grammeée. Le groupe d’experts propose de privilégier la tenta-
tive d’accouchement par voie basse si les éléments permettant
de I’'accorder sont réunis.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITE DE LA PREUVE BASSE

4.5. Introduction

De maniere similaire a la situation de jl en présentation
céphalique, le CNGOF, en 2009, ne recommandait pas une voie
d’accouchement plutét qu’une autre en cas de j1 en présentation du
siége [4]. Concernant I’accouchement du siége en cas de grossesse
monofcetale, le CNGOF concluait en 2020 que « la tentative de voie
basse était une option raisonnable dans la majorité des cas (accord
professionnel) » [52].

4.6. Argumentaire Q5a

Alors que ’étude TBS n’a inclus que des femmes dont j1 était en
présentation céphalique, I’étude JUMODA a également inclus les
femmes dont j1 était en présentation du siege. Il s’agit de ’étude qui
offre les résultats les plus robustes puisqu’il n’y a aucun essai
randomisé sur le sujet et il s’agit de la seule étude prospective, qui plus
est dans un contexte francais. Il s’agissait d’une analyse secondaire
portant uniquement sur les femmes dont j1 était en sieége et ayant
accouché apres 32 SA [53]. L’analyse a porté sur 1467 femmes :
298 femmes (20,3 %) avec une tentative de voie basse et 1169 femmes
(79,7 %) avec une césarienne programmée. Les données de morbidité
néonatale ont été évaluées séparément pour jl et j2. Le critere de
jugement principal était un critere de morbi-mortalité néonatale
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sévere. La morbidité néonatale sévere ne différait pas entre les deux
groupes : j1 5/298 (1,7 %) et j2 7/298 (2,3 %) versus j1 22/1169
(1,9 %) etj228/1169 (2,7 %) respectivement pour la tentative de voie
basse et la césarienne programmeée (OR 0,90 [0,34-2,34] pour j1 et
OR 0,95 [0,42-2,14] pour j2). Ces résultats étaient similaires apres
ajustement sur facteurs de confusion (OR 0,71 [0,27-1,86] pour j1 et
OR 0,75 [0,33-1,73] pour j2) et appariement sur score de propension
(OR 0,61 [0,20-1,83] pour j1 et OR 0,45 [0,19-1,08] pour j2).

Une revue de la littérature portant sur 8 études rétrospectives
publiées entre 1993 et 2007 et incluant au total 1475 paires de
jumeaux avec j1 en présentation du siége ne mettait pas en évidence
de différence sur le taux de nouveau-nés ayant un score d’Apgar < 7 a
5 minutes et sur le taux de déces néonataux [54]. Quatre études
rétrospectives hospitalieres francaises publiées en 2006, 2007,
2018 et 2022, dont les conduites a tenir semblent étre le reflet des
pratiques francaises par des équipes expérimentées, ne mettaient pas
en évidence de différence sur la morbidité néonatale selon la voie
d’accouchement programmeée [55-58].

Synthése Q5a : concernant la morbidité néonatale, il n’y a pas
d’argument dans la littérature pour privilégier la césarienne plutot
que la tentative de voie basse en cas de présentation du siege de j1 et
AG > 32 SA.

4.7. Argumentaire Q5b

Dans I’étude JUMODA, la morbidité maternelle n’a pas été évaluée
séparément en fonction de la présentation du premier jumeau [51].
L’analyse principale incluait donc les femmes dont le premier jumeau
était en présentation céphalique et en siége mais également les
femmes avant et apres 32 SA. Pour rappel, il avait été montré une
augmentation de la morbidité maternelle associée a la césarienne dans
la population des femmes de plus de 35 ans, mais une absence de
différence significative concernant la morbidité maternelle pour
I’ensemble de la population (Question 4b). Les autres études s’étant
intéressées a la morbidité maternelle sont peu nombreuses. La plus
récente est une étude rétrospective monocentrique de 2022 portant
uniquement sur les grossesses gémellaires avec j1 en présentation du
siege au-dela de 32 SA. Dans cette étude, la prévalence du critere de
jugement secondaire composite de morbidité maternelle était plus
importante dans le groupe césarienne programmeée en comparaison au
groupe tentative de voie basse : 41/68 (58,8 %) versus 38/116
(32,3 %) respectivement, p = 0,0001 [56]. A noter que ces chiffres
sont trés élevés, en rapport avec le fait que 'hémorragie du post-
partum supérieure a 500 mL faisait partie du critere de jugement
composite. C’était également le cas dans la série publiée par Pascalet
et al. olt le taux d’hémorragie du post-partum > 500 mL était
supérieur dans le groupe césarienne programmée : 42/93 (45,2 %)
versus 5/41 (12,2 %), p < 0,05 [55]. Aucune donnée n’existe
concernant la satisfaction ou le vécu maternel selon la voie
d’accouchement. En cas de tentative de voie basse, le taux de réussite
était de 62,1 % dans I’étude JUMODA et allait de 43,8 % a 95 % dans
les autres études rétrospectives francaises [53,55-58].

Synthése Q5b : concernant la morbidité maternelle, les données
de la littérature spécifiques sur les patientes avec j1 en présentation du
siege suggeérent une augmentation de la morbidité en cas de
césarienne programmée mais sont de qualité insuffisante pour
conclure. Elles sont cependant cohérentes avec les données de
morbidité maternelle de JUMODA portant sur j1 en présentation
céphalique.

Synthése Q5a et Q5b : au total, la tentative de voie basse n’est pas
associée a une augmentation du risque de morbi-mortalité périnatale
et pourrait étre associée a une diminution de la morbidité maternelle.
Ces données rassurantes sont cependant issues d’une étude en
population ou la tentative de voie basse ne concernait que 20 %
des femmes, témoignant d’une forte sélection des femmes pour
lesquelles celle-ci était autorisée. De plus, parmi ces femmes, 38 %
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avaient une césarienne en cours de travail dont la morbidité
maternelle est supérieure a la césarienne programmeée.

Ces données ont conduit le groupe d’experts a considérer que la
tentative de voie basse est une option a privilégier dans des centres
ayant la pratique de I’accouchement du siége voie basse en cas de
grossesse monofoetale, et si les éléments permettant d’accorder la voie
basse sont réunis tels que rappelés dans les recommandations du
CNGOF de 2020 sur ’accouchement du siege.

4.7.1. Question 6. En cas de grossesse gemellaire monoamniotique, quelle
voie d’accouchement privilegier ?

Question 6a. En cas de grossesse gemellaire monoamniotique, une
tentative d’accouchement par voie basse par rapport a une césarienne
programmee permet-elle de diminuer la morbidite périnatale ?

Question 6b. En cas de grossesse géemellaire monoamniotique, une
tentative d’accouchement par voie basse par rapport d une césarienne
programmée permet-elle de diminuer la morbiditée maternelle ?

Recommandation 6

Les données de la littérature sont insuffisantes en nombre et
en qualité pour émettre une recommandation concernant la
tentative de voie basse en comparaison a la césarienne pro-
grammeée en cas de grossesse gémellaire monoamniotique.

ABSENCE DE RECOMMANDATION
QUALITE DE LA PREUVE TRES BASSE

4.8. Introduction

Les précédentes recommandations du CNGOF de 2009 sur les
grossesses gémellaires préconisaient la réalisation d’une césarienne
élective en cas de grossesse monochoriale monoamniotique (accord
professionnel) [4]. Il est difficile d’avoir des données de bonne qualité
dans ce sous-groupe de grossesses gémellaires compte tenu de leur
rareté (<1 % des grossesses gémellaires) mais également par le
manque d’études nationales ou internationales. La majorité des
recommandations internationales conseillent un accouchement par
césarienne [59,60]. La césarienne est privilégiée en raison de
I’hypothese d'un risque d’acidose augmenté d’un ou des 2 jumeaux
en lien avec ’enchevétrement quasi systématique des cordons. Dans la
cohorte JUMODA ayant inclus les grossesses gémellaires pendant un
an, sur les 56 grossesses monoamniotiques incluses, 80,4 % (n = 45)
avaient une césarienne programmeée [48].

4.9. Argumentaire Q6a

Seules deux études rétrospectives unicentriques récentes sur de
petits effectifs ont rapporté des données permettant de comparer
I’'accouchement par voie basse et ’'accouchement par césarienne. Ces
deux études francaises présentent comme limite commune qu’il s’agit
de la comparaison des voies d’accouchement effectives et non
programmées. Dans 1’étude d’Anselem et al. portant sur 50 enfants
issus de grossesses monoamniotiques de 1993 a 2014, les auteurs ont
comparé les données de 28 enfants nés par voie basse aux 22 enfants
nés par césarienne (programmée ou en urgence) [42]. Seules les
femmes avec j1 en présentation céphalique étaient éligibles a une
tentative de voie basse. Sur les 21 femmes ayant une tentative de voie
basse, 14 ont accouché par voie basse (53,8 %). Il n’y avait pas de
différence significative en fonction de la voie d’accouchement
effective concernant les critéres néonataux étudiés. Le taux d’enfants
avec pH < 7,10 était de 0 % dans chaque groupe. Le nombre d’enfants
avec Apgar < 7 a 5min était de 4,5 % (1/22) dans le groupe
césarienne et de 3,6 % (1/28) dans le groupe accouchement voie
basse. Enfin, le taux d’hospitalisation en soins intensifs était de 68,2 %
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(15/22) dans le groupe césarienne et de 50,0 % (14/28) dans le groupe
voie basse (p = 0,25). Aucune complication en rapport avec
laccouchement vaginal n’était reportée.

Dans 1’étude de Chitrit et al. portant sur 32 femmes ayant une
grossesse gémellaire monoamniotique de 1992 a 2018, les auteurs ont
comparé les données de 31 enfants nés par voie basse aux 33 enfants
nés par césarienne (programmeée ou en urgence) [45]. Il n’y avait pas
de différence significative concernant les criteres néonataux étudiés.
Le critere de jugement composite de morbidité néonatale était présent
chez 6/31 (19,4 %) enfants du groupe césarienne et 2/33 (6,1 %)
enfants du groupe voie basse (p = 0,14).

4.10. Argumentaire Q6b

Aucune donnée n’est disponible quant a la morbidité maternelle et
la voie d’accouchement en cas de grossesse gémellaire monoamnio-
tique. A noter, dans les deux études rétrospectives francaises ayant
inclus des grossesses gémellaires monoamniotiques, le taux d’accou-
chement voie basse en cas de tentative de voie basse était de 50 et
53,8 % [42,46].

Synthése Q6a et Q6b : au total, les deux seules études ayant
évalué la voie d’accouchement des grossesses gémellaires mono-
amniotiques sont issues de petites séries unicentriques réalisées dans
des centres experts. Les données de la littérature sont donc
insuffisantes pour émettre une recommandation quant a la voie
d’accouchement a privilégier. Du fait de la particularité de ces
grossesses, la réalisation d’une tentative de voie basse semble possible
seulement dans des centres habitués a I’accouchement des grossesses
gémellaires.

4.10.1. Question 7. En cas de grossesse gemellaire avec naissance avant
32 SA, quelle voie d’accouchement privilegier ?

Question 7a. En cas de travail spontané < 32 SA, une tentative
d’accouchement par voie basse par rapport a une césarienne permet-elle de
diminuer la morbidité néonatale ?

Question 7b. En cas de travail spontané < 32 SA, une tentative
d’accouchement par voie basse par rapport a une césarienne permet-elle de
diminuer la morbidité maternelle ?

Recommandation 7.1

En cas de grossesse gémellaire biamniotique et de travail
spontané < 32 SA avec j1 en présentation céphalique, il est
recommandé de proposer une tentative d’accouchement par
voie basse par rapport a une césarienne systématique.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITE DE LA PREUVE BASSE

Recommandation 7.2

Les données de la littérature sont insuffisantes en nombre et
en qualité pour émettre une recommandation concernant la
tentative de voie basse en comparaison a la césarienne
systématique en cas de travail spontané <32 SA et de j1 en
présentation du siOge.

ABSENCE DE RECOMMANDATION
QUALITE DE LA PREUVE TRES BASSE

4.11. Introduction

Les grossesses gémellaires présentent un risque élevé de préma-
turité d’environ 52 % selon ’enquéte nationale périnatale de 2021,
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avec 8,0 % des naissances vivantes de jumeaux survenant avant 32 SA
[61].

Il existe deux attitudes sur le mode d’accouchement en cas de
grossesse gémellaire avec naissance avant 32 SA, a savoir la tentative
de voie basse ou la césarienne. Quand la césarienne est privilégiée
dans cette circonstance, c’est soit en raison d’une naissance
médicalement indiquée sans mise en travail, soit, en cas de travail
spontané, en raison du risque supposé d’accouchement dystocique et
de risque feetal pour j2 dans ce contexte de prématurité sévere.

4.12. Argumentaire 7a

Aucun essai controlé randomisé n’a comparé la tentative
d’accouchement par voie basse et la césarienne dans la population
des grossesses gémellaires avant 32 SA. Deux larges cohortes
francaises ont étudié la morbi-mortalité néonatale selon la voie
d’accouchement prévue dans une population de grossesses gémellai-
res ayant accouché prématurément [62,63].

Une analyse secondaire de la cohorte JUMODA a évalué la
morbidité néonatale dans une population de 424 femmes ayant
accouché de jumeaux entre 267° et 31%° SA. Dans le groupe
césarienne (n = 192), 120 (62 %) étaient en travail spontané et 84
(44 %) avaient un j1 en présentation non céphalique. Dans le groupe
tentative d’accouchement par voie basse (n = 232), 231 étaient en
travail spontané et 44 (14 %) avaient un j1 en présentation du siege
[62]. Il n’y avait pas de différence sur la survie sans morbidité
néonatale sévere a la sortie de la maternité : 80,2 % (308/384) dans le
groupe avec césarienne planifiée versus 80,8 % (375/464) dans le
groupe tentative d’accouchement par voie basse (risque relatif ajusté :
1,02 [0,93-1,11]). Toutefois, le taux de mortalité néonatale était plus
élevé dans le groupe avec césarienne planifiée en comparaison au
groupe tentative d’accouchement par voie basse aprés ajustement :
3,1 % (12/384) versus 1,1 % (5/464) (p = 0,03) [62]. Il faut noter que
les caractéristiques des groupes différaient : le groupe avec tentative
de voie basse présentait davantage de femmes en travail spontané ou
avec une rupture prématurée des membranes, tandis que le groupe
césarienne planifiée présentait plus de femmes avec une pré-
éclampsie ou un placenta praevia. Il s’agit donc d’un biais d’indication
important. Les résultats étaient cependant identiques apres restriction
aux patientes en travail spontané (analyse de sensibilité). En cas de
tentative de voie basse, le taux de succes était de 83 % (17 % de
césarienne en cours de travail dont 5 % de césarienne sur j2 apres
accouchement voie basse du premier jumeau).

Une analyse planifiée a été réalisée sur la cohorte nationale
prospective EPIPAGE 2 (étude épidémiologique sur les petits dges
gestationnels) [63]. Cette étude visait a évaluer les issues néonatales
et a 2 ans des jumeaux prématurés selon la voie d’accouchement
initialement planifiée : une tentative d’accouchement par voie basse
ou une césarienne programmeée. La population étudiée comprenait
383 femmes ayant accouché entre 24*° et 34 ° SA apres un travail
prématuré ou une rupture prématurée des membranes, avec le
premier jumeau en présentation céphalique. Parmi elles, 276 ont eu
une tentative d’accouchement par voie basse (dont 25 % [68/275] ont
eu une césarienne en cours de travail) et 107 une césarienne
initialement programmée (dont 1 patiente qui a finalement eu un
accouchement voie basse). Aucune différence significative n’a été
observée en termes de mortalité néonatale ni de survie avant la sortie
de ’hépital selon les accouchements par césarienne planifiée ou par
voie basse [63].

Une étude rétrospective francaise a comparé les issues néonatales
en fonction de la voie d’accouchement prévue déterminée par la
politique du centre. Cette étude de type ici/ailleurs a été menée dans
6 centres francais, dont 4 avaient une politique de tentative
d’accouchement par voie basse (n = 248) et 2 centres une politique
de césarienne programmée (n = 63) [64]. La population étudiée
incluait les femmes ayant des jumeaux prématurés entre 26*° et
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31" ®SA avec le premier jumeau en présentation céphalique, nés apres
un travail prématuré et/ou une rupture prématurée des membranes.
L’analyse a été ajustée sur I’Age gestationnel a ’accouchement, le sexe
du nouveau-né, I'origine géographique, la corticothérapie anténatale,
et la rupture prématurée des membranes. Il n’y avait pas de différence
en termes de mortalité néonatale du 1" et du 2° jumeau selon la
politique de prise en charge du centre [64].

Sur les critéres de morbidité néonatale, aucune différence n’a été
observée selon la voie d’accouchement dans les 2 études de cohorte
[62,63]. Les criteres de morbidité néonatale étaient définis princi-
palement par les complications en lien avec la prématurité. Les
criteres de morbidité néonatale utilisés dans les deux études
incluaient, pour la cohorte JUMODA : ’hémorragie intraventriculaire
(HIV) de grade 3 ou 4, la leucomalacie périventriculaire, ’entérocolite
nécrosante, la dysplasie bronchopulmonaire ou le déces néonatal
[62] ; et pour la cohorte EPIPAGE 2 : un score d’Apgar a 5 minutes
inférieur a 7, 'HIV, le céphalhématome, la paralysie du nerf facial, les
lésions du plexus brachial, les fractures de la clavicule ou de
I’humérus, le syndrome de détresse respiratoire néonatale, et les
morbidités liées a I’asphyxie telles que I’encéphalopathie hypoxique-
ischémique, ’hypotonie néonatale et les convulsions néonatales [63].

Concernant le risque de traumatisme néonatal, défini dans la
cohorte JUMODA par la survenue d’une fracture humérale, fémorale
ou du créne, lésion de la moelle épiniere, ou paralysie du plexus
brachial, il n’y avait pas de différence selon la voie d’accouchement
prévue : 0,2 % (1/464) dans le groupe tentative de voie basse versus
0,8 % (3/384) dans le groupe césarienne [62].

Enfin, ’étude EPIPAGE 2 est la seule étude ayant évalué le
développement cérébral a 2 ans. L’infirmité motrice cérébrale a I’aAge
de 2 ans, définie par des troubles permanents du mouvement, de la
posture, ou de la fonction motrice (absence de marche), ne différait
pas selon la voie d’accouchement planifiée : 2,4 % (8/211) dans le
groupe tentative de voie basse versus 0,6 % (1/93) dans le groupe
césarienne [63]. Les effectifs sont toutefois faibles.

4.13. Synthese 7a

Chez les femmes ayant une grossesse gémellaire avec naissance
avant 32 SA, la morbi-mortalité néonatale ne semble pas différente en
cas de travail spontané entre la tentative d’accouchement par voie
basse et la césarienne planifiée. L’ensemble de ces études étaient
limitées par :

e des biais d’indication sur la population non suffisamment pris en
compte ;

e une puissance faible pour démontrer une différence sur la mortalité
et la morbidité sévére qui sont des événements rares ;

e une sous-population d’extréme prématurés (24*°-25%® SA) pour
lesquels il n’existe aucune donnée.

4.14. Argumentaire 7b

Il n’existe aucun essai randomisé ayant évalué la morbidité
maternelle selon la voie d’accouchement planifiée dans la population
des grossesses gémellaires avec naissance avant 32 SA.

Une seule étude observationnelle, basée sur les données du registre
national des naissances des Pays-Bas, a comparé les issues périnatales
et maternelles selon le mode d’accouchement prévu (césarienne
programmeée versus tentative d’accouchement par voie basse) chez les
femmes ayant une grossesse gémellaire entre 26 et 32 SA [65]. La
population était composée de 1443 femmes ayant une tentative
d’accouchement par voie basse, dont 72 % (1035) avaient un
accouchement par voie basse, et 212 femmes ayant une césarienne
planifiée dont 100 % avaient eu une césarienne. Les analyses ont été
ajustées sur la parité, 1’Age gestationnel, le type de maternité, la
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rupture prolongée des membranes (supérieure a 24 heures), le poids
de naissance, et ’ethnicité non caucasienne. Les résultats de ’étude
montrent un risque plus élevé de complications en cas de césarienne
planifiée, en comparaison avec la tentative de voie basse sur la base
d’un critere composite de morbidité maternelle, défini par la survenue
d’une rupture utérine et/ou une hémorragie du post-partum
supérieure a 1000 mL et/ou la nécessité d’une transfusion sanguine :
17 % (36/212) versus 4,9 % (71/1443) ; ORa 4,0 [2,3,6]. Cependant,
les auteurs n’ont pas effectué d’analyse séparée des différents criteres
de ce critere composite, ce qui limite la compréhension précise des
risques spécifiques. De plus, cette étude présente un déséquilibre des
effectifs entre les 2 groupes, ainsi qu'un biais d’indication, ce qui
signifie que les femmes ayant eu une césarienne avaient probablement
des caractéristiques cliniques différentes qui ont influencé la décision
d’opter pour la césarienne.

Cette étude est de tres faible qualité, ce qui est concordant avec les
autres études sur la morbidité maternelle en cas de césarienne versus
tentative de voie basse (cf. question 4 et 5).

4.15. Synthese 7b

En cas de naissance avant 32 SA, la seule étude disponible montre
un risque hémorragique supérieur en cas de césarienne par rapport a
une tentative de voie basse mais le niveau de preuve de cette étude est
trés bas.

4.16. Synthese globale

11 existe tres peu de données sur la voie d’accouchement pour les
grossesses gémellaires avant 32 SA. En cas de travail spontané et de
présentation céphalique de j1, ’accouchement voie basse semble une
option a privilégier du fait de ’absence de différence de morbidité
néonatale et du taux de succes élevé de voie basse avec une morbidité
maternelle par hémorragie du post-partum plus élevée en cas de
césarienne.

En cas de présentation du siege de j1, le peu de données disponibles
ne permet pas de conclure. Par analogie avec la question 5,
l’accouchement par voie basse d’une grossesse gémellaire < 32 SA
avec j1 en siege peut étre envisagé dans les maternités ayant la
pratique de I’accouchement du siége.

4.16.1. Question 8. En cas de discordance de croissance chez une grossesse
gemellaire, quelle voie d’accouchement privilégier ?

Question 8a. En cas de discordance de croissance, une tentative
d’accouchement par voie basse par rapport a une césarienne systematique
permet-elle de diminuer la morbidité périnatale ?

Question 8b. En cas de discordance de croissance, une tentative
d’accouchement par voie basse par rapport a une césarienne systématique
permet-elle de diminuer la morbidite maternelle ?

Recommandation 8
Il est recommandé de ne pas tenir compte de la discordance de
croissance pour le choix de la voie d’accouchement.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITE DE LA PREUVE TRES BASSE

4.17. Introduction

La discordance de croissance est calculée en déterminant la
différence de poids feetal estimé entre les deux feetus, divisée par le
poids du feetus le plus grand et elle est exprimé en pourcentage ([poids
estimé du jumeau le plus grand — poids estimé du jumeau le plus
petit]/[poids estimé du jumeau le plus grand] x 100).
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Lors d’une grossesse gémellaire, la discordance de croissance
foetale est définie par une différence de poids entre les deux feetus,
supérieure a 20 a 25 % selon les sociétés savantes, notamment pour
définir le retard de croissance intra-utérin dans les grossesses
gémellaires [66-68]. Il s’agit d’une situation fréquente chez les
grossesses gémellaires rencontrée dans environ un quart des
accouchements de jumeaux pour une discordance de poids de
15 %, tandis que pres de 5 % des grossesses gémellaires présentent
une discordance sévere > 35 % [69].

Cette situation clinique est associée a une augmentation du risque
de complications pour les deux foetus, notamment pour le plus petit,
en raison d’'un potentiel retard de croissance intra-utérin [70].
Plusieurs études ont montré une association avec une augmentation
de la mortalité et de la morbidité globales lorsqu’il existe des
différences significatives de poids de naissance entre les jumeaux
[71,72]. Cependant, en dehors de la situation du retard de croissance
intra-utérin et de sa prise en charge spécifique, la discordance de
croissance pose également une question mécanique qui n’existe que
quand j2 est le plus gros des deux feetus : celle de la potentielle
difficulté a réaliser la naissance de j2. C’est cette question qui a
conduit certains centres a choisir la césarienne systématique quand la
discordance est trop importante avec j2 > j1 alors que d’autres ne
tiennent pas compte de cette situation [73]. Aucune étude n’a
comparé la césarienne systématique en cas de j2 > j1 (quel que soit le
seuil retenu) a la tentative de voie basse dans cette situation.

4.18. Argumentaire 8a

La littérature existante a surtout évalué l’association entre la
discordance de croissance et le risque d’issue défavorable telle que la
mortalité périnatale, la restriction de croissance, la morbidité
néonatale, le score d’Apgar [71,74]. La discordance de croissance
est donc principalement utilisée pour prédire le risque d’issue
défavorable, guider la prise en charge prénatale. Il existe peu d’études
ayant évalué la question spécifique de la voie d’accouchement et donc
la tentative de voie basse par rapport a la césarienne systématique en
cas de discordance de croissance dans le cadre d’une grossesse
gémellaire et aucune différenciant la situation j1 > j2 et j2 > jl.

Une large étude de cohorte rétrospective visait a étudier
l’association entre le taux de mortalité néonatale et le mode
d’accouchement effectif (voie basse ou césarienne), selon I'impor-
tance de la discordance du poids de naissance (< 10 %, 10 % a 19 %,
20 % a 29 %, 30 % a 39 %, > 40 %) [75]. Cette étude a inclus
170 223 naissances gémellaires > 32 SA, a l’exclusion de celles
présentant des anomalies congénitales, des anomalies chromosomi-
ques ou des voies d’accouchement discordantes, ’ensemble des
césariennes réalisées sur j2 ont donc été exclues des analyses. Les
résultats montrent que la mortalité néonatale n’était pas différente
selon la voie d’accouchement pour une discordance du poids de
naissance < 10 %, 10 % a 19 %, 20 % a 29 %, 30 % a 39 %, mais que la
césarienne est associée a une diminution significative de la mortalité
néonatale lorsque la discordance est égale ou supérieure a 40 %, avec
des taux a 21,9%o en cas d’accouchement par césarienne versus
28,5%o en cas d’accouchement par voie basse (n = 4198) (RRa : 1,6
[1,1-2,2]) [75]. Cette étude présente des limites importantes,
notamment ’analyse de la voie d’accouchement effective plutot
que planifiée et l'utilisation du poids de naissance. L’utilisation du
poids de naissance plutét que de l’estimation du poids feetal pour
calculer la discordance constitue un biais de sélection majeur, car en
pratique, des erreurs d’estimation échographique sont possibles et le
poids exact n’est jamais connu avant de décider de la voie
d’accouchement. Cependant, la discordance du poids de naissance
supérieure a 40 % est probablement en lien avec la présence d’un
retard de croissance intra-utérin sévere, pouvant expliquer ce résultat
de mortalité treés élevée. Cette étude n’a pas analysé la morbidité
néonatale.

126

Gynécologie Obstétrique Fertilite & Sénologie 54 (2026) 113-131
4.19. Argumentaire 8b

Il n’existe aucune étude spécifique ayant évalué la tentative de voie
basse par rapport a la césarienne pour diminuer la morbidité
maternelle en cas de discordance de croissance dans le cadre d’une
grossesse gémellaire.

Synthése : au total, une seule étude de faible qualité a évalué
lassociation entre le taux de mortalité néonatale et la voie
d’accouchement effective, selon différentes catégories de discordance
de poids de naissance et ne montre pas de différence pour les taux de
discordance < 40 %. Il n’y a pas d’étude sur la morbidité périnatale ni
sur la morbidité maternelle en cas de discordance de croissance. Ainsi,
il n’y a pas lieu de prendre en compte la discordance de croissance
dans le choix de la voie d’accouchement.

4.19.1. Question 9. Quelle est la place de la pelvimetrie en cas de tentative
de voie basse chez les grossesses géemellaires avec j1 céphalique ?
Question 9a. En cas de j1 céphalique, la realisation d’une pelvimétrie
permet-elle de diminuer la morbidité périnatale ?
Question 9b. En cas de j1 céphalique, la réalisation d’'une pelvimetrie
permet-elle de diminuer la morbidité maternelle ?

Recommandation 9

Les données de la littérature sont insuffisantes en nombre et
en qualité pour émettre une recommandation concernant
l'intéret de la réalisation d’une pelvimétrie en cas de j1 en
présentation céphalique.

ABSENCE DE RECOMMANDATION
QUALITE DE LA PREUVE TRES BASSE

4.20. Introduction

Quelle que soit la présentation de j2 a lentrée en travail,
I’accouchement de j2 peut étre réalisé par le siege, soit apres grande
extraction du siege, soit aprés version par manceuvre interne. Ainsi, se
pose la question de savoir si la réalisation systématique d’une
pelvimétrie permettrait de réduire la morbidité périnatale.

Nous ne traiterons pas ici du cas o1 j1 se présente en siége, cette
situation étant proche de celle concernant les grossesses monofcetales
[76]. Pour rappel, dans cette situation, le CNGOF recommande de
« proposer aux femmes qui souhaitent une tentative de voie basse a
terme une pelvimétrie pour décider avec elles de leur mode
d’accouchement (grade C), car sans modifier le taux global de
césarienne, elle permettrait de réduire le risque de césarienne en cours
de travail (NP3) ». De plus, le CNGOF précise « qu’il n’existe pas
d’argument pour recommander la pratique de la pelvimétrie en cas
d’accouchement avant 37 SA (accord professionnel). En cas de
présentation du siege méconnue a l’entrée en travail, ’absence de
pelvimétrie ne contre-indique pas a elle seule la tentative de voie basse
(accord professionnel) ».

4.21. Argumentaire 9a

Il n’existe pas d’étude évaluant la réalisation d’une pelvimétrie par
rapport a ’absence de réalisation de celle-ci dans le cadre d’une
grossesse gémellaire avec j1 en présentation céphalique pour
diminuer la morbi-mortalité périnatale.

Les pratiques des centres en France sont trés disparates sur la
réalisation d’une pelvimétrie en cas de grossesse gémellaire. En 2015,
une enquéte de pratiques sur la réalisation de la pelvimétrie dans les
36 hépitaux de l'inter-région Nord-Est en France a montré que 19 %
des maternités interrogées déclarent réaliser une pelvimétrie a titre
systématique chez les grossesses gémellaires [77]. En 2006, une

© 2026 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 26/02/2026 par Cartier Aurore (1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.



J. Sibiude, C. Garabedian, Y. Athiel et al.

enquéte de pratiques concernant l’accouchement des grossesses
gémellaires a montré que, parmi les 124 maternités francaises
interrogées, réparties sur I’ensemble du territoire francais métropo-
litain, 50 % effectuaient une pelvimétrie de maniere systématique
[78].

4.22. Argumentaire 9b

1l n’existe pas d’études évaluant la réalisation d’une pelvimétrie
par rapport a I’absence de réalisation de celle-ci pour diminuer la
morbidité maternelle dans le cadre d’une grossesse gémellaire avec
j1 en présentation céphalique.

Synthése : en ’absence de donnée de la littérature et en accord
avec les recommandations du CNGOF de 2020 sur ’accouchement du
siege, il n’y pas d’argument pour réaliser une pelvimétrie avant 37 SA.
Au-dela de 37 SA, en cas de j1 en présentation céphalique, il n’y a pas
de données en faveur de la réalisation de cet examen.

4.22.1. Question 10. En cas d’indication de naissance d’une grossesse
gemellaire, faut-il proposer un déclenchement du travail ou une césarienne
programmee ?

Question 10a. En cas d’indication de naissance > 32 SA, un
déclenchement par rapport a une césarienne programmée permet-il de
diminuer la morbidité perinatale ?

Question 10b. En cas dindication de naissance > 32 SA, un
deéclenchement par rapport a une césarienne programmeée permet-il de
diminuer la morbidité maternelle ?

Recommandation 10

Il est recommandé de proposer un déclenchement plutot
qu’une césarienne programmeée en cas d’indication de nais-
sance 32SA et de j1 en présentation céphalique.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITE DE LA PREUVE TRES BASSE

4.23. Introduction

La tentative d’accouchement voie basse est recommandée en cas de
présentation céphalique de jl1 et de grossesse biamniotique (cf.
question 4). Il semble intéressant toutefois de différencier les
situations ol le travail est spontané des situations ou il y a une
indication de naissance. Peu d’études ont évalué cette situation. En
France, dans ’ENP 2021, environ un tiers des grossesses gémellaires
bénéficiaient d’'un déclenchement du travail, il s’agit donc d’une
pratique fréquente [61]. Aucune étude n’a évalué le déclenchement
spécifiquement en cas de présentation du siege de j1.

4.24. Argumentaire 10a

La principale étude ayant réalisé cette comparaison est une étude
de cohorte issue de I’essai randomisé TBS, qui a comparé les femmes
avec une tentative de voie basse ayant été déclenchées a celles ayant
une césarienne programmée. Les auteurs ont évalué la survenue d’un
critere composite de morbi-mortalité néonatale (identique a celui de
I’étude princeps défini précédemment). Aucune différence n’était
retrouvée entre le groupe « césarienne programmée » (n = 1876) et le
groupe « déclenchement » (n = 818) (1,65 % vs 1,97 % ; p = 0,61 ;
ORa = 0,83 [IC95 % (0,43-1,62)]). Ce critere a également été évalué
a la naissance sur les enfants nés entre 37> SA et 38" ° SA, sans
qu’une différence ne soit retrouvée dans cette analyse en sous-groupe
[79]. Le risque de survenue de déces périnatal ainsi que des autres
criteres de morbidité néonatale (syndrome de détresse respiratoire,
d’acidose néonatale étudiée par un Apgar a 5min < 4 ou a 7, de
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traumatisme néonatal) n’était également pas différent entre les deux
groupes. Cette absence de différence était également retrouvée dans
les différentes études rétrospectives [80-83].

L’étude rétrospective monocentrique de Chimenea et al. est la
seule étude a avoir estimé et comparé entre les 2 groupes la survenue
de troubles du neurodéveloppement a 2 ans, évalués par test de Brunet
Lezine. Il a été retrouvé 6 cas sur 59 (10,2 %) dans le groupe
césarienne programmée et O cas sur 47 dans le groupe déclenchement
(p = 0,03) mais sans différence sur les troubles séveres. Néanmoins,
cette donnée doit étre traitée avec précaution du fait d’un probable
biais d’indication [82].

Syntheése 10a : au total, la littérature est en faveur d’une absence
de différence concernant la morbidité néonatale, que ’accouchement
soit initié par un déclenchement ou qu’une césarienne programmeée
soit réalisée.

4.25. Argumentaire 10b

Deux études ont évalué un critere de morbi-mortalité maternelle
composite sur la base d’EPIMOMS en comparant spécifiquement la
césarienne programmée au déclenchement du travail [79,81]. L’étude
de cohorte issue du TBS décrite ci-dessus a effectué cette comparaison
pour la survenue dans les 28 jours du post-partum d’un critere
composite incluant déceés ou morbidité sévere tel que défini
précédemment. Le risque de morbidité maternelle était diminué en
cas de césarienne programmeée (68/938 [7,3 %]) en comparaison au
déclenchement (46/409 [11,3 %] ; p = 0,01 ; ORa = 0,61 [IC95 %
0,41-0,91]), dans un contexte ot le taux de césariennes en cours de
travail dans le groupe des patientes déclenchées était élevé a 41 %
[79]. Cette différence était majoritairement liée a un risque moins
élevé d’hémorragie du post-partum en cas de césarienne programmée
par rapport au déclenchement (58/938 [6,2 %] vs 39/409 [9,6 %]) ;
p = 0,02 ; ORa = 0,62 ([IC95 % 0,40-0,94]). Cette étude a toutefois
de nombreuses limites : il s’agit d’une étude observationnelle avec des
biais d’indication majeurs (un nombre important de femmes du
groupe tentative de voie basse ayant eu une césarienne programmée
sans que ce changement soit explicité dans I’étude), et une validité
externe trés limitée dans la mesure ol la cohorte multicentrique
francaise JUMODA faisait état d’un taux de césarienne en cours de
travail deux fois moindre en cas de déclenchement (23 % vs 41 %)
chez des femmes a bas risque [51].

A linverse, Zafman et al., dans une étude rétrospective mono-
centrique réalisée aux Etats-Unis parmi les patientes accou-
chant > 37 SA, ne retrouvaient pas de différence de morbidité
sévere (définition quasi similaire a ’étude précédente) entre les
groupes césarienne programmée (0 % ; 0/139) et le groupe
déclenchement (3,1 % ; 5/159 ; p = 0,06) avec un taux de 29,7 %
(47/159) de césariennes en cours de travail dans le groupe des
patientes déclenchées [81] Zafman et al. retrouvaient un effet
protecteur du déclenchement quant au risque hémorragique et cela
quel que soit le terme de naissance (> 37SA : pertes sanguines [mL] :
800 vs 500, p < 0,001, différence ajustée = —181,2 [-265,2 a
-97,2] ; saignements > 1000 mL : 61/139 [43,9 %] vs 31/159
[19,6 %], p < 0,001 ; ORa = 0,35 [IC95 % 0,21-0,59]) [81]. Le taux
de morbidité maternelle bien inférieur a celui retrouvé dans les études
de plus grande qualité (TBS, JUMODA) fait cependant suspecter de
probables biais, notamment de mesure.

Il n’existe pas d’analyse secondaire de ’étude JUMODA comparant
le déclenchement a la césarienne programmeée en cas d’indication de
naissance, mais 1’étude princeps, incluant 50 % de déclenchements,
rapporte une morbidité équivalente entre la césarienne programmée
(66/949 [7,0 %]) et la tentative de voie basse (223/3979 [5,6 %)),
ORa = 1,07 [IC95 % 0,81-1,41] [51] dans un groupe de population a
bas risque ainsi qu’un taux de réussite de la voie basse élevé en cas de
déclenchement (77 %) [84].

© 2026 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 26/02/2026 par Cartier Aurore (1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.



J. Sibiude, C. Garabedian, Y. Athiel et al.

Synthése 10b : au total, la littérature ne permet pas de statuer sur
le risque de morbidité maternelle entre le déclenchement et la
césarienne programmeée. Les études sont de faible niveau de preuve
avec une validité externe trés limitée. L’extrapolation a partir de
I’étude de meilleure qualité de preuve disponible incluant toutes les
tentatives de voie basse est en faveur d’une absence de différence sur
la morbidité maternelle entre le déclenchement du travail et la
césarienne programmeée.

Synthése 10 : au total, la littérature ne met pas en évidence de
différence de morbidité néonatale ou maternelle entre le déclen-
chement du travail et la césarienne programmée. Nous avons par
ailleurs recommandé dans la question 4 de proposer une tentative
d’accouchement par voie basse. D’apres les données francaises de
JUMODA, le taux de succeés de la voie basse est élevé dans les
situations a bas risque (77 %). Il parait donc raisonnable d’envisager
un déclenchement en cas d’indication de naissance.

4.25.1. Question 11. En cas d’accouchement par voie basse > 32 SA et
presentation céphalique du second jumeau, faut-il réaliser
preferentiellement une version par manceuvre interne et grande extraction
de siege par rapport a une reprise des efforts expulsifs ?

Q11a. En cas d’accouchement par voie basse > 32 SA et présentation
céphalique du second jumeau, la version par manceuvre interne et grande
extraction de siege permet-elle de diminuer la morbiditée périnatale par
rapport a la reprise des efforts expulsifs, rupture artificielle des membranes
+ oxytocine ?

Q11b. En cas d’accouchement par voie basse > 32 SA et présentation
céphalique du second jumeau, la version par manceuvre interne et grande
extraction de siege permet-elle de diminuer la morbidite maternelle par
rapport a la reprise des efforts expulsifs, rupture artificielle des membranes
=+ oxytocine ?

Recommandation 11

En cas d’accouchement par voie basse 32 SA et présentation
céphalique du second jumeau, il est recommandé de réaliser
indifféeremment une version par manceuvre interne ou une
reprise des efforts expulsifs, rupture artificielle des membra-
nes + oxytocine.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITE DE LA PREUVE BASSE

4.26. Introduction

En 2009, pour ’accouchement du deuxiéme jumeau en présenta-
tion céphalique, les recommandations du CNGOF « proposaient la
réalisation d’une manceuvre par version interne (VMI), suivie d’une
grande extraction du siege (GES) lorsque la présentation n’était pas
engagée et la reprise des efforts expulsifs avec oxytocine et
amniotomie (EE + RAM+OT) des lors que la présentation était
engagée » [4]. L’objectif était de réduire le délai de naissance entre les
feetus pour limiter la morbidité néonatale de j2 et le risque de
césarienne apres accouchement voie basse de j1. Cette recommanda-
tion était cependant uniquement basée sur la réduction du délai entre
les deux naissances, sans qu’aucune étude n’ait analysée les issues
périnatales des deux méthodes. Cette question récurrente du délai est
largement évoquée dans la littérature [7,85] mais doit étre interprétée
avec précaution dans la mesure ot un intervalle de naissance
important peut étre le reflet d’une difficulté d’extraction expliquant
I’association souvent observée avec des issues périnatales défavora-
bles.
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4.27. Argumentaire 11a

L’étude de Pauphilet et al. [86], parue depuis ces recommanda-
tions du CNGOF, est une analyse secondaire planifié¢e de JUMODA
visant a comparer ces deux approches (VMI + GES en comparaison de
EE + RAM =+ OT) et incluant 2256 grossesses gémellaires accou-
chant > 32SA avec un j2 en présentation céphalique au moment de
I’évaluation réalisée apres I’accouchement par voie basse de j1. Il
n’était pas retrouvé de différence significative du score composite de
morbi-mortalité per-partum et néonatale quelle que soit la procédure
réalisée avec 3,5 % (17/487) de survenue de I’événement dans le
groupe VMI + GES et 2,1 % (38/1769) dans le groupe EE + RAM
+ OT (RR = 1,63 [IC95 % 0,93-2,85] ; RRa = 1,73 [IC95 % 0,98-
3,05]). Néanmoins, l’analyse en sous-groupe stratifiée sur I’dge
gestationnel de naissance permettait d’identifier un surrisque
significatif de morbi-mortalité pour les naissances avant 37 SA, en
cas de VMI + GES (14/215 [6,5 %] vs 26/841 [3,1 %] ; RR = 2,11
[IC95 % 1,12-3,96] ; RRa = 2,18 [IC95 % 1,15-4,13]), surrisque non
retrouvé en cas de naissance survenant > 37SA (1,1 % [3/272] vs
1,3 % [12/928] ; RRa = 0,86 [IC95 % 0,25-2,93]). L’ensemble des
criteres de morbi-mortalité entrant dans le score composite, analysés
isolément, ne différaient pas quelle que soit la procédure réalisée. Une
analyse de sensibilité, réalisée sur les centres faisant plus de
50 accouchements de grossesses gémellaires par an dont au moins
75 % de leurs accouchements selon la technique décrite préférentiel-
lement par le centre, retrouvait des résultats similaires et une absence
de différence y compris pour les 4ges gestationnels < 37 SA.

Cette étude présente cependant comme limite d’étre observation-
nelle avec certains biais d’indication (faible échantillon du groupe
VMI, groupe VMI incluant les échecs de EE + RAM # OT proba-
blement plus a risque de morbidité et proportion non estimable des
feetus avec engagement immédiat a moindre risque de morbidité dans
le groupe EE).

4.28. Argumentaire 11b

Cette méme étude est la seule a avoir estimé le risque de survenue
de césarienne sur j2 en cas de VMI + GES en comparaison a EE
+ RAM = OT [86]. IIs ont mis en évidence un risque significative-
ment augmenté de césarienne sur j2 lors de la réalisation des EE
+ RAM = OT (3,7 % [66/1769] en comparaison a 1 % [5/487] en cas
de VMI + GES;p = 0,002), et cela quel que soit I’dge gestationnel de
naissance.

Les autres critéres de morbidité maternelle n’ont pas été étudiés.

Syntheése 11 : au total, la seule étude dont nous disposons est celle
issue de JUMODA. Cette étude ne met pas en évidence de différence
sur la morbi-mortalité composite néonatale selon la technique
utilisée, avec toutefois un surrisque pour la VMI + GES pour les
Ages gestationnels d’accouchement entre 32%° et 36%° SA. En
revanche, il existe une augmentation modérée du risque de césarienne
sur j2 en cas de reprise des EE. Ainsi, au vu de ces données, le groupe
d’experts consideére que les deux modalités d’accouchement sont
possibles.

4.28.1. Question 12. En cas d’accouchement par voie basse > 32 SA et
presentation du siege du second jumeau, faut-il réaliser préeférentiellement
une grande extraction de siege par rapport a une reprise des efforts
expulsifs ?

Q12a. En cas d’accouchement par voie basse > 32 SA et présentation
du siege du second jumeau, la grande extraction de siege permet-elle de
diminuer la morbidité périnatale par rapport a la reprise des efforts
expulsifs ?

Q12b. En cas d’accouchement par voie basse > 32 SA et présentation
du siege du second jumeau, la grande extraction de siege permet-elle de
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diminuer la morbidite maternelle par rapport a la reprise des efforts
expulsifs ?

Recommandation 12

Il est recommandé‘de réaliser une grande extraction en cas de
présentation du siOge du second jumeau plutot qu’une reprise
des efforts expulsifs.

RECOMANDATION FAIBLE
QUALITE DE LA PREUVE TRES BASSE

4.29. Introduction

En France, en cas de j2 en présentation du siege, les dernieres
recommandations proposaient « une prise en charge active pour
réduire l'intervalle entre les 2 naissances » [4]. Peu d’équipes ont
étudié ’accouchement spontané des j2 en présentation du siege, par
reprise des efforts expulsifs, ou bien, ces données spécifiques n’étaient
pas caractérisées dans les différentes études.

4.30. Argumentaire 12a

Une seule étude, menée par Lindroos et al., s’est intéressée a la
question spécifique de la morbidité néonatale de j2. Il s’agit d’une
étude rétrospective monocentrique suédoise qui décrivait la naissance
de 9 enfants nés par grande extraction vs 132 enfants nés par le siege
sans manoceuvre obstétricale [87]. La survenue de morbidité néonatale
était décrite au sein de chaque groupe sans comparaison statistique
entre les groupes. Ainsi, le critere composite de morbi-mortalité
néonatale sévere était de 11,1 % dans le groupe ayant réalisé une
grande extraction du siege (1/9) et de 5,3 % dans le groupe de
I’accouchement spontané du siege (7/132). Un critere de morbidité
composite moins sévere était également rapporté dans cette étude et
était de 33,3 % (3/9) en cas de grande extraction et de 18,9 % (25/
132) dans le groupe des enfants nés sans manceuvre.

Cette unique étude est de trés faible niveau de preuve, avec un biais
d’indication majeur probable et des pratiques tres éloignées des
pratiques francaises, les grandes extractions étant réalisées dans un
trés petit nombre de cas.

L’étude JUMODA réalisée en population francaise rapporte un
délai entre la naissance de j1 et de j2 tres faible, de 4 minutes, en
comparaison a 8 min pour la reprise des efforts expulsifs quand j2 est
en présentation céphalique. Ce délai treés court traduit de fagon
probable une pratique large de la grande extraction du siege, c’est-a-
dire, une bonne adhésion aux recommandations de 2009 de prise en
charge active. L’étude JUMODA rapporte également des issues
néonatales trés rassurantes dans cette situation : criteére composite
de morbidité néonatale de 3,4 %, similaire au taux en cas de
présentation céphalique de j2 (2,5 %) (ORa = 1,23 [IC95 % 0,81—
1,85]) [88].

4.31. Argumentaire 12b

Aucune donnée n’est disponible quant a la morbidité maternelle
pouvant survenir en fonction de la modalité d’accouchement de j2 en
siege.

Synthése : la littérature ayant abordé la question de la morbidité
maternelle ou néonatale est treés pauvre. Toutefois, les données de
I’étude JUMODA nous permettent d’étre rassurés sur ’efficacité et la
sécurité d’une prise en charge active de j2 en siege méme si elles
n’apportent pas de comparaison avec une autre prise en charge. Ceci a
conduit le groupe d’experts a recommander cette prise en charge, dans
la continuité des recommandations de 2009, plutdt qu’une prise en
charge par reprise des efforts expulsifs.
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