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R É S U M É

En France, le nombre d’accouchements geḿellaires est ev́alue ́ a ̀ 1,6 % des accouchements. Ces
recommandations ont concerne ́ l’âge gestationnel d’accouchement et la voie d’accouchement des grossesses
geḿellaires non compliqueés. Elles ont et́e ́ eĺaboreés selon la met́hode GRADE, avec des questions formuleés
selon le format PICO. Concernant l’âge gestationnel d’accouchement, en cas de grossesse bichoriale
biamniotique, il est recommande ́ de programmer la naissance entre 37+0 SA et 38+6 SA (recommandation
faible, qualite ́ de la preuve tre ̀s basse) ; en cas de grossesse monochoriale biamniotique, il est recommande ́ de
programmer la naissance entre 36+0 SA et 37+6 SA (recommandation faible, qualite ́ de la preuve très basse) ;
enfin, en cas de grossesse monochoriale monoamniotique, il est recommande ́ de programmer une naissance
entre 33+0 SA et 34+6 SA (recommandation faible, qualite ́ de la preuve tre ̀s basse). Concernant la voie
d’accouchement des grossesses geḿellaires biamniotiques, en cas de j1 en preśentation ceṕhalique et
AG ≥ 32 SA, il est recommande ́ de proposer une tentative d’accouchement par voie basse (recommandation
forte, qualite ́ de la preuve eĺeveé). En cas de j1 en sie ̀ge et AG ≥ 32 SA, il est recommande ́ de proposer une
tentative d’accouchement par voie basse ou une ceśarienne programmeé ; le groupe d’experts propose de
privileǵier la tentative d’accouchement par voie basse si les eĺeḿents permettant de l’accorder sont reúnis
(recommandation faible, qualite ́ de la preuve basse). En cas de grossesse geḿellaire monoamniotique, les
donneés de la litteŕature sont insuffisantes en nombre et en qualite ́ pour eḿettre une recommandation
concernant la tentative de voie basse en comparaison a ̀ la ceśarienne programmeé (absence de
recommandation, qualite ́ de la preuve tre ̀s basse). Il est recommande ́ de proposer un dećlenchement plutôt
qu’une ceśarienne programmeé en cas d’indication de naissance ≥ 32SA et de j1 en preśentation ceṕhalique
.
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(recommandation faible, qualite ́ de la preuve tre ̀s basse). Concernant les modaliteś d’accouchement de j2, en
cas d’accouchement par voie basse ≥ 32 SA et preśentation ceṕhalique de j2, il est recommande ́ de reáliser
indiffeŕemment une version par manœuvre interne ou une reprise des efforts expulsifs, rupture artificielle des
membranes ± oxytocine (recommandation faible, qualite ́ de la preuve basse). Il est recommande ́ de reáliser
une grande extraction en cas de preśentation du sie ̀ge de j2 plutôt qu’une reprise des efforts expulsifs
(recommandation faible, qualite ́ de la preuve tre ̀s basse). En cas de grossesse geḿellaire biamniotique et de
travail spontane ́< 32 SA avec j1 en preśentation ceṕhalique, il est recommande ́ de proposer une tentative
d’accouchement par voie basse par rapport a ̀ une ceśarienne systeḿatique (recommandation faible, qualite ́de
la preuve basse). Les donneés de la litteŕature sont insuffisantes en nombre et en qualite ́ pour eḿettre une
recommandation concernant la tentative de voie basse en comparaison a ̀ la ceśarienne systeḿatique en cas de
travail spontane ́< 32 SA et de j1 en preśentation du sie ̀ge (absence de recommandation, qualite ́ de la preuve
tre ̀s basse). Il est recommande ́ de ne pas tenir compte de la discordance de croissance pour le choix de la voie
d’accouchement (recommandation faible, qualite ́ de la preuve tre ̀s basse). Les donneés de la litteŕature sont
insuffisantes en nombre et en qualite ́ pour eḿettre une recommandation concernant l’inteŕêt de la reálisation
d’une pelvimet́rie en cas de j1 en preśentation ceṕhalique (absence de recommandation, qualite ́ de la preuve
tre ̀s basse).
Keywords:
Twin pregnancy
Delivery
Gestational age
Cesarean section
Recommendation
A B S T R A C T

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).
1. Introduction

1.1. Enjeux

Le nombre d’accouchements geḿellaires en France a augmente ́
de façon importante depuis les anneés 1970 quoiqu’en leǵe ̀re
diminution depuis les anneés 2010. Selon les statistiques de l’INED,
le nombre d’accouchements geḿellaires et́ait de 10 868 en 2021 en
France, ce qui repreśente environ 1,6 % des accouchements (source
INED) [1].

Les deux facteurs favorisant l’occurrence de grossesses multiples
sont l’assistance med́icale a ̀ la procreátion et l’âge de la me ̀re. Selon
l’enquête nationale peŕinatale (ENP) 2021, les me ̀res de jumeaux sont
114
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plus âgeés avec 34,7 % d’entre elles ayant 35 ans ou plus au moment
de la naissance de leur enfant, contre 24,4 % des me ̀res de singleton
[2]. Il s’agit d’une population a ̀ haut risque de complications et
notamment de preḿaturite ́ et de petit poids de naissance, 52,6 % de
preḿaturite ́ 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 me ̀res de jumeaux accouchent plus souvent que les me ̀res de
singletons dans les materniteś de type III (48,8 % versus 26,4 %). Les
jumeaux ayant et́e ́ transfeŕeś dans la peŕiode neónatale dans un autre
service (USI) ou qui ont fait l’objet d’une hospitalisation particulie ̀re
au sein de la maternite ́ (unite ́ Kangourou) repreśentent 60,8 % contre
9,2 % des singletons [2].
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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1.2. Pourquoi une nouvelle recommandation ?

En 2009, le CNGOF avec la participation de la Fed́eŕation Jumeaux
et Plus a eḿis des recommandations pour la pratique clinique sur la
prise en charge des grossesses geḿellaires [3,4]. Si une grande partie
de ces recommandations restent encore aujourd’hui d’actualite,́ une
mise à jour nous est apparue indispensable du fait de nouvelles
donneés dans la litteŕature.

Ces nouvelles recommandations du CNGOF sur les grossesses
geḿellaires ont cible ́ deux sujets, l’âge gestationnel d’accouchement
selon la chorionicite ́ et la voie d’accouchement. Selon l’ENP 2021,
34,4 % des grossesses geḿellaires sont dećlencheés (versus 25,7 % des
grossesses monofœtales) et 36,9 % ont une ceśarienne avant travail
(versus 9,9 %) avec près de 3 fois plus de ceśariennes au total, 58,2 %
versus 20,1 % respectivement [2].

Or plusieurs larges et́udes ont apporte ́ des donneés nouvelles
concernant ces deux sujets depuis les dernie ̀res recommandations de
2009.

Concernant l’âge gestationnel optimal d’accouchement, une met́a-
analyse a et́udie ́ la mortalite ́ et la morbidite ́ neónatale chez près de
18 000 grossesses geḿellaire bichoriales et plus de 2000 grossesses
geḿellaires monochoriales, nous portant ainsi à reév́aluer 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 plutôt qu’une autre en cas de grossesse geḿellaire
quel que soit son terme (grade C) ». Depuis, un large essai
multicentrique conduit dans 25 pays a randomise ́ 1398 femmes a ̀
32 + 0–38 + 6 SA, entre la tentative de voie basse et la ceśarienne
programmeé afin d’ev́aluer si la ceśarienne programmeé et́ait associeé
à une red́uction du risque peŕinatal ce qui n’a pas et́e ́ confirme ́ [6].
Une vaste et́ude nationale observationnelle prospective comparative
française JUMODA (JUmeaux MODe d’accouchement) nous a en
outre apporte ́ des informations prećieuses et compleḿentaires car elle
avait comme objectifs principaux de det́erminer la voie programmeé
d’accouchement pref́eŕable pour les nouveau-neś et leurs me ̀res ainsi
que les conduites de l’accouchement du 2e jumeau associeés aux
meilleurs reśultats neónataux et preśentait l’avantage majeur d’être
baseé sur les pratiques françaises [7].

1.3. Champs abordeś

Ces nouvelles recommandations aborderont ainsi deux champs,
det́ailleś dans la partie met́hodologie :

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

� 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 abordeś

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 crânio-caudale (LCC) de
l’embryon le plus gros, contrairement à ce qui avait et́e ́ recommande ́
lors des recommandations CNGOF 2009 baseés sur une seule et́ude
[3,4]. On se doit cependant d’être pragmatique en choisissant par
def́aut, de dater sur l’embryon le plus accessible qui respecte au
maximum les crite ̀res de qualite ́ 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 privileǵier le deṕistage au 1er trimestre (11–14 SA)
avec le signe du lambda – insertion de la membrane sur le placenta, en
V pour une geḿellaire bichoriale biamniotique et en T pour une
monochoriale biamniotique. Il est indispensable de conclure sur la
chorionicite ́ dans le compte rendu de l’ećhographie du 1er trimestre.

1.4.3. Suivi et lieu d’accouchement
Les modaliteś de suivi et le lieu d’accouchement des grossesses

geḿellaires ne seront pas abordeś et resteront conformes aux
recommandations de 2009 [4]. Pour rappel, le suivi des grossesses
geḿellaires doit être assure ́ par un praticien ayant une expertise
spećifique dans ce type de grossesse. Pour les grossesses bichoriales,
une surveillance clinique et ećhographique mensuelle est recom-
mandeé. En revanche, pour les grossesses monochoriales, les
ećhographies doivent être reáliseés de façon bimensuelle avec une
surveillance Doppler associeé à la surveillance de croissance fœtale
[4,8]. Quant au lieu d’accouchement, le cahier des charges pour les
materniteś prenant en charge les grossesses geḿellaires a et́e ́ dećrit
dans les recommandations du CNGOF 2009 [3,4].

En France, d’apre ̀s l’ENP de 2021, 8,1 % des accouchements de
grossesses geḿellaires ont eu lieu dans des materniteś de type 1,
21,3 % dans des materniteś de type 2A, 21,3 % dans des materniteś de
type 2B, et 48,8 % dans des materniteś de type 3 [2].

1.4.4. Prise en charge des grossesses geḿellaires compliqueés
Les recommandations pour l’accouchement s’appliqueront uni-

quement aux grossesses geḿellaires non compliqueés. L’âge gesta-
tionnel et la voie d’accouchement de grossesses geḿellaires
preśentant un retard de croissance in utero, des anomalies
malformatives, ou une mort fœtale d’un ou des jumeaux ne seront
pas abordeś. Les modaliteś d’accouchement des grossesses geḿellaires
monochoriales preśentant une complication spećifique lieé a ̀ la
monochorionicite ́ sont traiteés dans des protocoles nationaux de
diagnostic et de soins (PNDS) eĺaboreś par le CRMR PaRaDiGM
(Centre de ref́eŕence des maladies rares lieés au placenta des
grossesses monochoriales) labellise ́ en 2022, dont le premier, sur le
syndrome transfuseur-transfuse ́ a et́e ́ publie ́ rećemment sur le site de
la HAS [10].

1.4.5. Grossesses multiples de haut rang
L’âge gestationnel et la voie d’accouchement des grossesses

multiples de hauts rangs ne seront pas abordeś non plus. En effet,
il est impossible d’eḿettre des recommandations concernant le suivi,
l’âge gestationnel optimal à l’accouchement et la voie d’accouchement
pour les grossesses triples et de haut rang en raison de leur rarete ́ et de
leur grande variabilite ́ de situations cliniques. Ces grossesses sont
associeés a ̀ des risques eĺeveś de preḿaturite,́ de complications
maternelles ou fœtales. Ainsi, la dećision doit être individualiseé en
tenant compte des caracteŕistiques maternelles, fœtales, et des
ev́entuelles complications survenues durant la grossesse [11,12].

2. Met́hodologie

Cette recommandation a et́e ́ eĺaboreé sous l’eǵide du Colle ̀ge
national des gynećologues et obstet́riciens français, avec la participa-
tion du Collège national des sages-femmes, de la Societ́e ́ française de
neónatologie et de l’Association Jumeaux et Plus.

Dans un premier temps, le preśident et les coordonnateurs du
groupe de travail ont def́ini les questions a ̀ traiter et ont deśigne ́ les
membres du groupe de travail en charge de chacune d’elles. Les
questions ont et́e ́ formuleés selon le format PICO (Patients, Interven-
tion, Comparison, Outcome). Ainsi dans une population donneé (P), le
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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reśultat d’un traitement (I) est ev́alue ́ par rapport à un traitement de
ref́eŕence (C), voire l’absence de traitement, sur des crite ̀res de
jugement def́inis a priori (O) tels qu’un reśultat clinique ou
paraclinique. La formulation d’une question au format PICO implique
une classification de l’importance des crite ̀res de jugement : crucial,
important, peu important. Une recherche bibliographique extensive a
et́e ́ reáliseé a ̀ partir des bases de donneés MedLine, Cochrane et Google
Scholar. Pour être retenues dans l’analyse, les publications devaient
être jugeés importantes par le groupe d’experts et en langue anglaise
ou française.

La met́hode de travail utiliseé pour l’eĺaboration de ces
recommandations est la met́hode GRADE. Cette met́hode permet,
apre ̀s une analyse de la litteŕature, de det́erminer la qualite ́ des
preuves, et ainsi de proposer une estimation de la confiance que l’on
peut avoir dans l’effet observe ́ pour une intervention donneé et
finalement dans la force de la recommandation. La qualite ́des preuves
est reṕartie en quatre cateǵories :

� élevée : les recherches futures ne changeront très probablement pas
la confiance dans l’estimation de l’effet ;

� modérée : les recherches futures changeront probablement la
confiance dans l’estimation de l’effet et pourraient modifier
l’estimation de l’effet lui-même ;

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

� très basse : l’estimation de l’effet est très incertaine.

L’analyse de la qualite ́ des preuves est reáliseé pour chaque crite ̀re
de jugement puis une qualite ́ globale de la preuve est def́inie à partir
de la qualite ́ des preuves des crite ̀res pred́ef́inis, en privileǵiant ceux
de l’importance la plus eĺeveé.

La formulation finale des recommandations est toujours binaire :
soit positive, soit neǵative et soit forte, soit faible. La force de la
recommandation est det́ermineé en fonction de cinq facteurs cleś et
valideé par les experts apre ̀s un vote, en utilisant la met́hode GRADE :
116

Tableau 1
Synthe ̀se des recommandations

Recommandations 

En cas de grossesse bichoriale biamniotique non compliqueé, il est recommande ́ de prog

En cas de grossesse monochoriale biamniotique non compliqueé, il est recommande ́ de 

37 + 6SA afin de red́uire la morbi-mortalite ́ peŕinatale
En cas de grossesse monochoriale monoamniotique non compliqueé, il est recommande ́ d
34 + 6 SA afin de red́uire la morbi-mortalite ́ peŕinatale
En cas de grossesse geḿellaire biamniotique avec j1 ceṕhalique et AG ≥ 32 SA, il est recomm
par voie basse
En cas de grossesse geḿellaire biamniotique avec j1 en siège et AG ≥ 32 SA, il est recomm
par voie basse ou une ceśarienne programmeé. Le groupe d’experts propose de privileǵier l
eĺeḿents permettant de l’accorder sont reúnis
Les donneés de la litteŕature sont insuffisantes en nombre et en qualite ́ pour eḿettre une r
basse en comparaison a ̀ la ceśarienne programmeé en cas de grossesse geḿellaire mono
En cas de grossesse geḿellaire biamniotique et de travail spontane ́< 32 SA avec j1 en p
proposer une tentative d’accouchement par voie basse par rapport a ̀ une ceśarienne systeḿ
Les donneés de la litteŕature sont insuffisantes en nombre et en qualite ́ pour eḿettre une r
basse en comparaison a ̀ la ceśarienne systeḿatique en cas de travail spontane ́< 32 SA e
Il est recommande ́ de ne pas tenir compte de la discordance de croissance pour le choix

Les donneés de la litteŕature sont insuffisantes en nombre et en qualite ́ pour eḿettre un
reálisation d’une pelvimet́rie en cas de j1 en preśentation ceṕhalique pour diminuer la m
Il est recommande ́de proposer un dećlenchement plutôt qu’une ceśarienne programmeé en
preśentation ceṕhalique
En cas d’accouchement par voie basse ≥ 32 SA et preśentation ceṕhalique de j2, il est recom
par manœuvre interne ou une reprise des efforts expulsifs, rupture artificielle des memb
Il est recommande ́ de reáliser une grande extraction en cas de preśentation du siège de j2 p
diminuer la morbidite ́ peŕinatale
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� estimation de l’effet ;
� 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 : plus celle-ci est
favorable, plus la recommandation sera forte ;

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

� coûts : plus les coûts ou l’utilisation des ressources sont élevés, plus
la recommandation sera faible.

Les recommandations formuleés par le groupe de travail
accompagneés de leur argumentaire et des tableaux ont et́e ́ envoyeés
a ̀ 56 relecteurs exteŕieurs (gynećologues-obstet́riciens, sages-femmes,
ped́iatres, anestheśistes, repreśentants des usagers) qui devaient coter
chaque recommandation sur une ećhelle de 1 (pas du tout d’accord) à
9 (tout a ̀ fait d’accord). Parmi les experts solliciteś, 48 (86 %) ont
reṕondu. Une recommandation et́ait consideŕeé comme ayant obtenu
un accord fort lorsque cette recommandation avait au moins 75 % des
reṕonses dans la même section avec une med́iane supeŕieure ou eǵale
a ̀ 7. Les cotations et commentaires des relecteurs ont et́e ́ analyseś par
le groupe de travail, puis les recommandations ont et́e ́ modifieés ou
non.

Enfin, une synthe ̀se des recommandations (Tableau 1) et une fiche
d’information à destination des patientes ont et́e ́ reáliseés à la fin de ce
travail (Annexe 1).

Ces RPC ont et́e ́ preśenteés publiquement lors du congre ̀s annuel
du CNGOF, journeés Paris Sante ́ Femme, le 4 dećembre 2025. Elles
font l’objet d’une publication dans le preśent journal ainsi que dans
une revue de langue anglaise. Elles feront de plus l’objet de sessions
dev́eloppement professionnel continu ainsi que de preśentations
reǵionales au sein des reśeaux peŕinatals.
Grade et qualite ́ de la preuve

rammer la naissance entre 37+0 SA et 38+6 SA Recommandation faible
Qualite ́ de preuve très basse

programmer la naissance entre 36 + 0SA et Recommandation faible
Qualite ́ de preuve très basse

e programmer une naissance entre 33 + 0 SA et Recommandation faible
Qualite ́ de preuve très basse

ande ́de proposer une tentative d’accouchement Recommandation forte
Qualite ́ de preuve eĺeveé

ande ́ de proposer une tentative d’accouchement
a tentative d’accouchement par voie basse si les

Recommandation faible
Qualite ́ de preuve basse

ecommandation concernant la tentative de voie
amniotique

Absence de recommandation

reśentation ceṕhalique, il est recommande ́ de
atique afin de diminuer la morbidite ́maternelle

Recommandation faible
Qualite ́ de preuve basse

ecommandation concernant la tentative de voie
t de j1 en preśentation du siège

Absence de recommandation
Qualite ́ de preuve très basse

 de la voie d’accouchement Recommandation faible
Qualite ́ de la preuve tre ̀s basse

e recommandation concernant l’inteŕêt de la
orbidite ́ peŕinatale

Absence de recommandation

 cas d’indication de naissance ≥ 32 SA et de j1 en Recommandation faible
Qualite ́ de la preuve tre ̀s basse

mande ́ de reáliser indiffeŕemment une version
ranes ± ocytocine

Recommandation faible
Qualite ́ de la preuve basse

lutôt qu’une reprise des efforts expulsifs afin de Recommandation faible
Qualite ́ de la preuve tre ̀s basse

(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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2.1. Champs des recommandations

Les questions que nous avons choisies d’aborder ont fait l’objet de
12 questions PICO reṕarties en 2 champs avec 12 membres du groupe
de travail :

� champ 1 : âge 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 et́ait :

� question 1 – en cas de grossesse gémellaire bichoriale biamniotique,
quel est l’âge gestationnel optimal de naissance ?

� question 2 – en cas de grossesse gémellaire monochoriale biamnio-
tique, quel est l’âge gestationnel optimal de naissance ?

� question 3 – en cas de grossesse gémellaire monochoriale mono-
amniotique, quel est l’âge 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 siège 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 manœuvre interne et grande
extraction de siège par rapport a ̀ une reprise des efforts expulsifs ?

� question 12 – en cas d’accouchement par voie basse ≥ 32 SA et
présentation du siège du second jumeau, faut-il réaliser préféren-
tiellement une grande extraction de siège par rapport a ̀ une reprise
des efforts expulsifs ?

2.2. Recommandations

Apre ̀s synthe ̀se du travail des experts et application de la met́hode
GRADE, 13 recommandations ont et́e ́ formaliseés. La totalite ́ des
recommandations a et́e ́ soumise au groupe de relecteurs pour une
cotation avec la met́hode GRADE. Un accord fort a et́e ́ obtenu pour
77 % (10/13) des recommandations (12 questions PICO dont la
question 7 diviseé en 2 recommandations).

Parmi les 13 recommandations au format GRADE, la reṕartition de
la qualite ́ de la preuve et́ait la suivante : eĺeveé (n = 1), basse (n = 3)
et très basse (n = 9). La reṕartition de la « force » de la
recommandation et́ait la suivante : forte (n = 1), faible (n = 9) et
dans 3 cas aucune recommandation n’a pu être formuleé car les
donneés de la litteŕature et́aient insuffisantes soit en nombre soit en
qualite ́ pour eḿettre une recommandation.

3. Champ 1 : Âge gestationnel de naissance des grossesses
geḿellaires non compliqueés

3.1. Introduction

Les grossesses geḿellaires sont associeés à un risque multiplie ́ par
4 de mort fœtale en comparaison aux grossesses monofœtales, les
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grossesses monochoriales ayant un risque 3 à 5 fois plus eĺeve ́ que les
grossesses bichoriales [13,14]. Par conseq́uent, il est important de
choisir l’âge gestationnel d’accouchement des grossesses geḿellaires,
même non compliqueés, de manière à limiter ce risque de mortalite ́
fœtale tardive, sans augmenter la morbidite ́ neónatale lieé a ̀
l’accouchement anticipe.́

Il existe une disparite ́ importante concernant l’âge gestationnel
de naissance optimal des grossesses geḿellaires selon les
recommandations publieés par les diffeŕents pays [15], les
recommandations françaises de 2009 et́ant les plus permissives
[4] :

� pour les grossesses bichoriales, certains pays préconisent un
accouchement entre 37+0 SA et 38+0 SA, tandis que d’autres,
comme les États-Unis [12], recommandent un accouchement plus
tardif entre 38+0 SA et 38+6 SA. En France, l’âge gestationnel
recommandé se situe entre 38+0 SA et 39+6 SA [4] ;

� pour les grossesses monochoriales biamniotiques, la majorité des
pays préconisent un accouchement entre 36+0 SA et 37+0 SA [15],
tandis que d’autres, comme les États-Unis, recommandent un
accouchement plus précoce (avec une fourchette large) entre
34+0 SA et 37+6SA (5). En France, l’âge gestationnel recommandé
se situe entre 36+0 SA et 38+6 SA [4] ;

� enfin, pour les grossesses monochoriales monoamniotiques, la
plupart des pays suggèrent un accouchement entre 32+0SA et
34+0SA [15]. Certains pays proposent des intervalles plus stricts
comme en Allemagne, entre 32+0 SA et 32+6 SA [16], ou plus larges
comme en France entre 32+0 SA et 36+0 SA [4].

Depuis la publication des recommandations françaises en 2009, la
litteŕature sur la morbi-mortalite ́ peŕinatale en fonction de l’âge
gestationnel d’accouchement des jumeaux s’est enrichie [5,17–22].
Ainsi, il semble essentiel de mettre a ̀ jour les recommandations
concernant l’âge gestationnel de naissance optimal pour ces
grossesses.

Pour autant, l’interpret́ation de la litteŕature sur l’association entre
morbi-mortalite ́ peŕinatale et âge gestationnel d’accouchement est
difficile. En effet, elle s’appuie sur des et́udes observationnelles, dont
les groupes compareś sont « accouchement » versus « expectative ». Le
groupe « accouchement » regroupe des situations tre ̀s diffeŕentes :
travail spontane,́ accouchement programme ́ pour complication
med́icale, accouchement programme ́ pour âge gestationnel. Ainsi,
la morbidite ́ potentielle d’une programmation de l’accouchement
selon l’âge gestationnel (par dećlenchement du travail ou par
ceśarienne programmeé) n’est pas prise en compte dans ces et́udes.
Par ailleurs, se positionner sur un âge gestationnel optimal à
l’accouchement entraîne inev́itablement une augmentation du
nombre de dećlenchement. Enfin, les et́udes observationnelles
mettant en balance le risque de mort fœtale et le risque de morbidite ́
en cas de naissance n’excluent pas toujours les grossesses avec
complication obstet́ricale telle que le retard de croissance, freq́uent
dans cette population.

3.1.1. Question 1. En cas de grossesse geḿellaire bichoriale
biamniotique non compliqueé, quel est l’âge gestationnel optimal de
naissance ?

Question 1a. En cas de grossesse bichoriale biamniotique non
compliqueé, programmer la naissance entre 37+0 SA et 38+6 SA
versus a ̀ partir de 39+0 SA permet-il de red́uire la morbi-mortalite ́
peŕinatale ?

Question 1b. En cas de grossesse bichoriale biamniotique non
compliqueé, programmer la naissance entre 37+0 SA et 38+6 SA
versus a ̀ partir de 39+0 SA permet-il de red́uire la morbi-mortalite ́
maternelle ?
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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Recommandation 1

En cas de grossesse bichoriale biamniotique non compliqu�ee,
il est recommand�e de programmer la naissance entre 37+0 SA
et 38+6 SA.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS BASSE

3.2. Introduction

La question de l’âge gestationnel d’accouchement des grossesses
bichoriales biamniotiques consiste à mettre en balance les risques
maternels et peŕinataux en cas de poursuite de la grossesse et les
risques de morbi-mortalite ́ neónatale en cas de naissance.

3.3. Argumentaire Q1a

Il n’existe pas d’essai randomise ́ comparant la morbi-mortalite ́
peŕinatale en cas de naissance programmeé entre 37+0 SA et 38+6 SA
versus a ̀ partir de 39+0 SA, chez les femmes avec une grossesse
bichoriale biamniotique.

Deux essais randomiseś ont compare ́ les issues peŕinatales en cas
de naissance programmeé entre 37+0 SA et 37+6 SA en comparaison a ̀
l’expectative [20,23]. Cependant, ces essais ont inclus des grossesses
bichoriales biamniotiques et des grossesses monochoriales biamnio-
tiques, sans analyse stratifieé sur la chorionicite.́ Le risque de
mortalite ́ peŕinatale et́ant fortement associe ́ a ̀ la chorionicite,́ il ne
semble pas pertinent d’extrapoler les reśultats de ces essais aux
grossesses bichoriales biamniotiques [24]. De plus, le nombre de
femmes incluses et́ait limite ́ (235 dans l’essai de Dodd et al. et 36 dans
l’et́ude de Suzuki et al.), ce qui ne permettait pas d’et́udier des issues
rares comme la mortalite.́

Cet argumentaire s’appuie donc sur des et́udes observationnelles
ev́aluant les issues peŕinatales en fonction de l’âge gestationnel
d’accouchement dans les grossesses bichoriales biamniotiques, sans
pouvoir diffeŕencier le caracte ̀re spontane ́ ou dećlenche ́ du travail, et
sans toujours se limiter aux grossesses non compliqueés.

La mortalite ́ peŕinatale comprend le risque de mort fœtale, qui
augmente avec l’âge gestationnel, et le risque de mort neónatale. La
met́a-analyse de Cheong-See et al., incluant 17 830 grossesses
bichoriales biamniotiques, a compare ́ le risque de mort fœtale en cas
de poursuite de la grossesse au risque de mort neónatale en cas de
naissance, pour chaque âge gestationnel d’accouchement par classe de
7 jours [5]. Entre 37+0 SA et 37+6 SA, les risques de mort fœtale et de
mort neónatale et́aient eq́uilibreś (risque de mort fœtale = 0,34 %
[IC95 % 0,21–0,51], risque de mort neónatale = 0,22 % [IC95 %
0,11–0,43], diffeŕence de risque = 1,2/1000, IC95 % −1,3–3,6)1.
Entre 38+0 SA et 38+6 SA, le risque de mort fœtale en cas de poursuite
de la grossesse deṕassait celui de mort neónatale en cas d’accou-
chement (risque de mort fœtale = 1,06 % (IC95 % 0,71–1,53), risque
de mort neónatale = 0,15 % (IC95 % 0,07–0,33) diffeŕence de
risque = 8,8/1000, IC95 % 3,6–14,0)1. Entre 39+0 SA et 39+6 SA, les
effectifs et́aient trop faibles pour pouvoir conclure. Le risque de
mortalite ́ peŕinatale et́ait donc minimal pour un accouchement entre
37+0 SA et 37+6 SA. Cependant, la validite ́ de cette met́a-analyse est
limiteé par les diffeŕences importantes entre les et́udes incluses
(def́inition d’une grossesse non compliqueé, modaliteś de surveillance
fœtale en cours de grossesse, âge gestationnel limite d’accouchement,
voie d’accouchement) et par l’absence de consideŕation des potentiels
facteurs de confusion dans les analyses. Les autres et́udes sur
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l’association entre âge gestationnel d’accouchement et mortalite ́
peŕinatale en cas de grossesse bichoriale biamniotique avaient des
effectifs trop limiteś pour pouvoir conclure [25,26].

La morbidite ́ neónatale semble diminuer lorsque l’âge gestationnel
de naissance augmente. Dans cette même met́a-analyse de Cheong-See
et al., le risque de transfert en unite ́ de soins critiques neónataux
semblait diminuer avec l’âge gestationnel de naissance (37+0 SA à
37+6 SA : 9,41 % [IC95 % 4,77–17,72] versus 38+0 SA à 38+6 SA :
4,7 % [IC95 % 2,29–9,40] versus 39+0 SA à 39+6 SA : 2,29 % [IC95 %
1,08–4,79]), de même que le risque de det́resse respiratoire neónatale
[5].

Ces reśultats ont et́e ́ confirmeś par plusieurs larges et́udes de
registre [27,28], qui cependant ne permettaient pas d’analyse en
fonction de la chorionicite.́ L’et́ude de Murray et al., incluant plus de
40 000 jumeaux, a compare ́ le risque de morbidite ́ neónatale en cas
d’accouchement versus en cas de poursuite de la grossesse, pour
chaque âge gestationnel d’accouchement par classe de 7 jours [28]. La
morbidite ́ neónatale et́ait def́inie par un crite ̀re composite : score
d’Apgar < 7 à 5 minutes, assistance ventilatoire ou admission en
unite ́de soins critiques neónataux. Entre 37+0 SA et 37+6 SA, le risque
de morbidite ́ neónatale et́ait 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+0 SA et 38+6 SA, les risques et́aient eq́uilibreś
(22,5 % versus 15,6 %, ORa = 1,01 [IC95 % 0,90–1,14]), de même
qu’entre 39+0 SA et 39+6 SA (26,8 % versus 28,3 %, ORa = 1,05
[IC95 % 0,87–1,27]).

Concernant la morbidite ́ ped́iatrique a ̀ long terme, l’et́ude de
Murray et al. a ev́alue ́ l’association entre âge gestationnel de naissance
et besoins ed́ucatifs spećifiques en cas de grossesse bichoriale
biamniotique [28]. Cette et́ude retrouvait une augmentation du
risque de besoins ed́ucatifs spećifiques en cas de naissance entre
36+0 SA et 36+6 SA, compare ́ a ̀ une naissance entre 37+0 SA et
37+6 SA (ORa = 1,39 [IC95 % 1,11–1,74]). En cas de naissance à
partir de 37+0 SA, il n’y avait plus de diffeŕence concernant le risque
de besoins ed́ucatifs spećifiques.

Il n’existe pas d’et́ude en population française sur l’association
entre âge gestationnel d’accouchement et morbi-mortalite ́ peŕinatale.
Ainsi, ces et́udes ont et́e ́ meneés dans des contextes de soins et de
pratiques obstet́ricales diffeŕents des nôtres.

Synthe ̀se Q1a : au total, en cas de grossesse bichoriale
biamniotique, la mortalite ́ peŕinatale semble être minimale en cas
de naissance entre 37+0 SA et 37+6 SA et la morbidite ́ neónatale
semble être minimale pour un accouchement à partir de 38+0 SA. La
litteŕature actuelle ne permet pas de det́erminer s’il est pref́eŕable de
programmer l’accouchement entre 37+0 et 37+6 SA ou entre 38+0 et
38+6 SA pour red́uire la morbi-mortalite ́ peŕinatale.

3.4. Argumentaire Q1b

Il n’existe pas d’essai contrôle ́ randomise ́ comparant la morbi-
mortalite ́maternelle en cas de naissance programmeé entre 37+0 SA
et 38+6 SA versus à partir de 39+0 SA chez les femmes avec une
grossesse geḿellaire.

Les et́udes portant sur cette question ont inclus des grossesses
geḿellaires quelle que soit leur chorionicite.́ Comme il n’y a pas
d’argument en faveur d’une modification de l’association entre âge
gestationnel et morbidite ́ maternelle selon la chorionicite,́ nous
analyserons l’ensemble de ces et́udes sans tenir compte de celle-ci.

L’essai randomise ́ de Dodd et al. a compare ́ la morbi-mortalite ́
maternelle sev́e ̀re en cas de naissance programmeé entre 37+0 SA et
37+6 SA versus en cas de poursuite de la grossesse [20]. Cet essai ne
retrouvait pas de diffeŕence significative de morbi-mortalite ́ mater-
nelle entre les 2 groupes (1,7 % dans le groupe accouchement
programme ́ versus 5,9 % dans le groupe expectative, p = 0,12).
Cependant, il s’agissait d’un crite ̀re de jugement secondaire et son
effectif et́ait limite ́ (235 femmes incluses).
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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2 La met́hodologie statistique des calculs de risque de mort neónatale et la diffeŕence
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Une analyse secondaire de l’et́ude française JUMODA a ev́alue ́
l’association entre âge gestationnel d’accouchement et morbidite ́
maternelle sev́e ̀re def́inie par le crite ̀re EPIMOMS [19]. Entre 37+0 SA
et 39+6 SA, il n’y avait pas de diffeŕence concernant le risque de
morbidite ́maternelle sev́e ̀re (37+0 SA a ̀ 37+6 SA : 6,5 %, IC95 % 5,4–
7,8, cateǵorie de ref́eŕence ; 38+0 SA à 38+6 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 même et́ude a ev́alue ́ plus
spećifiquement l’association entre âge gestationnel d’accouchement et
heḿorragie du post-partum sev́e ̀re et les reśultats et́aient similaires.
Cette et́ude preśente comme limite son caracte ̀re observationnel, elle
ne compare donc pas une attitude de dećlenchement systeḿatique
pour âge gestationnel a ̀ une attitude expectative, mais elle a l’avantage
important d’avoir et́e ́ meneé en population et en France, donc
repreśentative des pratiques françaises.

Synthe ̀se Q1b : au total, en cas de grossesse geḿellaire, les
donneés de la litteŕature ne montrent pas de diffeŕence de morbi-
mortalite ́ maternelle pour un accouchement entre 37+0 SA et
39+6 SA.

Synthe ̀se Q1a et Q1b : ainsi, en cas de grossesse bichoriale
biamniotique, la mortalite ́ peŕinatale semble être minimale en cas de
naissance entre 37+0 SA et 37+6 SA, la morbidite ́ neónatale semble
être minimale pour un accouchement à partir de 38+0 SA et la morbi-
mortalite ́maternelle ne semble pas diffeŕente entre 37+0 et 39+6 SA.
L’absence de beńef́ice sur la morbidite ́ neónatale apporteé par la
poursuite de la grossesse au-dela ̀ de 38+6 SA et l’absence de donneés
concernant la mortalite ́ peŕinatale apre ̀s 39 SA conduit le groupe
d’experts a ̀ recommander une programmation de l’accouchement
entre 37+0 SA et 38+6 SA.

3.4.1. Question 2. En cas de grossesse geḿellaire monochoriale
biamniotique non compliqueé, quel est l’âge gestationnel optimal de
naissance ?

Question 2a. En cas de grossesse monochoriale biamniotique non
compliqueé, programmer la naissance entre 36+0SA et 37+6 SA versus à
partir de 38+0 SA permet-il de red́uire la morbi-mortalite ́ peŕinatale ?

Question 2b. En cas de grossesse monochoriale biamniotique non
compliqueé, programmer la naissance entre 36+0SA et 37+6 SA versus à
partir de 38+0 SA permet-il de red́uire la morbi-mortalite ́ maternelle ?

Recommandation 2

En cas de grossesse monochoriale biamniotique non
compliqu�ee, il est recommand�e de programmer la naissance
entre 36+0 SA et 37+6 SA.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS BASSE

3.5. Introduction

L’incidence des morts fœtales est particulie ̀rement eĺeveé 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 monofœtales [13]. De plus,
la survenue d’une mort fœtale dans les grossesses monochoriales
biamniotiques est associeé à des risques particulie ̀rement importants
pour le co-jumeau de mort fœtale et de leśion ceŕeb́rale [29,30].

3.6. Argumentaire Q2a

Cet argumentaire s’appuie sur des et́udes observationnelles car,
comme eńonce ́ dans la question 1, il n’existe pas d’essai randomise ́
ev́aluant les issues peŕinatales en fonction de l’âge gestationnel
d’accouchement dans les grossesses monochoriales biamniotiques.
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La mortalite ́ peŕinatale comprend le risque de mort fœtale, qui
augmente avec la poursuite de la grossesse, et le risque de mort
neónatale, majoritairement en lien avec la preḿaturite.́ La met́a-
analyse de Cheong-See et al., incluant 2149 grossesses monochoriales,
a compare ́ le risque de mort fœtale en cas de poursuite de la grossesse
au risque de mort neónatale en cas de naissance, pour chaque âge
gestationnel d’accouchement par classe de 7 jours [5]. Entre 36+0 SA
et 36+6 SA, les risques de mort fœtale et de mort neónatale et́aient
eq́uilibreś (risque de mort fœtale = 0,45 % [IC95 % 0,17–0,98],
risque de mort neónatale = 0,54 % [IC95 % 0,22–1,33], diffeŕence de
risque = −1,5/1000, IC95 % −14,4–11,4)2. Ces risques semblaient
eǵalement eq́uilibreś entre 37+0 SA et 37+6 SA (risque de mort
fœtale = 0,96 % [IC95 % 0,39–1,97], risque de mort neón-
atale = 0,36 % [IC95 % 0,12–1,11], diffeŕence de risque = 2,5/
1000, IC95 % −12,4–17,4)2. Entre 38+0 SA et 38+6 SA, le risque de
mort fœtale en cas de poursuite de la grossesse semblait supeŕieur au
risque de mort neónatale en cas d’accouchement (risque de mort
fœtale = 0,76 % [IC95 % 0,09–2,71], risque de mort neón-
atale = 0,24 % [IC95 % 0,06–1,03], diffeŕence de risque = 7,0/
1000, IC95 % −19,7–33,7), mais la diffeŕence n’atteignait pas la
significativite2́. Le risque de mortalite ́ peŕinatale semblait donc
minimal pour un accouchement programme ́ entre 36+0 SA et
37+6 SA. Cependant, la validite ́ de cette met́a-analyse est limiteé
par les diffeŕences importantes entre les et́udes incluses (def́inition
d’une grossesse non compliqueé, modaliteś de surveillance fœtale en
cours de grossesse, âge gestationnel limite d’accouchement, voie
d’accouchement), par l’absence de consideŕation des potentiels
facteurs de confusion dans les analyses et par le manque de puissance
pour un ev́e ̀nement rare.

Une autre met́a-analyse incluant 1677 grossesses monochoriales
biamniotiques a rapporte ́ une augmentation des incidences de morts
fœtales : de 6,2/1000 entre 36+0 SA et 37+6 SA a ̀ 10,2/1000 entre
38+0 SA et 39+6 SA sans comparaison statistique entre ces groupes
[24]. Les autres et́udes sur l’association entre âge gestationnel
d’accouchement et mortalite ́ peŕinatale en cas de grossesse mono-
choriale biamniotique avaient des effectifs trop limiteś pour pouvoir
conclure [25,26,31].

La morbidite ́ neónatale diminue lorsque l’âge gestationnel de
naissance augmente. Dans la met́a-analyse de Cheong See et al., le
risque de det́resse respiratoire neónatale semblait diminuer avec
l’augmentation de l’âge gestationnel de naissance, de même que le
risque de transfert en unite ́ de soins critiques neónataux [5]. La même
tendance et́ait rapporteé dans l’et́ude de Breathnach et al., une et́ude
de cohorte irlandaise incluant 200 grossesses monochoriales biam-
niotiques [25]. Le risque de transfert en unite ́ de soins critiques
neónataux semblait diminuer avec l’augmentation de l’âge gesta-
tionnel de naissance : 33 % entre 36+0 SA et 36+6 SA, 26 % entre
37+0 SA et 37+6 SA, 9 % à partir de 38+0 SA, sans test statistique de
comparaison reálise.́ Cependant, du fait du caracte ̀re observationnel,
on peut penser que dans ces deux et́udes, les grossesses ayant beńef́icie ́
de la plus longue expectative et́aient eǵalement celles preśentant le
moins de risque de complication. Il est donc difficile de conclure avec
certitude sur l’association entre âge gestationnel de naissance et
morbidite ́ neónatale en cas de grossesse monochoriale biamniotique.

Synthe ̀se Q2a : au total, en cas de grossesse monochoriale
biamniotique, la mortalite ́ peŕinatale semble être minimale en cas de
naissance entre 36+0 SA et 37+6 SA. En revanche, la morbidite ́
neónatale semble plus importante pour une naissance entre 36+0 et
37+6 SA, qu’à partir de 38+0 SA, avec des donneés de qualite ́ tre ̀s
limiteé.

Argumentaire Q2b : la question de l’association entre âge
gestationnel d’accouchement et morbidite ́ maternelle a dej́a ̀ et́e ́
dev́eloppeé dans l’argumentaire de la question 1b. Les et́udes sur ce
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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© 2026
sujet ont inclus des grossesses geḿellaires quelle que soit leur
chorionicite ́ et il n’y a pas d’argument en faveur d’une modification de
l’association entre âge gestationnel et morbidite ́ maternelle par la
chorionicite.́

Synthe ̀se Q2a et Q2b : au total, en cas de grossesse monochoriale
biamniotique, il n’existe pas d’et́ude interventionnelle permettant de
montrer que la morbidite ́ est red́uite par une programmation de la
naissance a ̀ un âge gestationnel det́ermine.́ Cependant, des et́udes
observationnelles sugge ̀rent que la mortalite ́ peŕinatale est minimale
en cas de naissance entre 36+0 SA et 37+6 SA, sans impact sur la
morbidite ́ maternelle. En revanche, la morbidite ́ neónatale semble
plus importante pour une naissance entre 36+0 et 37+6 SA, qu’a ̀ partir
de 38+0 SA, avec des donneés de qualite ́ tre ̀s limiteé. Du fait de
l’incidence relativement importante des morts fœtales en cas de
grossesse monochoriale biamniotique et de leur gravite ́ particulie ̀re
du fait du risque associe ́ pour le co-jumeau, le groupe d’experts est
favorable à une programmation de l’accouchement entre 36+0 et
37+6 SA.

Le choix de l’âge gestationnel d’intervention prendra eǵalement en
compte l’augmentation du taux de dećlenchement du travail qui en
dećoule.

3.6.1. Question 3. En cas de grossesse geḿellaire monochoriale
monoamniotique non compliqueé, quel est l’âge gestationnel optimal de
naissance ?

Question 3a. En cas de grossesse monochoriale monoamniotique non
compliqueé, programmer la naissance entre 32+0 SA et 33+6 SA versus
entre 33+0 SA et 34+6 SA permet-il de red́uire la morbi-mortalite ́
peŕinatale ?

Question 3b. En cas de grossesse monochoriale monoamniotique non
compliqueé, programmer la naissance entre 32+0 SA et 33+6 SA versus
entre 33+0 SA et 34+6 SA permet-il de red́uire la morbi-mortalite ́
maternelle ?

Recommandation 3

En cas de grossesse monochoriale monoamniotique non
compliqu�ee, il est recommand�e de programmer une naissance
entre 33+0 SA et 34+6 SA.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS BASSE

3.7. Introduction

Les jumeaux monoamniotiques preśentent un risque cumule ́ de
mort fœtale de l’ordre de 10 % apre ̀s 24 SA [32]. La mortalite ́ in utero,
même en cas de grossesse non compliqueé, peut être imprev́isible du
fait de l’enchevêtrement des cordons ombilicaux ou d’accidents aigus
heḿodynamiques dus aux anastomoses placentaires [33,34]. Lors-
qu’une mort fœtale survient dans une grossesse geḿellaire mono-
amniotique, le risque de deće ̀s du co-jumeau peut atteindre 80 % et
des leśions ceŕeb́rales graves peuvent survenir sur le jumeau survivant
du fait de larges anastomoses arteŕio-arteŕielles placentaires entraî-
nant un eṕisode de bas deb́it aigu chez le fœtus survivant [35]. Afin de
diminuer le risque de survenue d’une mort fœtale, l’accouchement
preḿature ́ planifie ́ de ces grossesses est recommande ́ par la majorite ́
des societ́eś savantes [36]. Les recommandations anglaises et
ameŕicaines prećonisent une naissance entre 32+0 SA et 34+0 SA
[12,37,38]. Les recommandations du CNGOF de 2009 recommandent
une naissance dans une fenêtre plus large entre 32+0 SA et 35+6 SA
(accord professionnel) [39]. La rarete ́ de ces grossesses constitue un
obstacle majeur à la reálisation d’et́ude de qualite ́ permettant de
det́erminer l’âge gestationnel optimal de naissance [40].
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3.8. Argumentaire

Il n’existe aucun essai randomise ́ comparant un accouchement
programme ́ entre 32+0 SA et 33+6 SA versus entre 34+0 SA
et 35+6 SA. La majorite ́ des et́udes sont des et́udes ret́rospectives
observationnelles de faible effectif. De plus, l’het́eŕogeńeíte ́ des
protocoles de surveillance fœtale influence les reśultats des et́udes
disponibles, rendant difficile l’obtention de preuves robustes. Une
met́a-analyse de D’Antonio et al. portant sur 25 et́udes ret́rospectives
incluant un total de 1628 grossesses geḿellaires monoamniotiques,
compliqueés et non compliqueés, retrouve une incidence de mort
fœtale et de mort neónatale 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+0 SA et
32+6 SA, et de 2 % (11/606 ; IC 95 % 0,9–3,9) et 0 % (0/606 ; IC 95 %
0–1,4) entre 33+0 SA et 34+6 SA. L’incidence de mort fœtale des deux
jumeaux retrouveś entre 31+0 SA et 32+6 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 33+0 SA et
34+6 SA. Aucune mort fœtale ou neónatale n’est retrouveé entre
35+0 SA et 36+0 SA [41]. Cependant, la majorite ́ des et́udes incluses
dans cette met́a-analyse programment un accouchement entre
32+0 SA et 34+0 SA. Seules 3 et́udes [42–44] programment un
accouchement au-dela ̀ de 35 +0 SA pour un total de 75 grossesses.

Parmi les et́udes multicentriques de cette met́a-analyse, les deux
plus grandes portent sur pre ̀s de 200 paires de jumeaux mono-
amniotiques. Van Mieghem et al. retrouvent que la courbe du risque
prospectif de complication neónatale non respiratoire (deće ̀s avant la
sortie de l’unite ́ de soins intensifs, septiceḿie prouveé par culture,
enteŕocolite nećrosante, ret́inopathie du preḿature ́ de grade
supeŕieur à II, heḿorragie intraventriculaire de grade supeŕieur à I
ou leucomalacie kystique peŕiventriculaire) croise la courbe du risque
cumule ́de mort fœtale a ̀ 32+6 SA (IC 95 % 32+0–33+4 SA) à un niveau
de 3,1 %, avec un risque de toutes complications neónatales (y
compris la det́resse respiratoire) infeŕieur à 10 % apre ̀s 34+0 SA [35].
L’autre et́ude du MONOMONO Working Group ne rapporte aucune
mort fœtale ni neónatale au-dela ̀ de 32+0 SA [22]. Dans cette et́ude,
134 enfants sont neś entre 33+ 0 SA et 33+6 SA et 46 entre 34+ 0 SA et
34+6 SA. Cependant, pour ces deux et́udes, la naissance est
programmeé entre 32+ 0 SA et 34+6 SA. Il n’y a donc pas de donneés
sur la morbidite ́ et mortalite ́ peŕinatale au-dela ̀ de 34+6 SA.

Deux et́udes françaises ret́rospectives unicentriques de faibles
effectifs, reáliseés sur une peŕiode de plus de 20 ans, ont et́e ́ publieés.
La plus ancienne, portant sur un effectif de 38 grossesses geḿellaires
monoamniotiques, dont 26 (68 %) avec un âge gestationnel à
l’accouchement supeŕieur à 32+0 SA, ne retrouve aucune mort fœtale
ou neónatale apre ̀s 32+0SA [42]. L’autre plus rećente porte sur un
effectif de 46 grossesses geḿellaires monoamniotiques dont 19 (41 %)
avec un âge gestationnel à l’accouchement supeŕieur a ̀ 32+0 SA. Il est
retrouve ́ un risque de mort fœtale atteignant son point le plus bas en
cas de naissance a ̀ 33+0 SA (1,8 %), et augmentant de manière
significative en cas de naissance apre ̀s 34+0 SA du fait d’une mort
fœtale ayant eu lieu à 36+5 SA [45]. Dans cette et́ude, la courbe du
risque prospectif de toutes complications neónatales y compris
respiratoires croise le risque cumule ́ de mort fœtale à l’âge
gestationnel de 33+1 SA (IC 95 % 29+4–35+3 SA) à un niveau de
4,4 % [45]. L’inteŕêt de ces 2 et́udes monocentriques reśide dans une
meilleure homogeńeíte ́ de la prise en charge, par rapport aux et́udes
multicentriques plus het́eŕoge ̀nes. De plus, l’âge gestationnel
d’accouchement programme ́ et́ait de 36+0 SA et 37+0 SA respecti-
vement, ce qui permet d’avoir des informations sur les grossesses
prolongeés au-dela ̀ de 34+6 SA. Il s’agit toutefois d’et́udes ret́rospec-
tives avec un biais de seĺection des grossesses allant au-dela ̀ de 32 SA
et un effectif tre ̀s limite ́ ne permettant pas une extrapolation des
reśultats.

Enfin, l’incidence de morbidite ́ neónatale composite (incluant la
morbidite ́ respiratoire, neurologique, infectieuse et l’enteŕocolite
nećrosante) en fonction des fenêtres d’âge gestationnel d’accou-
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chement a et́e ́ analyseé dans une revue systeḿatique de la litteŕature
et met́a-analyse de Buca et al. [21]. Cette revue, incluant 14 et́udes
regroupant 685 grossesses geḿellaires monoamniotiques sans ano-
malie fœtale, sugge ̀re que le risque de morbidite ́ neónatale composite,
notamment la det́resse respiratoire, diminue progressivement avec
l’augmentation de l’âge gestationnel à l’accouchement avec une
red́uction significative entre 33+0 SA et 34+0 SA. Le taux de morbidite ́
respiratoire neónatale retrouve ́ entre 31+0 SA et 32+6 SA est de
59,1 % (82/155 ; IC 95 % 35,9–80,3) alors qu’il n’est plus que de
35,5 % entre 33+0 SA et 34+6 SA (130/265 ; IC 95 % 16,9–56,7). Le
taux de morbidite ́ neurologique neónatale diminue de 10,2 % (15/
155 ; IC 95 % 4,4–17,9) à 4,3 % (10/265 ; IC 95 % 2,1–7,2) pour les
mêmes intervalles d’âge gestationnel à l’accouchement. Au-dela ̀ de
35+0 SA, ces taux diminuent encore a ̀ 12,2 % (4/35 ; IC 95 % 3,1–
26,0) pour la morbidite ́ respiratoire et 0 % (0/14 ; IC 95 % 0–20,1)
pour la morbidite ́ neurologique. Cependant, la très petite taille de
l’ećhantillon des cas inclus à cet âge gestationnel ne permet pas d’en
tirer des implications pour la pratique clinique [21].

Aucun article n’a ev́alue ́ la diffeŕence de morbi-mortalite ́
maternelle en fonction de l’âge gestationnel d’accouchement des
grossesses geḿellaires monoamniotiques.

Synthe ̀se : au total, les donneés sont peu nombreuses sur l’âge
gestationnel optimal de naissance des grossesses geḿellaires mono-
amniotiques. La balance beńef́ice-risque entre la mortalite ́ et la
morbidite ́ peŕinatale oriente le groupe d’experts vers un âge
gestationnel optimal de naissance autour de 34 SA.

4. Champ 2 – modalite ́ d’accouchement des grossesses
geḿellaires

4.1. Introduction

Ce chapitre traitera, d’une part, de la voie d’accouchement a ̀
privileǵier en cas de grossesse geḿellaire (tentative de voie basse ou
ceśarienne programmeé) en fonction de la preśentation des jumeaux
et de l’âge gestationnel, et, d’autre part, des conduites pour
l’accouchement du second jumeau. Il sera eǵalement traite ́ des
crite ̀res d’eĺigibilite ́ a ̀ la tentative de voie basse, tels que la reálisation
de la pelvimet́rie ou de la conduite a ̀ tenir en cas de discordance de
poids fœtaux estimeś.

Les grossesses geḿellaires biamniotiques et monoamniotiques
seront traiteés seṕareḿent. Les grossesses bichoriales biamniotiques
et monochoriales biamniotiques non compliqueés seront en revanche
traiteés ensemble. En effet, il ne semble pas y avoir de diffeŕence
concernant la morbidite ́ neónatale et maternelle selon la chorionicite,́
comme en teḿoignent deux et́udes françaises rećentes ayant compare ́
les issues obstet́ricales et neónatales selon la chorionicite ́ chez les
femmes ayant une ceśarienne programmeé et les femmes ayant une
tentative de voie basse [46,47].

Les donneés disponibles concernant la voie d’accouchement sont
principalement issues de deux et́udes majeures : l’et́ude TBS (« Twin
Birth Study ») et l’et́ude JUMODA [6,48]. L’et́ude TBS, publieé en
2013, et́ait un essai randomise ́ international comparant la morbidite ́
neónatale et maternelle selon la voie d’accouchement programmeé :
tentative d’accouchement voie basse ou ceśarienne programmeé.
Étaient incluses les femmes avec grossesse geḿellaire biamniotique,
dont j1 et́ait en preśentation ceṕhalique, avec 2 fœtus vivants et apre ̀s
32+0 SA. Le crite ̀re de jugement principal et́ait une variable composite
de mortalite ́ et morbidite ́ neónatale sev́e ̀re incluant : mortalite ́
neónatale entre j0 et j27, traumatisme neónatal, heḿorragie sous-
durale ou intraceŕeb́rale, score d’Apgar < 4 à 5 minutes, coma,
trouble de la conscience ou diminution de la reṕonse à la douleur,
crises convulsives > 1 dans les 72 premie ̀res heures, assistance
respiratoire > 24 h dans les 72 premie ̀res heures, septiceḿie,
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enteŕocolite ulceŕonećrosante, dysplasie bronchopulmonaire et
heḿorragie intraventriculaire de grade III ou IV.

L’et́ude JUMODA et́ait une large et́ude française observationnelle
prospective ayant pour objectif de det́erminer la voie d’accouchement
optimale en cas de grossesse geḿellaire ainsi que les modaliteś
d’accouchement du 2e jumeau. Étaient incluses toutes les femmes avec
grossesse geḿellaire accouchant à partir de 22 semaines d’ameńor-
rheé, quelles que soient les preśentations de j1 et j2. L’et́ude a eu lieu
en 2014 et 2015 et s’est tenue dans 176 materniteś françaises. Le
crite ̀re de jugement de morbidite ́ neónatale sev́e ̀re et́ait identique à
celui de la TBS. Les analyses statistiques comportaient une analyse
multivarieé avec ajustement sur les facteurs de confusion et une
analyse avec appariement sur un score de propension.

La morbidite ́ maternelle a eǵalement et́e ́ et́udieé dans ces deux
et́udes, et constituait un crite ̀re de jugement secondaire. Dans le TBS,
la morbidite ́maternelle et́ait def́inie par un crite ̀re composite incluant
le deće ̀s maternel avant 28 jours du post-partum, une HPP, une
reíntervention par laparotomie, une leśion de la filière geńitale, une
plaie veśicale, uret́eŕale ou intestinale, une fistule, une LOSA, une
complication thromboembolique, une infection systeḿique, une
def́aillance d’organe ou tout autre complication maternelle sev́e ̀re.
Dans JUMODA, la morbidite ́ maternelle sev́e ̀re incluait 16 entiteś
regroupant des diagnostics (heḿorragie obstet́ricale sev́e ̀re, HRP,
ećlampsie, pre-́ećlampsie sev́e ̀re, embolie pulmonaire, AVC, AIT,
troubles psychiatriques), des dysfonctions d’organes (heṕatique,
heḿatologique, respiratoire, cardiovasculaire, reńal, neurologique)
et des interventions (reprise chirurgicale, admission en reánimation).

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

Selon l’ENP 2021, le mode de deb́ut de travail des grossesses
geḿellaires et́ait spontane ́dans 28,7 % des cas, dećlenche ́dans 34,4 %
des cas et une ceśarienne avant travail dans 36,9 % des cas. Le taux de
ceśarienne global et́ait de 58,2 %.

4.1.1. Question 4. En cas de j1 en preśentation ceṕhalique et AG ≥ 32 SA,
quelle voie d’accouchement privileǵier ?

Question 4a. En cas de j1 ceṕhalique et AG ≥ 32 SA, une tentative
d’accouchement par voie basse par rapport à une ceśarienne programmeé
permet-elle de diminuer la morbidite ́ peŕinatale ?

Question 4b. En cas de j1 ceṕhalique et AG ≥ 32 SA, une tentative
d’accouchement par voie basse par rapport à une ceśarienne programmeé
permet-elle de diminuer la morbidite ́ maternelle ?

Recommandation 4

En cas de grossesse g�emellaire biamniotique avec
j1 c�ephalique et AG  32 SA, il est recommand�e de proposer
une tentative d’accouchement par voie basse.

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÉ DE LA PREUVE ÉLEVÉE

4.2. Introduction

Les prećed́entes recommandations du CNGOF de 2009 sur les
grossesses geḿellaires ne se positionnaient pas en faveur d’une voie
d’accouchement plutôt qu’une autre en cas de j1 ceṕhalique [4]. Il
n’existait a ̀ l’eṕoque que des et́udes ret́rospectives sur la question de la
voie d’accouchement programmeé. Depuis, deux et́udes majeures ont
et́e ́ reáliseés et nous apportent de nouvelles donneés : l’essai TBS
(Twin Birth Study) [6] et l’et́ude JUMODA (JUmeaux MODe
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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d’Accouchement) [48]. La probleḿatique de la voie d’accouchement
doit tenir compte de la morbidite ́ neónatale et de la morbidite ́
maternelle mais eǵalement du taux de succe ̀s en cas de tentative de
voie basse. Dans ces deux et́udes, les tentatives de voie basse
incluaient à la fois le travail spontane ́ et les dećlenchements.

4.3. Argumentaire Q4a

L’et́ude TBS, publieé en 2013, et́ait un essai randomise ́ interna-
tional comparant la morbidite ́ neónatale et maternelle selon la voie
d’accouchement programmeé : tentative d’accouchement voie basse
ou ceśarienne programmeé. Étaient incluses les femmes avec grossesse
geḿellaire biamniotique, dont j1 et́ait en preśentation ceṕhalique,
avec 2 fœtus vivants et apre ̀s 32+0 SA. Le crite ̀re de jugement principal
et́ait une variable composite de mortalite ́ et morbidite ́ neónatale
sev́e ̀re. Les donneés de 1393 femmes par groupe ont pu être analyseés.
Il n’y avait pas de diffeŕence significative concernant le crite ̀re de
jugement principal, qui et́ait preśent chez 60/2783 (2,2 %) des
nouveau-neś du groupe ceśarienne programmeé et chez 52/2782
(1,9 %) des nouveau-neś du groupe tentative de voie basse (OR 1,16,
95 % CI 0,77–1,74). L’ev́aluation de ces mêmes enfants à 2 ans n’a pas
non plus montre ́ de diffeŕence significative concernant la mortalite ́
infantile et le neurodev́eloppement, avec un taux de perdus de vue de
17 % par rapport à l’issue neónatale immed́iate de l’essai [50].

L’analyse princeps de l’et́ude JUMODA s’est inteŕesseé à une
population comparable a ̀ celle de la TBS : les grossesses geḿellaires
biamniotiques avec j1 en preśentation ceṕhalique et apre ̀s 32 SA. La
morbidite ́ neónatale sev́e ̀re et́ait significativement plus eĺeveé dans le
groupe ceśarienne programmeé que dans le groupe tentative de voie
basse : 150/2908 (5,2 %) versus 199/8922 (2,2 %) respectivement, et
cette diffeŕence restait significative apre ̀s 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]). Apre ̀s analyse en sous-
groupe selon l’âge gestationnel, cette augmentation globale de la
morbidite ́ neónatale, en def́aveur du groupe ceśarienne programmeé,
semblait provenir de l’augmentation de morbidite ́ chez les enfants
naissants entre 32+0 SA et 34+6 SA (11,6 %, vs 7,3 %, ORa 1,64 [1,13–
2,39]) et entre 35+0 SA et 36+6 SA (4,0 % vs 1,8 %, ORa 2,04 [1,22–
3,41]) plutôt que ceux naissant à terme (1,0 % vs 0,9 %, ORa 1,19
[0,58–2,44]).

Synthe ̀se Q4a : les reśultats de l’et́ude JUMODA et de l’essai TBS
sont concordants et deḿontrent que la ceśarienne programmeé ne
permet pas de red́uire la morbidite ́ neónatale en cas de grossesse
geḿellaire avec j1 ceṕhalique apre ̀s 32 SA, voire l’augmenterait dans
le sous-groupe des enfants neś entre 32 SA et 36 SA.

4.4. Argumentaire Q4b

Dans l’essai TBS, la morbidite ́ maternelle sev́e ̀re et́ait ev́alueé par
un crite ̀re composite de morbi-mortalite ́ avant 28 jours du post-
partum. Celui-ci et́ait similaire entre le groupe ceśarienne pro-
grammeé 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
l’et́ude JUMODA, le même crite ̀re de jugement de morbidite ́
maternelle a et́e ́ et́udie.́ Plusieurs analyses ont et́e ́ faites : la premie ̀re
sur l’ensemble de la population de JUMODA et la seconde dans une
population à bas risque se rapprochant de la population de la TBS et
uniquement chez les femmes dont j1 et́ait en preśentation ceṕhalique
et apre ̀s 32 SA [51]. Concernant cette dernie ̀re, il n’y avait pas de
diffeŕence significative concernant le crite ̀re de jugement composite :
66/949 (7,0 %) dans le groupe ceśarienne programmeé 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 et́e ́ reáliseés selon l’âge
maternel. Parmi les femmes de plus de 35 ans, il et́ait rapporte ́ une
morbidite ́ maternelle plus importante dans le groupe ceśarienne
programmeé que dans le groupe tentative de voie basse : 33/341
122

 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 26/02/2026 par Cartier Aurore 
(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 diffeŕence
significative concernant le taux d’allaitement, la qualite ́ de vie, la
deṕression du post-partum a ̀ 3 mois, la fatigue ou l’incontinence
urinaire a ̀ 3 mois et a ̀ deux ans. Il est à noter que le taux de succe ̀s de
voie basse et́ait de 56,2 % dans le TBS et de 80,3 % dans JUMODA.

Synthe ̀se Q4b : il n’y a pas de diffeŕence de morbidite ́maternelle
entre la ceśarienne et la tentative de voie basse, sauf dans la
population des femmes de plus de 35 ans où la ceśarienne et́ait
associeé à une morbidite ́ plus importante que la tentative de voie
basse dans l’et́ude JUMODA.

Synthe ̀se : compte tenu du taux important de succe ̀s en cas de
tentative de voie basse dans un contexte français, de l’absence de
beńef́ice sur la morbidite ́ neónatale, voire de l’augmentation de cette
dernie ̀re en cas de ceśarienne programmeé en comparaison à la
tentative de voie basse et de l’augmentation de la morbidite ́
maternelle associeé à la ceśarienne dans la population des femmes
de plus de 35 ans, la tentative de voie basse en cas de j1 ceṕhalique et
AG ≥ 32 SA devrait être privileǵieé a ̀ une ceśarienne programmeé.

4.4.1. Question 5. En cas de j1 en preśentation du sie ̀ge et AG ≥ 32 SA,
quelle voie d’accouchement privileǵier ?

Question 5a. En cas de j1 en sie ̀ge et AG ≥ 32 SA, une tentative
d’accouchement par voie basse par rapport à une ceśarienne programmeé
permet-elle de diminuer la morbidite ́ peŕinatale ?

Question 5b. En cas de j1 en siège et AG ≥ 32 SA, une tentative
d’accouchement par voie basse par rapport à une ceśarienne programmeé
permet-elle de diminuer la morbidite ́ maternelle ?

Recommandation 5

En cas de grossesse g�emellaire biamniotique avec j1 en siÒge
et AG  32 SA, il est recommand�e de proposer une tentative
d’accouchement par voie basse ou une c�esarienne pro-
gramm�ee. Le groupe d’experts propose de privil�egier la tenta-
tive d’accouchement par voie basse si les �el�ements permettant
de l’accorder sont r�eunis.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITÉ DE LA PREUVE BASSE

4.5. Introduction

De manière similaire a ̀ la situation de j1 en preśentation
ceṕhalique, le CNGOF, en 2009, ne recommandait pas une voie
d’accouchement plutôt qu’une autre en cas de j1 en preśentation du
sie ̀ge [4]. Concernant l’accouchement du sie ̀ge en cas de grossesse
monofœtale, le CNGOF concluait en 2020 que « la tentative de voie
basse et́ait une option raisonnable dans la majorite ́ des cas (accord
professionnel) » [52].

4.6. Argumentaire Q5a

Alors que l’et́ude TBS n’a inclus que des femmes dont j1 et́ait en
preśentation ceṕhalique, l’et́ude JUMODA a eǵalement inclus les
femmes dont j1 et́ait en preśentation du sie ̀ge. Il s’agit de l’et́ude qui
offre les reśultats les plus robustes puisqu’il n’y a aucun essai
randomise ́ sur le sujet et il s’agit de la seule et́ude prospective, qui plus
est dans un contexte français. Il s’agissait d’une analyse secondaire
portant uniquement sur les femmes dont j1 et́ait en sie ̀ge et ayant
accouche ́ apre ̀s 32 SA [53]. L’analyse a porte ́ sur 1467 femmes :
298 femmes (20,3 %) avec une tentative de voie basse et 1169 femmes
(79,7 %) avec une ceśarienne programmeé. Les donneés de morbidite ́
neónatale ont et́e ́ ev́alueés seṕareḿent pour j1 et j2. Le crite ̀re de
jugement principal et́ait un crite ̀re de morbi-mortalite ́ neónatale
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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sev́e ̀re. La morbidite ́ neónatale sev́e ̀re ne diffeŕait pas entre les deux
groupes : j1 5/298 (1,7 %) et j2 7/298 (2,3 %) versus j1 22/1169
(1,9 %) et j2 28/1169 (2,7 %) respectivement pour la tentative de voie
basse et la ceśarienne programmeé (OR 0,90 [0,34–2,34] pour j1 et
OR 0,95 [0,42–2,14] pour j2). Ces reśultats et́aient similaires apre ̀s
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 litteŕature portant sur 8 et́udes ret́rospectives
publieés entre 1993 et 2007 et incluant au total 1475 paires de
jumeaux avec j1 en preśentation du sie ̀ge ne mettait pas en ev́idence
de diffeŕence sur le taux de nouveau-neś ayant un score d’Apgar < 7 a ̀
5 minutes et sur le taux de deće ̀s neónataux [54]. Quatre et́udes
ret́rospectives hospitalie ̀res françaises publieés en 2006, 2007,
2018 et 2022, dont les conduites a ̀ tenir semblent être le reflet des
pratiques françaises par des eq́uipes expeŕimenteés, ne mettaient pas
en ev́idence de diffeŕence sur la morbidite ́ neónatale selon la voie
d’accouchement programmeé [55–58].

Synthe ̀se Q5a : concernant la morbidite ́ neónatale, il n’y a pas
d’argument dans la litteŕature pour privileǵier la ceśarienne plutôt
que la tentative de voie basse en cas de preśentation du sie ̀ge de j1 et
AG ≥ 32 SA.

4.7. Argumentaire Q5b

Dans l’et́ude JUMODA, la morbidite ́maternelle n’a pas et́e ́ ev́alueé
seṕareḿent en fonction de la preśentation du premier jumeau [51].
L’analyse principale incluait donc les femmes dont le premier jumeau
et́ait en preśentation ceṕhalique et en sie ̀ge mais eǵalement les
femmes avant et apre ̀s 32 SA. Pour rappel, il avait et́e ́ montre ́ une
augmentation de la morbidite ́maternelle associeé à la ceśarienne dans
la population des femmes de plus de 35 ans, mais une absence de
diffeŕence significative concernant la morbidite ́ maternelle pour
l’ensemble de la population (Question 4b). Les autres et́udes s’et́ant
inteŕesseés a ̀ la morbidite ́ maternelle sont peu nombreuses. La plus
rećente est une et́ude ret́rospective monocentrique de 2022 portant
uniquement sur les grossesses geḿellaires avec j1 en preśentation du
sie ̀ge au-dela ̀ de 32 SA. Dans cette et́ude, la prev́alence du crite ̀re de
jugement secondaire composite de morbidite ́ maternelle et́ait plus
importante dans le groupe ceśarienne programmeé 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 tre ̀s eĺeveś, en rapport avec le fait que l’heḿorragie du post-
partum supeŕieure à 500 mL faisait partie du crite ̀re de jugement
composite. C’et́ait eǵalement le cas dans la seŕie publieé par Pascalet
et al. où le taux d’heḿorragie du post-partum > 500 mL et́ait
supeŕieur dans le groupe ceśarienne programmeé : 42/93 (45,2 %)
versus 5/41 (12,2 %), p < 0,05 [55]. Aucune donneé n’existe
concernant la satisfaction ou le veću maternel selon la voie
d’accouchement. En cas de tentative de voie basse, le taux de reússite
et́ait de 62,1 % dans l’et́ude JUMODA et allait de 43,8 % à 95 % dans
les autres et́udes ret́rospectives françaises [53,55–58].

Synthe ̀se Q5b : concernant la morbidite ́ maternelle, les donneés
de la litteŕature spećifiques sur les patientes avec j1 en preśentation du
sie ̀ge sugge ̀rent une augmentation de la morbidite ́ en cas de
ceśarienne programmeé mais sont de qualite ́ insuffisante pour
conclure. Elles sont cependant coheŕentes avec les donneés de
morbidite ́ maternelle de JUMODA portant sur j1 en preśentation
ceṕhalique.

Synthe ̀se Q5a et Q5b : au total, la tentative de voie basse n’est pas
associeé à une augmentation du risque de morbi-mortalite ́ peŕinatale
et pourrait être associeé à une diminution de la morbidite ́maternelle.
Ces donneés rassurantes sont cependant issues d’une et́ude en
population où la tentative de voie basse ne concernait que 20 %
des femmes, teḿoignant d’une forte seĺection des femmes pour
lesquelles celle-ci et́ait autoriseé. De plus, parmi ces femmes, 38 %
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avaient une ceśarienne en cours de travail dont la morbidite ́
maternelle est supeŕieure a ̀ la ceśarienne programmeé.

Ces donneés ont conduit le groupe d’experts à consideŕer que la
tentative de voie basse est une option à privileǵier dans des centres
ayant la pratique de l’accouchement du sie ̀ge voie basse en cas de
grossesse monofœtale, et si les eĺeḿents permettant d’accorder la voie
basse sont reúnis tels que rappeleś dans les recommandations du
CNGOF de 2020 sur l’accouchement du sie ̀ge.

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

Question 6a. En cas de grossesse geḿellaire monoamniotique, une
tentative d’accouchement par voie basse par rapport à une ceśarienne
programmeé permet-elle de diminuer la morbidite ́ peŕinatale ?

Question 6b. En cas de grossesse geḿellaire monoamniotique, une
tentative d’accouchement par voie basse par rapport à une ceśarienne
programmeé permet-elle de diminuer la morbidite ́ maternelle ?

Recommandation 6

Les donn�ees de la litt�erature sont insuffisantes en nombre et
en qualit�e pour �emettre une recommandation concernant la
tentative de voie basse en comparaison �a la c�esarienne pro-
gramm�ee en cas de grossesse g�emellaire monoamniotique.

ABSENCE DE RECOMMANDATION
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS BASSE

4.8. Introduction

Les prećed́entes recommandations du CNGOF de 2009 sur les
grossesses geḿellaires prećonisaient la reálisation d’une ceśarienne
eĺective en cas de grossesse monochoriale monoamniotique (accord
professionnel) [4]. Il est difficile d’avoir des donneés de bonne qualite ́
dans ce sous-groupe de grossesses geḿellaires compte tenu de leur
rarete ́ (< 1 % des grossesses geḿellaires) mais eǵalement par le
manque d’et́udes nationales ou internationales. La majorite ́ des
recommandations internationales conseillent un accouchement par
ceśarienne [59,60]. La ceśarienne est privileǵieé en raison de
l’hypothe ̀se d’un risque d’acidose augmente ́ d’un ou des 2 jumeaux
en lien avec l’enchevêtrement quasi systeḿatique des cordons. Dans la
cohorte JUMODA ayant inclus les grossesses geḿellaires pendant un
an, sur les 56 grossesses monoamniotiques incluses, 80,4 % (n = 45)
avaient une ceśarienne programmeé [48].

4.9. Argumentaire Q6a

Seules deux et́udes ret́rospectives unicentriques rećentes sur de
petits effectifs ont rapporte ́ des donneés permettant de comparer
l’accouchement par voie basse et l’accouchement par ceśarienne. Ces
deux et́udes françaises preśentent comme limite commune qu’il s’agit
de la comparaison des voies d’accouchement effectives et non
programmeés. Dans l’et́ude d’Anselem et al. portant sur 50 enfants
issus de grossesses monoamniotiques de 1993 a ̀ 2014, les auteurs ont
compare ́ les donneés de 28 enfants neś par voie basse aux 22 enfants
neś par ceśarienne (programmeé ou en urgence) [42]. Seules les
femmes avec j1 en preśentation ceṕhalique et́aient eĺigibles à une
tentative de voie basse. Sur les 21 femmes ayant une tentative de voie
basse, 14 ont accouche ́ par voie basse (53,8 %). Il n’y avait pas de
diffeŕence significative en fonction de la voie d’accouchement
effective concernant les crite ̀res neónataux et́udieś. Le taux d’enfants
avec pH < 7,10 et́ait de 0 % dans chaque groupe. Le nombre d’enfants
avec Apgar < 7 a ̀ 5 min et́ait de 4,5 % (1/22) dans le groupe
ceśarienne et de 3,6 % (1/28) dans le groupe accouchement voie
basse. Enfin, le taux d’hospitalisation en soins intensifs et́ait de 68,2 %
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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(15/22) dans le groupe ceśarienne et de 50,0 % (14/28) dans le groupe
voie basse (p = 0,25). Aucune complication en rapport avec
l’accouchement vaginal n’et́ait reporteé.

Dans l’et́ude de Chitrit et al. portant sur 32 femmes ayant une
grossesse geḿellaire monoamniotique de 1992 a ̀ 2018, les auteurs ont
compare ́ les donneés de 31 enfants neś par voie basse aux 33 enfants
neś par ceśarienne (programmeé ou en urgence) [45]. Il n’y avait pas
de diffeŕence significative concernant les crite ̀res neónataux et́udieś.
Le crite ̀re de jugement composite de morbidite ́ neónatale et́ait preśent
chez 6/31 (19,4 %) enfants du groupe ceśarienne et 2/33 (6,1 %)
enfants du groupe voie basse (p = 0,14).

4.10. Argumentaire Q6b

Aucune donneé n’est disponible quant a ̀ la morbidite ́maternelle et
la voie d’accouchement en cas de grossesse geḿellaire monoamnio-
tique. À noter, dans les deux et́udes ret́rospectives françaises ayant
inclus des grossesses geḿellaires monoamniotiques, le taux d’accou-
chement voie basse en cas de tentative de voie basse et́ait de 50 et
53,8 % [42,46].

Synthe ̀se Q6a et Q6b : au total, les deux seules et́udes ayant
ev́alue ́ la voie d’accouchement des grossesses geḿellaires mono-
amniotiques sont issues de petites seŕies unicentriques reáliseés dans
des centres experts. Les donneés de la litteŕature sont donc
insuffisantes pour eḿettre une recommandation quant à la voie
d’accouchement à privileǵier. Du fait de la particularite ́ de ces
grossesses, la reálisation d’une tentative de voie basse semble possible
seulement dans des centres habitueś à l’accouchement des grossesses
geḿellaires.

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

Question 7a. En cas de travail spontane ́< 32 SA, une tentative
d’accouchement par voie basse par rapport à une ceśarienne permet-elle de
diminuer la morbidite ́ neónatale ?

Question 7b. En cas de travail spontane ́< 32 SA, une tentative
d’accouchement par voie basse par rapport à une ceśarienne permet-elle de
diminuer la morbidite ́ maternelle ?

Recommandation 7.1

En cas de grossesse g�emellaire biamniotique et de travail
spontan�e < 32 SA avec j1 en pr�esentation c�ephalique, il est
recommand�e de proposer une tentative d’accouchement par
voie basse par rapport �a une c�esarienne syst�ematique.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITÉ DE LA PREUVE BASSE
Recommandation 7.2

Les donn�ees de la litt�erature sont insuffisantes en nombre et
en qualit�e pour �emettre une recommandation concernant la
tentative de voie basse en comparaison �a la c�esarienne
syst�ematique en cas de travail spontan�e < 32 SA et de j1 en
pr�esentation du siÒge.

ABSENCE DE RECOMMANDATION
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS BASSE

4.11. Introduction

Les grossesses geḿellaires preśentent un risque eĺeve ́ de preḿa-
turite ́ d’environ 52 % selon l’enquête nationale peŕinatale 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 geḿellaire avec naissance avant 32 SA, a ̀ savoir la tentative
de voie basse ou la ceśarienne. Quand la ceśarienne est privileǵieé
dans cette circonstance, c’est soit en raison d’une naissance
med́icalement indiqueé sans mise en travail, soit, en cas de travail
spontane,́ en raison du risque suppose ́ d’accouchement dystocique et
de risque fœtal pour j2 dans ce contexte de preḿaturite ́ sev́e ̀re.

4.12. Argumentaire 7a

Aucun essai contrôle ́ randomise ́ n’a compare ́ la tentative
d’accouchement par voie basse et la ceśarienne dans la population
des grossesses geḿellaires avant 32 SA. Deux larges cohortes
françaises ont et́udie ́ la morbi-mortalite ́ neónatale selon la voie
d’accouchement prev́ue dans une population de grossesses geḿellai-
res ayant accouche ́ preḿatureḿent [62,63].

Une analyse secondaire de la cohorte JUMODA a ev́alue ́ la
morbidite ́ neónatale dans une population de 424 femmes ayant
accouche ́ de jumeaux entre 26+0 et 31+6 SA. Dans le groupe
ceśarienne (n = 192), 120 (62 %) et́aient en travail spontane ́ et 84
(44 %) avaient un j1 en preśentation non ceṕhalique. Dans le groupe
tentative d’accouchement par voie basse (n = 232), 231 et́aient en
travail spontane ́ et 44 (14 %) avaient un j1 en preśentation du sie ̀ge
[62]. Il n’y avait pas de diffeŕence sur la survie sans morbidite ́
neónatale sev́e ̀re a ̀ la sortie de la maternite ́ : 80,2 % (308/384) dans le
groupe avec ceśarienne planifieé versus 80,8 % (375/464) dans le
groupe tentative d’accouchement par voie basse (risque relatif ajuste ́ :
1,02 [0,93–1,11]). Toutefois, le taux de mortalite ́ neónatale et́ait plus
eĺeve ́ dans le groupe avec ceśarienne planifieé en comparaison au
groupe tentative d’accouchement par voie basse apre ̀s ajustement :
3,1 % (12/384) versus 1,1 % (5/464) (p = 0,03) [62]. Il faut noter que
les caracteŕistiques des groupes diffeŕaient : le groupe avec tentative
de voie basse preśentait davantage de femmes en travail spontane ́ ou
avec une rupture preḿatureé des membranes, tandis que le groupe
ceśarienne planifieé preśentait plus de femmes avec une pre-́
ećlampsie ou un placenta praevia. Il s’agit donc d’un biais d’indication
important. Les reśultats et́aient cependant identiques apre ̀s restriction
aux patientes en travail spontane ́ (analyse de sensibilite)́. En cas de
tentative de voie basse, le taux de succe ̀s et́ait de 83 % (17 % de
ceśarienne en cours de travail dont 5 % de ceśarienne sur j2 apre ̀s
accouchement voie basse du premier jumeau).

Une analyse planifieé a et́e ́ reáliseé sur la cohorte nationale
prospective EPIPAGE 2 (et́ude eṕideḿiologique sur les petits âges
gestationnels) [63]. Cette et́ude visait a ̀ ev́aluer les issues neónatales
et à 2 ans des jumeaux preḿatureś selon la voie d’accouchement
initialement planifieé : une tentative d’accouchement par voie basse
ou une ceśarienne programmeé. La population et́udieé comprenait
383 femmes ayant accouche ́ entre 24+0 et 34+6 SA apre ̀s un travail
preḿature ́ ou une rupture preḿatureé des membranes, avec le
premier jumeau en preśentation ceṕhalique. Parmi elles, 276 ont eu
une tentative d’accouchement par voie basse (dont 25 % [68/275] ont
eu une ceśarienne en cours de travail) et 107 une ceśarienne
initialement programmeé (dont 1 patiente qui a finalement eu un
accouchement voie basse). Aucune diffeŕence significative n’a et́e ́
observeé en termes de mortalite ́ neónatale ni de survie avant la sortie
de l’hôpital selon les accouchements par ceśarienne planifieé ou par
voie basse [63].

Une et́ude ret́rospective française a compare ́ les issues neónatales
en fonction de la voie d’accouchement prev́ue det́ermineé par la
politique du centre. Cette et́ude de type ici/ailleurs a et́e ́meneé dans
6 centres français, dont 4 avaient une politique de tentative
d’accouchement par voie basse (n = 248) et 2 centres une politique
de ceśarienne programmeé (n = 63) [64]. La population et́udieé
incluait les femmes ayant des jumeaux preḿatureś entre 26+0 et
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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31+6 SA avec le premier jumeau en preśentation ceṕhalique, neś apre ̀s
un travail preḿature ́ et/ou une rupture preḿatureé des membranes.
L’analyse a et́e ́ ajusteé sur l’âge gestationnel à l’accouchement, le sexe
du nouveau-ne,́ l’origine geógraphique, la corticotheŕapie anteńatale,
et la rupture preḿatureé des membranes. Il n’y avait pas de diffeŕence
en termes de mortalite ́ neónatale du 1er et du 2e jumeau selon la
politique de prise en charge du centre [64].

Sur les crite ̀res de morbidite ́ neónatale, aucune diffeŕence n’a et́e ́
observeé selon la voie d’accouchement dans les 2 et́udes de cohorte
[62,63]. Les crite ̀res de morbidite ́ neónatale et́aient def́inis princi-
palement par les complications en lien avec la preḿaturite.́ Les
crite ̀res de morbidite ́ neónatale utiliseś dans les deux et́udes
incluaient, pour la cohorte JUMODA : l’heḿorragie intraventriculaire
(HIV) de grade 3 ou 4, la leucomalacie peŕiventriculaire, l’enteŕocolite
nećrosante, la dysplasie bronchopulmonaire ou le deće ̀s neónatal
[62] ; et pour la cohorte EPIPAGE 2 : un score d’Apgar a ̀ 5 minutes
infeŕieur à 7, l’HIV, le ceṕhalheḿatome, la paralysie du nerf facial, les
leśions du plexus brachial, les fractures de la clavicule ou de
l’humeŕus, le syndrome de det́resse respiratoire neónatale, et les
morbiditeś lieés à l’asphyxie telles que l’enceṕhalopathie hypoxique-
ischeḿique, l’hypotonie neónatale et les convulsions neónatales [63].

Concernant le risque de traumatisme neónatal, def́ini dans la
cohorte JUMODA par la survenue d’une fracture humeŕale, feḿorale
ou du crâne, leśion de la moelle eṕinie ̀re, ou paralysie du plexus
brachial, il n’y avait pas de diffeŕence selon la voie d’accouchement
prev́ue : 0,2 % (1/464) dans le groupe tentative de voie basse versus
0,8 % (3/384) dans le groupe ceśarienne [62].

Enfin, l’et́ude EPIPAGE 2 est la seule et́ude ayant ev́alue ́ le
dev́eloppement ceŕeb́ral à 2 ans. L’infirmite ́motrice ceŕeb́rale a ̀ l’âge
de 2 ans, def́inie par des troubles permanents du mouvement, de la
posture, ou de la fonction motrice (absence de marche), ne diffeŕait
pas selon la voie d’accouchement planifieé : 2,4 % (8/211) dans le
groupe tentative de voie basse versus 0,6 % (1/93) dans le groupe
ceśarienne [63]. Les effectifs sont toutefois faibles.

4.13. Synthe ̀se 7a

Chez les femmes ayant une grossesse geḿellaire avec naissance
avant 32 SA, la morbi-mortalite ́ neónatale ne semble pas diffeŕente en
cas de travail spontane ́ entre la tentative d’accouchement par voie
basse et la ceśarienne planifieé. L’ensemble de ces et́udes et́aient
limiteés par :

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

� une puissance faible pour démontrer une différence sur la mortalité
et la morbidité sévère qui sont des évènements rares ;

� une sous-population d’extrême prématurés (24+0-25+6 SA) pour
lesquels il n’existe aucune donnée.
4.14. Argumentaire 7b

Il n’existe aucun essai randomise ́ ayant ev́alue ́ la morbidite ́
maternelle selon la voie d’accouchement planifieé dans la population
des grossesses geḿellaires avec naissance avant 32 SA.

Une seule et́ude observationnelle, baseé sur les donneés du registre
national des naissances des Pays-Bas, a compare ́ les issues peŕinatales
et maternelles selon le mode d’accouchement prev́u (ceśarienne
programmeé versus tentative d’accouchement par voie basse) chez les
femmes ayant une grossesse geḿellaire entre 26 et 32 SA [65]. La
population et́ait composeé 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 ceśarienne
planifieé dont 100 % avaient eu une ceśarienne. Les analyses ont et́e ́
ajusteés sur la parite,́ l’âge gestationnel, le type de maternite,́ la
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rupture prolongeé des membranes (supeŕieure à 24 heures), le poids
de naissance, et l’ethnicite ́ non caucasienne. Les reśultats de l’et́ude
montrent un risque plus eĺeve ́ de complications en cas de ceśarienne
planifieé, en comparaison avec la tentative de voie basse sur la base
d’un crite ̀re composite de morbidite ́maternelle, def́ini par la survenue
d’une rupture uteŕine et/ou une heḿorragie du post-partum
supeŕieure à 1000 mL et/ou la nećessite ́ d’une transfusion sanguine :
17 % (36/212) versus 4,9 % (71/1443) ; ORa 4,0 [2,3,6]. Cependant,
les auteurs n’ont pas effectue ́ d’analyse seṕareé des diffeŕents crite ̀res
de ce crite ̀re composite, ce qui limite la compreh́ension prećise des
risques spećifiques. De plus, cette et́ude preśente un deśeq́uilibre des
effectifs entre les 2 groupes, ainsi qu’un biais d’indication, ce qui
signifie que les femmes ayant eu une ceśarienne avaient probablement
des caracteŕistiques cliniques diffeŕentes qui ont influence ́ la dećision
d’opter pour la ceśarienne.

Cette et́ude est de tre ̀s faible qualite,́ ce qui est concordant avec les
autres et́udes sur la morbidite ́maternelle en cas de ceśarienne versus
tentative de voie basse (cf. question 4 et 5).

4.15. Synthe ̀se 7b

En cas de naissance avant 32 SA, la seule et́ude disponible montre
un risque heḿorragique supeŕieur en cas de ceśarienne par rapport à
une tentative de voie basse mais le niveau de preuve de cette et́ude est
tre ̀s bas.

4.16. Synthe ̀se globale

Il existe tre ̀s peu de donneés sur la voie d’accouchement pour les
grossesses geḿellaires avant 32 SA. En cas de travail spontane ́ et de
preśentation ceṕhalique de j1, l’accouchement voie basse semble une
option à privileǵier du fait de l’absence de diffeŕence de morbidite ́
neónatale et du taux de succe ̀s eĺeve ́ de voie basse avec une morbidite ́
maternelle par heḿorragie du post-partum plus eĺeveé en cas de
ceśarienne.

En cas de preśentation du sie ̀ge de j1, le peu de donneés disponibles
ne permet pas de conclure. Par analogie avec la question 5,
l’accouchement par voie basse d’une grossesse geḿellaire < 32 SA
avec j1 en sie ̀ge peut être envisage ́ dans les materniteś ayant la
pratique de l’accouchement du sie ̀ge.

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

Question 8a. En cas de discordance de croissance, une tentative
d’accouchement par voie basse par rapport à une ceśarienne systeḿatique
permet-elle de diminuer la morbidite ́ peŕinatale ?

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

Recommandation 8

Il est recommand�e de ne pas tenir compte de la discordance de
croissance pour le choix de la voie d’accouchement.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS BASSE

4.17. Introduction

La discordance de croissance est calculeé en det́erminant la
diffeŕence de poids fœtal estime ́ entre les deux fœtus, diviseé par le
poids du fœtus le plus grand et elle est exprime ́ en pourcentage ([poids
estime ́ du jumeau le plus grand – poids estime ́ du jumeau le plus
petit]/[poids estime ́ du jumeau le plus grand] × 100).
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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Lors d’une grossesse geḿellaire, la discordance de croissance
fœtale est def́inie par une diffeŕence de poids entre les deux fœtus,
supeŕieure a ̀ 20 à 25 % selon les societ́eś savantes, notamment pour
def́inir le retard de croissance intra-uteŕin dans les grossesses
geḿellaires [66–68]. Il s’agit d’une situation freq́uente chez les
grossesses geḿellaires rencontreé dans environ un quart des
accouchements de jumeaux pour une discordance de poids de
15 %, tandis que près de 5 % des grossesses geḿellaires preśentent
une discordance sev́e ̀re ≥ 35 % [69].

Cette situation clinique est associeé a ̀ une augmentation du risque
de complications pour les deux fœtus, notamment pour le plus petit,
en raison d’un potentiel retard de croissance intra-uteŕin [70].
Plusieurs et́udes ont montre ́ une association avec une augmentation
de la mortalite ́ et de la morbidite ́ globales lorsqu’il existe des
diffeŕences significatives de poids de naissance entre les jumeaux
[71,72]. Cependant, en dehors de la situation du retard de croissance
intra-uteŕin et de sa prise en charge spećifique, la discordance de
croissance pose eǵalement une question mećanique qui n’existe que
quand j2 est le plus gros des deux fœtus : celle de la potentielle
difficulte ́ à reáliser la naissance de j2. C’est cette question qui a
conduit certains centres à choisir la ceśarienne systeḿatique quand la
discordance est trop importante avec j2 > j1 alors que d’autres ne
tiennent pas compte de cette situation [73]. Aucune et́ude n’a
compare ́ la ceśarienne systeḿatique 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 litteŕature existante a surtout ev́alue ́ l’association entre la
discordance de croissance et le risque d’issue def́avorable telle que la
mortalite ́ peŕinatale, la restriction de croissance, la morbidite ́
neónatale, le score d’Apgar [71,74]. La discordance de croissance
est donc principalement utiliseé pour pred́ire le risque d’issue
def́avorable, guider la prise en charge preńatale. Il existe peu d’et́udes
ayant ev́alue ́ la question spećifique de la voie d’accouchement et donc
la tentative de voie basse par rapport a ̀ la ceśarienne systeḿatique en
cas de discordance de croissance dans le cadre d’une grossesse
geḿellaire et aucune diffeŕenciant la situation j1 > j2 et j2 > j1.

Une large et́ude de cohorte ret́rospective visait a ̀ et́udier
l’association entre le taux de mortalite ́ neónatale et le mode
d’accouchement effectif (voie basse ou ceśarienne), selon l’impor-
tance de la discordance du poids de naissance (< 10 %, 10 % à 19 %,
20 % a ̀ 29 %, 30 % a ̀ 39 %, > 40 %) [75]. Cette et́ude a inclus
170 223 naissances geḿellaires ≥ 32 SA, à l’exclusion de celles
preśentant des anomalies congeńitales, des anomalies chromosomi-
ques ou des voies d’accouchement discordantes, l’ensemble des
ceśariennes reáliseés sur j2 ont donc et́e ́ exclues des analyses. Les
reśultats montrent que la mortalite ́ neónatale n’et́ait pas diffeŕente
selon la voie d’accouchement pour une discordance du poids de
naissance < 10 %, 10 % a ̀ 19 %, 20 % a ̀ 29 %, 30 % à 39 %, mais que la
ceśarienne est associeé à une diminution significative de la mortalite ́
neónatale lorsque la discordance est eǵale ou supeŕieure a ̀ 40 %, avec
des taux à 21,9‰ en cas d’accouchement par ceśarienne versus
28,5‰ en cas d’accouchement par voie basse (n = 4198) (RRa : 1,6
[1,1–2,2]) [75]. Cette et́ude preśente des limites importantes,
notamment l’analyse de la voie d’accouchement effective plutôt
que planifieé et l’utilisation du poids de naissance. L’utilisation du
poids de naissance plutôt que de l’estimation du poids fœtal pour
calculer la discordance constitue un biais de seĺection majeur, car en
pratique, des erreurs d’estimation ećhographique sont possibles et le
poids exact n’est jamais connu avant de dećider de la voie
d’accouchement. Cependant, la discordance du poids de naissance
supeŕieure a ̀ 40 % est probablement en lien avec la preśence d’un
retard de croissance intra-uteŕin sev́e ̀re, pouvant expliquer ce reśultat
de mortalite ́ très eĺeveé. Cette et́ude n’a pas analyse ́ la morbidite ́
neónatale.
126

 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 26/02/2026 par Cartier Aurore 
4.19. Argumentaire 8b

Il n’existe aucune et́ude spećifique ayant ev́alue ́ la tentative de voie
basse par rapport à la ceśarienne pour diminuer la morbidite ́
maternelle en cas de discordance de croissance dans le cadre d’une
grossesse geḿellaire.

Synthe ̀se : au total, une seule et́ude de faible qualite ́ a ev́alue ́
l’association entre le taux de mortalite ́ neónatale et la voie
d’accouchement effective, selon diffeŕentes cateǵories de discordance
de poids de naissance et ne montre pas de diffeŕence pour les taux de
discordance < 40 %. Il n’y a pas d’et́ude sur la morbidite ́ peŕinatale ni
sur la morbidite ́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 pelvimet́rie en cas de tentative
de voie basse chez les grossesses geḿellaires avec j1 ceṕhalique ?

Question 9a. En cas de j1 ceṕhalique, la reálisation d’une pelvimet́rie
permet-elle de diminuer la morbidite ́ peŕinatale ?

Question 9b. En cas de j1 ceṕhalique, la reálisation d’une pelvimet́rie
permet-elle de diminuer la morbidite ́ maternelle ?

Recommandation 9

Les donn�ees de la litt�erature sont insuffisantes en nombre et
en qualit�e pour �emettre une recommandation concernant
l’int�erêt de la r�ealisation d’une pelvim�etrie en cas de j1 en
pr�esentation c�ephalique.

ABSENCE DE RECOMMANDATION
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS BASSE

4.20. Introduction

Quelle que soit la preśentation de j2 à l’entreé en travail,
l’accouchement de j2 peut être reálise ́ par le sie ̀ge, soit apre ̀s grande
extraction du sie ̀ge, soit apre ̀s version par manœuvre interne. Ainsi, se
pose la question de savoir si la reálisation systeḿatique d’une
pelvimet́rie permettrait de red́uire la morbidite ́ peŕinatale.

Nous ne traiterons pas ici du cas où j1 se preśente en sie ̀ge, cette
situation et́ant proche de celle concernant les grossesses monofœtales
[76]. Pour rappel, dans cette situation, le CNGOF recommande de
« proposer aux femmes qui souhaitent une tentative de voie basse à
terme une pelvimet́rie pour dećider avec elles de leur mode
d’accouchement (grade C), car sans modifier le taux global de
ceśarienne, elle permettrait de red́uire le risque de ceśarienne en cours
de travail (NP3) ». De plus, le CNGOF prećise « qu’il n’existe pas
d’argument pour recommander la pratique de la pelvimet́rie en cas
d’accouchement avant 37 SA (accord professionnel). En cas de
preśentation du sie ̀ge mećonnue a ̀ l’entreé en travail, l’absence de
pelvimet́rie ne contre-indique pas à elle seule la tentative de voie basse
(accord professionnel) ».

4.21. Argumentaire 9a

Il n’existe pas d’et́ude ev́aluant la reálisation d’une pelvimet́rie par
rapport à l’absence de reálisation de celle-ci dans le cadre d’une
grossesse geḿellaire avec j1 en preśentation ceṕhalique pour
diminuer la morbi-mortalite ́ peŕinatale.

Les pratiques des centres en France sont tre ̀s disparates sur la
reálisation d’une pelvimet́rie en cas de grossesse geḿellaire. En 2015,
une enquête de pratiques sur la reálisation de la pelvimet́rie dans les
36 hôpitaux de l’inter-reǵion Nord-Est en France a montre ́ que 19 %
des materniteś interrogeés dećlarent reáliser une pelvimet́rie à titre
systeḿatique chez les grossesses geḿellaires [77]. En 2006, une
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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enquête de pratiques concernant l’accouchement des grossesses
geḿellaires a montre ́ que, parmi les 124 materniteś françaises
interrogeés, reṕarties sur l’ensemble du territoire français met́ropo-
litain, 50 % effectuaient une pelvimet́rie de manière systeḿatique
[78].

4.22. Argumentaire 9b

Il n’existe pas d’et́udes ev́aluant la reálisation d’une pelvimet́rie
par rapport à l’absence de reálisation de celle-ci pour diminuer la
morbidite ́ maternelle dans le cadre d’une grossesse geḿellaire avec
j1 en preśentation ceṕhalique.

Synthe ̀se : en l’absence de donneé de la litteŕature et en accord
avec les recommandations du CNGOF de 2020 sur l’accouchement du
sie ̀ge, il n’y pas d’argument pour reáliser une pelvimet́rie avant 37 SA.
Au-dela ̀ de 37 SA, en cas de j1 en preśentation ceṕhalique, il n’y a pas
de donneés en faveur de la reálisation de cet examen.

4.22.1. Question 10. En cas d’indication de naissance d’une grossesse
geḿellaire, faut-il proposer un dećlenchement du travail ou une ceśarienne
programmeé ?

Question 10a. En cas d’indication de naissance ≥ 32 SA, un
dećlenchement par rapport à une ceśarienne programmeé permet-il de
diminuer la morbidite ́ peŕinatale ?

Question 10b. En cas d’indication de naissance ≥ 32 SA, un
dećlenchement par rapport à une ceśarienne programmeé permet-il de
diminuer la morbidite ́ maternelle ?

Recommandation 10

Il est recommand�e de proposer un d�eclenchement plutôt
qu’une c�esarienne programm�ee en cas d’indication de nais-
sance  32SA et de j1 en pr�esentation c�ephalique.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS BASSE

4.23. Introduction

La tentative d’accouchement voie basse est recommandeé en cas de
preśentation ceṕhalique de j1 et de grossesse biamniotique (cf.
question 4). Il semble inteŕessant toutefois de diffeŕencier les
situations où le travail est spontane ́ des situations où il y a une
indication de naissance. Peu d’et́udes ont ev́alue ́ cette situation. En
France, dans l’ENP 2021, environ un tiers des grossesses geḿellaires
beńef́iciaient d’un dećlenchement du travail, il s’agit donc d’une
pratique freq́uente [61]. Aucune et́ude n’a ev́alue ́ le dećlenchement
spećifiquement en cas de preśentation du sie ̀ge de j1.

4.24. Argumentaire 10a

La principale et́ude ayant reálise ́ cette comparaison est une et́ude
de cohorte issue de l’essai randomise ́ TBS, qui a compare ́ les femmes
avec une tentative de voie basse ayant et́e ́ dećlencheés a ̀ celles ayant
une ceśarienne programmeé. Les auteurs ont ev́alue ́ la survenue d’un
crite ̀re composite de morbi-mortalite ́ neónatale (identique à celui de
l’et́ude princeps def́ini prećed́emment). Aucune diffeŕence n’et́ait
retrouveé entre le groupe « ceśarienne programmeé » (n = 1876) et le
groupe « dećlenchement » (n = 818) (1,65 % vs 1,97 % ; p = 0,61 ;
ORa = 0,83 [IC95 % (0,43–1,62)]). Ce crite ̀re a eǵalement et́e ́ ev́alue ́
à la naissance sur les enfants neś entre 37+5 SA et 38+6 SA, sans
qu’une diffeŕence ne soit retrouveé dans cette analyse en sous-groupe
[79]. Le risque de survenue de deće ̀s peŕinatal ainsi que des autres
crite ̀res de morbidite ́ neónatale (syndrome de det́resse respiratoire,
d’acidose neónatale et́udieé par un Apgar a ̀ 5 min < 4 ou a ̀ 7, de
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traumatisme neónatal) n’et́ait eǵalement pas diffeŕent entre les deux
groupes. Cette absence de diffeŕence et́ait eǵalement retrouveé dans
les diffeŕentes et́udes ret́rospectives [80–83].

L’et́ude ret́rospective monocentrique de Chimenea et al. est la
seule et́ude à avoir estime ́ et compare ́ entre les 2 groupes la survenue
de troubles du neurodev́eloppement a ̀ 2 ans, ev́alueś par test de Brunet
Lezine. Il a et́e ́ retrouve ́ 6 cas sur 59 (10,2 %) dans le groupe
ceśarienne programmeé et 0 cas sur 47 dans le groupe dećlenchement
(p = 0,03) mais sans diffeŕence sur les troubles sev́e ̀res. Neánmoins,
cette donneé doit être traiteé avec prećaution du fait d’un probable
biais d’indication [82].

Synthe ̀se 10a : au total, la litteŕature est en faveur d’une absence
de diffeŕence concernant la morbidite ́ neónatale, que l’accouchement
soit initie ́ par un dećlenchement ou qu’une ceśarienne programmeé
soit reáliseé.

4.25. Argumentaire 10b

Deux et́udes ont ev́alue ́ un crite ̀re de morbi-mortalite ́ maternelle
composite sur la base d’EPIMOMS en comparant spećifiquement la
ceśarienne programmeé au dećlenchement du travail [79,81]. L’et́ude
de cohorte issue du TBS dećrite ci-dessus a effectue ́ cette comparaison
pour la survenue dans les 28 jours du post-partum d’un crite ̀re
composite incluant dećès ou morbidite ́ sev́e ̀re tel que def́ini
prećed́emment. Le risque de morbidite ́ maternelle et́ait diminue ́ en
cas de ceśarienne programmeé (68/938 [7,3 %]) en comparaison au
dećlenchement (46/409 [11,3 %] ; p = 0,01 ; ORa = 0,61 [IC95 %
0,41–0,91]), dans un contexte où le taux de ceśariennes en cours de
travail dans le groupe des patientes dećlencheés et́ait eĺeve ́ à 41 %
[79]. Cette diffeŕence et́ait majoritairement lieé à un risque moins
eĺeve ́ d’heḿorragie du post-partum en cas de ceśarienne programmeé
par rapport au dećlenchement (58/938 [6,2 %] vs 39/409 [9,6 %]) ;
p = 0,02 ; ORa = 0,62 ([IC95 % 0,40–0,94]). Cette et́ude a toutefois
de nombreuses limites : il s’agit d’une et́ude observationnelle avec des
biais d’indication majeurs (un nombre important de femmes du
groupe tentative de voie basse ayant eu une ceśarienne programmeé
sans que ce changement soit explicite ́ dans l’et́ude), et une validite ́
externe tre ̀s limiteé dans la mesure où la cohorte multicentrique
française JUMODA faisait et́at d’un taux de ceśarienne en cours de
travail deux fois moindre en cas de dećlenchement (23 % vs 41 %)
chez des femmes à bas risque [51].

A ̀ l’inverse, Zafman et al., dans une et́ude ret́rospective mono-
centrique reáliseé aux États-Unis parmi les patientes accou-
chant ≥ 37 SA, ne retrouvaient pas de diffeŕence de morbidite ́
sev́e ̀re (def́inition quasi similaire a ̀ l’et́ude prećed́ente) entre les
groupes ceśarienne programmeé (0 % ; 0/139) et le groupe
dećlenchement (3,1 % ; 5/159 ; p = 0,06) avec un taux de 29,7 %
(47/159) de ceśariennes en cours de travail dans le groupe des
patientes dećlencheés [81] Zafman et al. retrouvaient un effet
protecteur du dećlenchement quant au risque heḿorragique et cela
quel que soit le terme de naissance (≥ 37SA : pertes sanguines [mL] :
800 vs 500, p < 0,001, diffeŕence ajusteé = −181,2 [−265,2 à
−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 morbidite ́maternelle bien infeŕieur a ̀ celui retrouve ́ dans les et́udes
de plus grande qualite ́ (TBS, JUMODA) fait cependant suspecter de
probables biais, notamment de mesure.

Il n’existe pas d’analyse secondaire de l’et́ude JUMODA comparant
le dećlenchement à la ceśarienne programmeé en cas d’indication de
naissance, mais l’et́ude princeps, incluant 50 % de dećlenchements,
rapporte une morbidite ́ eq́uivalente entre la ceśarienne programmeé
(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 à
bas risque ainsi qu’un taux de reússite de la voie basse eĺeve ́ en cas de
dećlenchement (77 %) [84].
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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Synthe ̀se 10b : au total, la litteŕature ne permet pas de statuer sur
le risque de morbidite ́ maternelle entre le dećlenchement et la
ceśarienne programmeé. Les et́udes sont de faible niveau de preuve
avec une validite ́ externe très limiteé. L’extrapolation à partir de
l’et́ude de meilleure qualite ́ de preuve disponible incluant toutes les
tentatives de voie basse est en faveur d’une absence de diffeŕence sur
la morbidite ́ maternelle entre le dećlenchement du travail et la
ceśarienne programmeé.

Synthe ̀se 10 : au total, la litteŕature ne met pas en ev́idence de
diffeŕence de morbidite ́ neónatale ou maternelle entre le dećlen-
chement du travail et la ceśarienne programmeé. Nous avons par
ailleurs recommande ́ dans la question 4 de proposer une tentative
d’accouchement par voie basse. D’apre ̀s les donneés françaises de
JUMODA, le taux de succe ̀s de la voie basse est eĺeve ́ dans les
situations à bas risque (77 %). Il paraît donc raisonnable d’envisager
un dećlenchement en cas d’indication de naissance.

4.25.1. Question 11. En cas d’accouchement par voie basse ≥ 32 SA et
preśentation ceṕhalique du second jumeau, faut-il reáliser
pref́eŕentiellement une version par manœuvre interne et grande extraction
de sie ̀ge par rapport a ̀ une reprise des efforts expulsifs ?

Q11a. En cas d’accouchement par voie basse ≥ 32 SA et preśentation
ceṕhalique du second jumeau, la version par manœuvre interne et grande
extraction de sie ̀ge permet-elle de diminuer la morbidite ́ peŕinatale par
rapport à la reprise des efforts expulsifs, rupture artificielle des membranes
± oxytocine ?

Q11b. En cas d’accouchement par voie basse ≥ 32 SA et preśentation
ceṕhalique du second jumeau, la version par manœuvre interne et grande
extraction de siège permet-elle de diminuer la morbidite ́ maternelle par
rapport à la reprise des efforts expulsifs, rupture artificielle des membranes
± oxytocine ?

Recommandation 11

En cas d’accouchement par voie basse  32 SA et pr�esentation
c�ephalique du second jumeau, il est recommand�e de r�ealiser
indiff�eremment une version par manoeuvre interne ou une
reprise des efforts expulsifs, rupture artificielle des membra-
nes � oxytocine.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITÉ DE LA PREUVE BASSE
4.26. Introduction

En 2009, pour l’accouchement du deuxie ̀me jumeau en preśenta-
tion ceṕhalique, les recommandations du CNGOF « proposaient la
reálisation d’une manœuvre par version interne (VMI), suivie d’une
grande extraction du sie ̀ge (GES) lorsque la preśentation n’et́ait pas
engageé et la reprise des efforts expulsifs avec oxytocine et
amniotomie (EE + RAM±OT) de ̀s lors que la preśentation et́ait
engageé » [4]. L’objectif et́ait de red́uire le deĺai de naissance entre les
fœtus pour limiter la morbidite ́ neónatale de j2 et le risque de
ceśarienne apre ̀s accouchement voie basse de j1. Cette recommanda-
tion et́ait cependant uniquement baseé sur la red́uction du deĺai entre
les deux naissances, sans qu’aucune et́ude n’ait analyseé les issues
peŕinatales des deux met́hodes. Cette question rećurrente du deĺai est
largement ev́oqueé dans la litteŕature [7,85] mais doit être interpret́eé
avec prećaution dans la mesure où un intervalle de naissance
important peut être le reflet d’une difficulte ́ d’extraction expliquant
l’association souvent observeé avec des issues peŕinatales def́avora-
bles.
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4.27. Argumentaire 11a

L’et́ude de Pauphilet et al. [86], parue depuis ces recommanda-
tions du CNGOF, est une analyse secondaire planifieé de JUMODA
visant à comparer ces deux approches (VMI + GES en comparaison de
EE + RAM ± OT) et incluant 2256 grossesses geḿellaires accou-
chant ≥ 32SA avec un j2 en preśentation ceṕhalique au moment de
l’ev́aluation reáliseé apre ̀s l’accouchement par voie basse de j1. Il
n’et́ait pas retrouve ́ de diffeŕence significative du score composite de
morbi-mortalite ́ per-partum et neónatale quelle que soit la proced́ure
reáliseé avec 3,5 % (17/487) de survenue de l’ev́eńement 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]). Neánmoins, l’analyse en sous-groupe stratifieé sur l’âge
gestationnel de naissance permettait d’identifier un surrisque
significatif de morbi-mortalite ́ 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
retrouve ́ 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
crite ̀res de morbi-mortalite ́ entrant dans le score composite, analyseś
isoleḿent, ne diffeŕaient pas quelle que soit la proced́ure reáliseé. Une
analyse de sensibilite,́ reáliseé sur les centres faisant plus de
50 accouchements de grossesses geḿellaires par an dont au moins
75 % de leurs accouchements selon la technique dećrite pref́eŕentiel-
lement par le centre, retrouvait des reśultats similaires et une absence
de diffeŕence y compris pour les âges gestationnels < 37 SA.

Cette et́ude preśente cependant comme limite d’être observation-
nelle avec certains biais d’indication (faible ećhantillon du groupe
VMI, groupe VMI incluant les ećhecs de EE + RAM ± OT proba-
blement plus à risque de morbidite ́ et proportion non estimable des
fœtus avec engagement immed́iat à moindre risque de morbidite ́ dans
le groupe EE).

4.28. Argumentaire 11b

Cette même et́ude est la seule à avoir estime ́ le risque de survenue
de ceśarienne sur j2 en cas de VMI + GES en comparaison à EE
+ RAM ± OT [86]. Ils ont mis en ev́idence un risque significative-
ment augmente ́ de ceśarienne sur j2 lors de la reálisation 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 l’âge gestationnel de
naissance.

Les autres crite ̀res de morbidite ́ maternelle n’ont pas et́e ́ et́udieś.
Synthe ̀se 11 : au total, la seule et́ude dont nous disposons est celle

issue de JUMODA. Cette et́ude ne met pas en ev́idence de diffeŕence
sur la morbi-mortalite ́ composite neónatale selon la technique
utiliseé, avec toutefois un surrisque pour la VMI + GES pour les
âges gestationnels d’accouchement entre 32+0 et 36+6 SA. En
revanche, il existe une augmentation modeŕeé du risque de ceśarienne
sur j2 en cas de reprise des EE. Ainsi, au vu de ces donneés, le groupe
d’experts conside ̀re que les deux modaliteś d’accouchement sont
possibles.

4.28.1. Question 12. En cas d’accouchement par voie basse ≥ 32 SA et
preśentation du sie ̀ge du second jumeau, faut-il reáliser pref́eŕentiellement
une grande extraction de sie ̀ge par rapport à une reprise des efforts
expulsifs ?

Q12a. En cas d’accouchement par voie basse ≥ 32 SA et preśentation
du sie ̀ge du second jumeau, la grande extraction de siège permet-elle de
diminuer la morbidite ́ peŕinatale par rapport à la reprise des efforts
expulsifs ?

Q12b. En cas d’accouchement par voie basse ≥ 32 SA et preśentation
du sie ̀ge du second jumeau, la grande extraction de siège permet-elle de
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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diminuer la morbidite ́ maternelle par rapport à la reprise des efforts
expulsifs ?

Recommandation 12

Il est recommand�e de r�ealiser une grande extraction en cas de
pr�esentation du siÒge du second jumeau plutôt qu’une reprise
des efforts expulsifs.

RECOMANDATION FAIBLE
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS BASSE

4.29. Introduction

En France, en cas de j2 en preśentation du sie ̀ge, les dernie ̀res
recommandations proposaient « une prise en charge active pour
red́uire l’intervalle entre les 2 naissances » [4]. Peu d’eq́uipes ont
et́udie ́ l’accouchement spontane ́ des j2 en preśentation du sie ̀ge, par
reprise des efforts expulsifs, ou bien, ces donneés spećifiques n’et́aient
pas caracteŕiseés dans les diffeŕentes et́udes.

4.30. Argumentaire 12a

Une seule et́ude, meneé par Lindroos et al., s’est inteŕesseé à la
question spećifique de la morbidite ́ neónatale de j2. Il s’agit d’une
et́ude ret́rospective monocentrique sued́oise qui dećrivait la naissance
de 9 enfants neś par grande extraction vs 132 enfants neś par le sie ̀ge
sans manœuvre obstet́ricale [87]. La survenue de morbidite ́ neónatale
et́ait dećrite au sein de chaque groupe sans comparaison statistique
entre les groupes. Ainsi, le crite ̀re composite de morbi-mortalite ́
neónatale sev́e ̀re et́ait de 11,1 % dans le groupe ayant reálise ́ une
grande extraction du sie ̀ge (1/9) et de 5,3 % dans le groupe de
l’accouchement spontane ́ du sie ̀ge (7/132). Un crite ̀re de morbidite ́
composite moins sev́e ̀re et́ait eǵalement rapporte ́ dans cette et́ude et
et́ait de 33,3 % (3/9) en cas de grande extraction et de 18,9 % (25/
132) dans le groupe des enfants neś sans manœuvre.

Cette unique et́ude est de très faible niveau de preuve, avec un biais
d’indication majeur probable et des pratiques très eĺoigneés des
pratiques françaises, les grandes extractions et́ant reáliseés dans un
tre ̀s petit nombre de cas.

L’et́ude JUMODA reáliseé en population française rapporte un
deĺai entre la naissance de j1 et de j2 très faible, de 4 minutes, en
comparaison à 8 min pour la reprise des efforts expulsifs quand j2 est
en preśentation ceṕhalique. Ce deĺai très court traduit de façon
probable une pratique large de la grande extraction du sie ̀ge, c’est-a ̀-
dire, une bonne adheśion aux recommandations de 2009 de prise en
charge active. L’et́ude JUMODA rapporte eǵalement des issues
neónatales tre ̀s rassurantes dans cette situation : crite ̀re composite
de morbidite ́ neónatale de 3,4 %, similaire au taux en cas de
preśentation ceṕhalique de j2 (2,5 %) (ORa = 1,23 [IC95 % 0,81–
1,85]) [88].

4.31. Argumentaire 12b

Aucune donneé n’est disponible quant a ̀ la morbidite ́ maternelle
pouvant survenir en fonction de la modalite ́ d’accouchement de j2 en
sie ̀ge.

Synthe ̀se : la litteŕature ayant aborde ́ la question de la morbidite ́
maternelle ou neónatale est tre ̀s pauvre. Toutefois, les donneés de
l’et́ude JUMODA nous permettent d’être rassureś sur l’efficacite ́ et la
sećurite ́ d’une prise en charge active de j2 en sie ̀ge même si elles
n’apportent pas de comparaison avec une autre prise en charge. Ceci a
conduit le groupe d’experts à recommander cette prise en charge, dans
la continuite ́ des recommandations de 2009, plutôt qu’une prise en
charge par reprise des efforts expulsifs.
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