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METHODOLOGIE ET MATERIEL 

Nous avons recensé, puis analysé de manière rétrospective
et descri p t ive les accouchements gémellaires surve nu s
entre le 10 janvier 1990 et le 31 décembre 1998, à l’hôpital
St Jean de Dieu (100 lits) à Thiès, distante de 70 km de
Dakar. 

Cet hôpital a un service de gy n é c o l ogi e - o b s t é t rique ave c
25 lits, qui réalise 425 accouchements environ par an, pour
un séjour moyen de 4,3 jours. Durant la période précitée,
nous avons dénombré 53 accouchements gémellaire s ,
3.853 accouchements uniques et un accouchement tri p l e,
qui reste exclu de cette étude.

RESULTATS

1 - Fréquence - Echantillon

Sur un total de 3.879 accouchements, 53 grossesses gémel-
laires ont été réunies, soit une fréquence de 1,3 %. 

Dans l’échantillon, l’âge variait entre 17 et 42 ans avec une
moyenne de 29 ans. 4 % étaient âgées de moins de 20 ans
ou plus de 40 ans, catégories d’âge à risques en relation à
la grossesse et l’accouchement. 

On a dénombré 34 % des primigestes, 54 % des multipares
et 11 % des grandes multipares ayant eu cinq ou plus de
cinq accouchements, la parité moyenne étant de deux
enfants. 

30 % des gestantes avaient des antécédents familiaux de
gémellité, quat re malades avaient accouché des jumeaux
auparavant (dont une à cinq reprises) et deux étaient nées
jumelles.

La grossesse a été spontanée (98 %) et bichoriale-biamnio-
tique.
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RESUME

Objectif : D é gager les difficultés et les insuffisances de
p rise en ch a rge de la grossesse et de l’accouch e m e n t
gémellaire dans nos milieux.
Méthode et échantillon : A n a lyse rétro s p e c t ive et des-
c ri p t ive de 53 accouchements gémellaires réunis entre
janvier 90 et décembre 98 à St Jean de Dieu. 
R é s u l t ats : La fréquence de là grossesse gémellaire est
de 1,3 %. Seules 28 % sont diagnostiquées et prises en
ch a rge précocement. Trois consultations prénatales et
deux éch ographies sont réalisées. 78 % des malades
sont hospitalisées pour diverses complications : métror-
ragie (4 %), dysgravidie précoce (15 %), syndrome vas-
culo-rénal (15 %), menace d’accouchement prémat u r é
(21 %) et rupture prématurée des membranes (27 %).
L’ a c c o u chement est vaginal (77 %) et prématuré 
(49 %). 
C o n clusion : N o t re prise en ch a rge de la gro s s e s s e
g é m e l l a i re est insuffi s a n t e. Des effo rts sont nécessaire s
pour assurer aux gestantes un suivi prénatal de qualité
au sein d’une infrastructure médico-sanitaire efficiente. 

M o t s - clés : Grossesse gémellaire, prise en ch a rge,
difficultés.

INTRODUCTION

La grossesse gémellaire est une grossesse à risques, elle
préoccupe l’accoucheur en raisons des complications qui
p e u vent émailler son déroulement. De diagnostic tard i f
dans nos régions, elle pose un pro blème de suivi dominé
par le risque de prématurité et un problème pronostique lié
à la morbidité fœtale. Ce travail se propose d’évaluer la
prise en charge de la grossesse gémellaire dans nos condi-
tions de travail pour en dégager les difficultés et les insuffi-
sances.
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Tableau I : Caractéristiques de l’échantillon

2 - Prise en charge

La provenance des gestantes était double. Exception faite
de 15 femmes (28 %) vues à St Jean, dont le diagnostic a
été posé précocement en milieu hospitalier, le reste était
constitué des malades provenant de petites mat e rn i t é s
p é ri p h é riques, qui nous avaient été adressées au-delà du
p remier tri m e s t re pour une pat h o l ogie et qui ne se dou-
taient pas de la grossesse gémellaire. 

Tableau II : Terme de la grossesse en fonction 
de la date du diagnostic

En ce qui concerne le nombre des visites prénatales, en
moyenne, chaque gestante a été vue trois fois et a eu deux
é ch ographies. 78 % ont été hospitalisées pour un séjour
moyen de neuf jours, car le déroulement de la gestation a
été émaillé de complications : métrorragie (4 %), œdèmes
isolés (13 %), dy s gravidie précoce (15 %), syndro m e

vasculo-rénal (15 %), menace d’accouchement prémat u r é
(21 %) et rupture prématurée des membranes (27 %).

3. Accouchement

La présentation était céphalique (52 %), mixte (38 %).
Trois grossesses avaient une présentation podalique et dans
deux cas, le 2ème jumeau était en transversale. Au terme
de 36 semaines en moyenne (30-41 semaines), l’accouche-
ment a été vaginal dans 77 % des cas et ce mode d’accou-
chement a nécessité la pose d’une Théobald (38 %), une
application de forceps (10 %) avec emploi d’anesthésie au
penthotal durant la phase expulsive. L’intervalle libre entre
les deux naissances a été de 15 minutes et l’indication de la
voie haute a été justifiée pour diverses raisons : souffrance
f œ t a l e, présentation podalique et tra n s ve rs a l e, pro c i d e n c e
du cordon, dystocie dynamique réfra c t a i re au tra i t e m e n t
médical. La délivrance a été 25 fois pharmacologique, 17
fois manuelle et 11 fois spontanée. Nous avons noté trois
décès mat e rnels et la morbidité s’est résumée à 18 cas
d’anémie majeure ayant nécessité une transfusion sanguine
et à cinq déch i ru res périnéales. La durée de séjour post-
partum a été de 5 jours en moyenne.

DISCUSSION

La fréquence de la grossesse gémellaire spontanée va ri e
selon les continents : 0,65 % en Asie, 1,14 % en Europe et
2,2 % en Afrique (1, 2). La prédisposition héréditaire à la
gémellité concerne la lignée mat e rnelle essentiellement,
des femmes aux antécédents de gémellité ont une plus
grande disposition à avoir des jumeaux (3) et seules les
h o m o z y gotes ex t é ri o risent la tendance (4, 5), la tra n s -
mission étant du type mendélien récessif. Il a été signalé
une incidence élevée de gémellité à l’arrêt de la contra -
ception orale (6, 7).

Contrôler le niveau de santé de la mère et de son enfant est
un des objectifs des consultations prénatales. Lors q u ’ u n e
grossesse gémellaire est en cours, il est important de la
détecter précocement, puisque l’intérêt réside dans la
possibilité d’effectuer une surveillance attentive destinée à
évaluer et/ou limiter les facteurs de risques.

Ce diagnostic précoce est facilité par une échographie faite
avant 14 semaines d’aménorr h é e, qui déterm i n e ra le type
anatomique de la gestation par l’individualisation des sacs
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N.P.*

Prématurité A terme

1er trimestre (n = 24) 6 (25 %) 18 (75 %)

2e trimestre (n = 12) 6 (50 %) 6 (50 %)

3e trimestre (n = 16) 13 (81,3 %) 3 (18,7 %)

A l'accouchement 1 (100 %) 0 (0 %)

Total 26 (49,1 %) 27 (50,9 %)

Terme de la grossesse
Date du diagnostic
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gestationnels et précisera son âge. Des études ont montré
qu’un diagnostic précoce et des visites régulières amélio-
rent l’évolution de la ge s t ation gémellaire, la qualité de
l’accouchement ainsi que l’état des nouveau-nés. Cela est
d’autant plus vrai si les gestantes sont hypertendues et ané-
miées comme dans nos milieux.

L’échographie précoce est idéale, outre qu’elle autorise un
d i agnostic de cert i t u d e, elle permet parfois d’observer la
lyse ou évanescence d’un des embryons.

Une surveillance adéquate d’une grossesse gémellaire
re q u i e rt un nombre égale ou supérieur à cinq visites pré-
natales pour assurer un contrôle satisfaisant. Notre rythme
de consultation prénatale et d’éch ograp h i e, inférieur à
celui de BRUN et coll. (8), est très insuffisant. Toutefois,
les graphiques de la biométrie éch ograp h i q u e, l’étude du
placenta et le calcul du volume du liquide amniotique (9,
10, 11) à chaque visite ont permis une évaluation compara-
tive du bien-être fœtal. On attache une importance à l’étu-
de ultra - s o n ographique du placenta, car au cours d’une
ge s t ation gémellaire, le placenta a une croissance et une
maturation plus rapides et les effets de sa sénescence peu-
vent apparaÎtre plus tôt que dans une gestation mono-fœ-
tale (12, 13). L’étude du liquide amniotique a retrouvé un
hydramnios dans près de 8 % des cas.

Des enquêtes hospitalières ont montré que des mesure s
p r é ve n t ives avaient un résultat re m a rq u able dans la pré-
maturité où les taux ont considérablement diminué grâce à
la combinaison du repos avec les produits limitant la
contraction utérine. Le repos améliore la durée de la gros-
sesse, car il allège la pression sur le col utérin et augmente
le flux utéro - p l a c e n t a i re (14). Dans cette étude, il a été
re m a rqué que le repos à domicile était illusoire, compte
tenu des charges familio-ménagères de la femme et, dans
ces conditions, la tocolyse à titre externe était sans grand
e ffet. Cela explique le pourc e n t age élevé de nos hospita-
lisations puisque, aussi, nous avons dû avoir recours à cinq
c e rcl ages du col de manière pro p hy l a c t i q u e. Le test non
s t ressant (N. S. T. des Anglo-Saxons), ramené à 35 semai-
nes n’a pu être fait que dans 30 % des cas.

L’évolution de la grossesse avait été émaillée des compli-
c ations. L’ hy p e rtension gravidique est plus fréquente que
lors des grossesses uniques, que cela soit sous forme d’hy-

p e rtension isolée ou de toxémie ; la prémat u rité (49 %),
facteur essentiel de la mortalité périnatale, est en relation
avec la date du diagnostic (15). En effet, le taux de préma-
turité passe de 25 % à 81 % selon que le diagnostic a été
p o rté au premier ou au troisième tri m e s t re; l’anémie
ferriprive est habituelle puisque les fragiles réserves mater-
nelles sont particulièrement sollicitées par l’hématopoièse
fœtale, et il n’est pas rare de recourir à des transfusions au
décours d’accouchements reconnus plus hémorragiques.

Nous avons relevé dans ce travail un facteur paradoxal de
confusion potentielle. La prématurité restait aussi influen-
cée par la gestité antérieure : 72 % des primigestes ont eu
un accouchement prématuré contre 35 % des mu l t i p a re s .
Or la surveillance médicale des mu l t i p a res a été généra -
lement tardive et moins intense que celles des primigestes.
Il n’en est rien. Les fœtus chez une primigeste se trouvent
à l’étroit dans un utérus distendu avec une perfusion utéro-
placentaire insuffisante, alors que l’utérus de la multipare,
suite aux ge s t ations antéri e u res, a la capacité de s’étoffe r
davantage.

L’ a c c o u chement de la grossesse gémellaire présente un
c e rtain nombre de cara c t è res qui permettent de le défi n i r
comme un accouchement à risques : dystocies de présen-
t ation, dystocie dy n a m i q u e, procidence du cordon sont
autant des facteurs qui ont déterminé la césarienne (23 %),
un taux deux fois supérieur à celui re t rouvé en cas de
grossesses mono-fœtales dans le service.

CONCLUSION

Le diagnostic et le suivi d’une grossesse gémellaire, à la
l u m i è re de notre étude, restent insuffisants dans nos
milieux. Cela relève des raisons médicales et socio-cultu-
relles, soutenues par une fa i ble scolari s ation, les fe m m e s
sans instruction ont un suivi inadéquat de leurs grossesses. 

Dès lors, dans le cadre des Soins de Santé Pri m a i re,
l ’ attention doit incl u re une activité d’info rm ation, d’édu-
c ation et d’assistance en vue d’assurer aux gestantes un
s u ivi prénatal régulier et de qualité au sein d’une infra s -
t ru c t u re médicale effi c i e n t e, puisque la grossesse gémel-
l a i re représente un haut risque pour la mère et pour les
fœtus en raison d’un taux de mortalité et de morbidité
élevé.
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