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I- INTRODUCTION

La grossesse multiple est le développement simultané de plusieurs feetus
dans 1’utérus (50).

L’étude de la grossesse multiple est trés importante en Afrique & cause non
seulement de sa plus grande fréquence, mais aussi des problémes rencontrés
dans son diagnostic et la surveillance des femmes enceintes (16).

La plupart de ces femmes appartiennent & un milieu socio-économique et
medical faible. Elles consultent trés souvent a un dge gestationnel avancé.

La prévalence des naissances multiples dans le monde varie d’une région a
une autre, d’un pays a un autre : elle varie d’un taux bas de 2 3 7% au
Hawaii, Japon et Taiwan a un taux intermédiaire de 2 & 20% en Europe et
beaucoup de pays africains, américains et asiatiques (1).

Le taux est particulierement élevé dans certaines parties d’ Afrique surtout le
Nigeria, les Seychelles, le Transvaal et le Zimbabwe (1).

I semblerait qu’une grossesse sur quatorze est multiple chez les Yorouba au
Nigeria.

La fréquence de la grossesse multiple n’a pas été étudiée dans les pays
arabes sauf & Benghazi en Libye ou elle a été estimée a 9,8%0 (1).

Suite au développement des méthodes de reproduction médicalement
assistée, I’emploi actuel des inducteurs d’ovulation, le clinicien est confronté
a un nombre croissant de grossesses multiples (22,29,35,46) ; raison pour
laquelle la régle de Hellin n’est méme plus applicable (48). D’aprés cette
régle I’incidence des jumeaux dans la population serait de 1/89 naissances,
celle des triplés 1/89% ; quadruplés 1/89° ; quintuplés 1/89* ; ainsi de suite

jusqu’a un chiffre supérieur.



Les grossesses multiples ne vont pas le plus souvent a terme, I’avortement
tardif et ’accouchement prématuré représentent les principaux problémes.
1’accouchement en cas de grossesse multiple demande une prise en charge
rigoureuse.

Jl présente un certain nombre de caractéristiques toutes susceptibles de
retentir sur le déroulement du travail et de I’état du feetus a la naissance, et
aussi de la mere qui en font un accouchement 3 haut risque.

Trés peu d’études ont été consacrées jusqu’a présent & ce sujet au Mali

(16,50); et le présent travail  vise les objectifs suivants.
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I1- OBJECTIFS

1- Objectif Général
Ftudier la grossesse et 1’accouchement gémellaire sous une approche

épidémiologique et clinique au centre de santé de référence de la commune

V a propos de 200 cas.

2- Objectifs Spécifiques
- Déterminer la fréquence de 1’accouchement gémellaire par rapport a
I’ensemble des accouchements pendant la méme période .
- FBtudier le profil épidémiologique des gestantes porteuses de
grossesses gémellaires
- Définir les modalités de prise en charge de I’accouchement gémellaire

- EBvaluer le pronostic maternel et feetal de 1’accouchement gémellaire.

\
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IITI- GENERALITES

D’aprés une des lois zoologiques ayant trait au développement des
mammiféres, le nombre de petits que porte normalement chaque femelle,
équivaut au nombre de ses paires de mamelles. La normale dans I’espece
humaine est donc qu’il y ait un feetus par gestation. A titre d’anomalie, on
observe des grossesses multiples, 1’utérus pouvant contenir 2.3 feetus et

méme d’avantage (21,31).

1- Fréquence
La fréquence de survenue des grossesses gémellaire dans I’espéce humaine
est d’environ 1% chez la plupart des auteurs (4,16,17,25,32).
La grossesse gémellaire s’observe environ 1 fois sur 100 accouchements, du
moins en France (21, 31).

La classique loi de Hellin donne la fréquence de grossesse gémellaire

comme égale a 1 sur 89 (31).

2- Facteurs Etiologiques

Ils sont nombreux

2-1- Facteurs Héréditaires
L’hérédité aussi bien maternelle que paternelle, est tout a fait hors de doute.

Les jumeaux viennent par famille et peuvent se répéter chez la méme femme

(21); (3D).
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2-2- La Multiparité
La grossesse gémellaire augmente avec la parité de la femme et cela
indépendamment de son age. Elle est environ deux fois plus fréquente chez

Jes multipares que chez les primipares (17, 31, 38, 52).

2-3-L’Age
L’age de la mére est directement corrélé au risque de grossesses gémellaires.
En Europe le pic de survenue d’une grossesse gémellaire se situe entre 35 et
40 ans (17, 26, 31, 38, 52). L’influence de 1’age maternel s’explique par les
taux hormonaux en particulier de gonadotrophine, hypophysaire (FSH) qui

s’éleve avec 1’age.

2-4- Facteurs hormonaux

Les hormones hypophysaires appelées gonadotrophiﬁ‘e FSH et LH sont des
hormones qui stimulent les ovaires et sont responsables de 1’ovulation. I est
évident que lo;'sque le taux en FSH de base est ¢levée, deux ou plusieurs
ovules peuvent. étre libérées ; ce qui engendre la grossesse multiple (17).
Nylande cité par Vokaer (51) a démontré que les meres de jumeaux Yorouba
présentent 4 mi cycle des taux sanguins de FSH significativement plus
élevés que le restent de la population, et que le taux de LH reste inchangg.
Cela nous permet d’affirmer que plus le taux de FSH de base est élevé, plus
la femme a de fortes chances de faire une grossesse multiple.

Le taux de grossesse gémellaire est aussi €levé pendant les deux premiers
mois aprés ’arrét de la contraception orale, suite a la reprise brutale de

Pactivité des ovaires avec un taux de FSH de base €levé (17).
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2-5- Facteurs Nutritionnel

L ’état nutritionnel de la population semble avoir une grande influence sur le
taux des grossesses multiples. Au Nigeria les femmes d’une ethnie vivant
dans le milieu rural et se nourrissant de patates douces, ont un taux de
gémellité plus élevé de I’ordre (de 62 pour 1000), que celle de la méme
ethnie vivant en milieu urbain et ayant un régime alimentaire différent, (taux
de gémellité est de 15 pour 1000). Ce qui montre que la patate douce
contient une substance qui aurait les mémes effets que les hormones
oestrogeniques (38). Pendant la deuxieme Guerre Mondiale, la fréquence de
la grossesse multiples a baissé dans les zones qui étaient occupées car les
conditions nutritionnelles étaient défavorables.

Le taux de gémellité varie d’une région a 1’autre, du fait de leur degré de

\

développement agricole (52).

2-6- La Stimulation Ovarienne

L’utilisation d’induction d’ovulation entraine la survenue de grossesses
gémellaire ce facteur représente 50% des causes de gémellité dans certaines
régions (2, 17, 19, 38, 41).

I est donc conseillé de faire un examen échographique pour surveiller de
pres la croissance folliculaire. Cette surveillance échographique
s’accompagne du dosage journalier des oestrogénes. Si le taux d’cestrogéne
dépasse 300 pg/ml et le diamétre de follicule 18 mm, il faut arréter le
traitement hormonal, pour ne pas induire une grossesse multiple & haut

risque (52).




2-7- La Fécondation In Vitro

Les enfants issus de cette fécondation sont appelés « Bébés Eprouvettes ».
On a plus de chance lorsqu’on transfére un grand nombre d’embryons dans
’utérus. Ainsi en plagant quatre embryons, on a plus de chance d’avoir une
grossesse qu’avec trois embryons, ainsi de suite. Des auteurs pensent que la
réduction embryonnaire peut étre un moyen d’éviter la survenue de
grossesse multiple dans cette technique (19, 38).

Les premiéres jumelles éprouvettes sont nées le 07 Octobre 1983 a ’Hopital

Antoine Beclere a Clamant (Haut de Seine).

2- Pathogénie

2-1- La grossesse Uni ovulaire ou Monozygote

C’est une grossesse qui survient a la suite de la fécondation d’un ovule par
un seul spermatozoide ou deux ovules par deux spermatozoides différents
Elle représente 30% des cas de grossesses gémellaires (15).

Un seul ceuf se clive plus ou moins précocement donnant naissance a deux
ou plusieurs étres identiques jusqu’au psychisme (polyembryonie). Dans
cette variété il existe presque toujours des anastomoses entre les deux
circulations placentaires. |
La division de I’ceuf peut survenir a trois stades différents du développement
embryonnaire. Cette séparation se fait les 14 jours qui suivent la

fécondation.

2-1-1- Au Stade des deux Premiers Blastomeéres : |
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| Chaque blastomére se comporte par la suite comme un ceuf unique et
développe son propre embryon et ses propres annexes embryonnaires.
Les embryons sont alors dichoriaux et diaminiotiques.
Les placentas sont distincts, ils peuvent étre rapprochés ou €loignés les uns
des autres.

2-1-2- Au Stade de Morula
A ce stade 1’ceuf mesure 150 microns de diametre et présente a I’intérieur un

amas cellulaire appelé bouton embryonnaire, a la périphérie on a une couche
3éme Séme

de cellule superficielle. La division de 1’ceuf se fait entre le et le
jour apres conception

(15, 16, 37, 39). Cette division aboutit a la formation de plusieurs embryons
avec un seul chorion, plusieurs amnios et plus tard un seul placenta. Cette

variété est la plus fréquente.

2-1-3- Aprés la Gastrulation \
Cette division se fait vers la fin de la 2™ semaine de développement
embryonnaire. En ce moment la vésicule amniotique est déja formée. Elle se

fait par dédoublement de la plaque embryonnaire.

Les embryons sont alors mono choriaux, mono amniotiques et ne sont i
séparés par aucune membrane. Le placenta est unique, les cordons ont une '
insertion variable, soit sont au centre, cOte a cOte soit au niveau des
extrémités, ou ils sont en Y donc ont la méme localisation placentaire. Cette

variétés de grossesse monozygote est rare (15, 20, 37, 39).

' 2-1-4- Plus Tardivement




On 4 la formation d’un monstre, ces feetus sont soudés les uns aux autres et
sont du domaine de la tératologie (37).
Les siamois sont des jumeaux monozygotes soudés 1’'un a I’autre, leur
séparation incompléte est la conséquence d’une division embryonnaire trop
tardive d’un ceuf.
Le nom vient de deux frére Eng et Chang, nés au Siam en 1811 qui ont été
présentés au cours des tournées du cirque Barnum ous le nom de « fréres
siamois » (38).
La fréquence de naissance de siamois est de 1 naissance pour 75000, soit 1%
des naissances de jumeaux monozygotes.
On distingue :

- les thoracopages : sont réunis par le thorax (70%),

- les pygopages : sont réunis par le sacrum (18%),

- les ischiopages : sont réunis par la région pelvienne (6%).
Dans d’autres cas, la séparation n’est pas envisageable, il s’agit par exemple
des jumeaux dicéphales qui possédent un seul tronc et deux tétes ou
monocéphales présentant une seule téte, un seul tronc et 4 membres

supérieurs et 4 membres inférieurs.

2-1-5- Réseaux Vasculaires Placentaires
Il existe des anastomoses vasculaires entre les territoires placentaires des
Jjumeaux.
Ce phénomeéne de communication entre les deux circulations des jumeaux au
niveau de leur placenta est pratiquement constant dans les grossesses
monochoriales (38).
Il existe deux sortes :

- les anastomoses vasculaires superficielles,
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- les anastomoses vasculaires profondes.
Les anastomoses vasculaires superficielles sont invisibles sur la face feetale
du placenta, elles sont inconstantes et se font entre les vaisseaux du méme
nom, elles sont artério artérielles ou veino veineuses.
Les anastomoses vasculaires profonde sont visibles, intéressent les petits
vaisseaux terminaux des villosités et sont artério neineuses.
Les anastomoses artério veineuses sont responsables de ce qu’on appelle le
syndrome transfuseur transfusé. L’artere du 1% jumeau est en
communication avec la veine du second et du fait des pression de passage de
sang s’effectue de I'un vers l’autre, le jumeau transfuseur parait
hypotrophique, le jumeau transfus€¢ présente une biométrie souvent
supérieure au 90°™ percentile.
Le risque est la mort au feetus transfuseur. Cette mort peut entrainer des

complications chez le jumeau survivant en particulier au niveau cérébral.

2-2- Grossesse Biovulaire ou Dizygote (15, 51) :

Dans 70% des cas, c’est une grossesse obtenue par la fécondation de deux
ou plusieurs ovules par des spermatozoides différents. Ceci aboutit a deux
ou plusieurs étres différents.

Les foetus auront chacun son placenta, son liquide amniotique, son chorion.
I arrive des fois que les placentas soient cote a cote. Cela nous fait croire
que c¢’est un seul placenta, mais en comptant le nombre de membranes on se
rend compte qu’ils sont au nombre de quatre. Il existe d’autres fagons de

conception des dizygotes.

2-2-1- Superfécondation :
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C’est la fécondation rapprochée de deux ou plusieurs ovocytes par des

spermatozoides de peres différents. Cette forme est rare.

2-2-2- Superfoetation :
C’est la fécondation de deux ou plusieurs ovocytes issus de deux cycles
successifs. Elle n’était pas reconnue comme possible dans I’espece humaine,
mais un cas clinique a été rapporté (6).
La fécondation a partir des follicules bi ou polyovocytaires peut étre

vraisemblable.
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3- Diagnostic

3-1- Cliniques :
Le Diagnostic des grossesses multiples doit étre précoce afin de permettre un
bon suivi médical. Il n’est pas toujours aisé, 1’obstétricien peut se tromper
une fois sur quatre 48,60% des cas sont diagnostiqués a la premiére
consultation prénatale et le reste par 1’imagerie médicale (37).
Au début de la grossesse le diagnostic peut €tre évoqué dans trois
circonstances :
- lexistence d’un facteur héréditaire (famille maternelle) ou racial
(noire africain),
- une stimulation des ovaires par citrate de clomiphéne ou
gonadotrophines humaines,
- la constatation d’une hauteur utérine trop importante pour 1’age de la
grossesse (des 14 & 16 semaines). '
Dans la deuxiéme moiti¢ de la grossesse : le diagnostic clinique est fait sur
la perception de trois pdles ou de deux pdles de méme nom (deux tétes) ou
de nom contraire mais trop rapprochés ou trop €loignés. On note également

I’existence de deux foyers de bruits du ceeur feetal (14).

3-2- Radiographie
Fait le diagnostic & partir du 3™ trimestre de la grossesse. Elle est rarement
utilisée comme moyen de diagnostic systématique (33,51).
De nos jours la radiographie est abandonnée au profil de I’échographie.

3-3- Electrocardiographie feetale
Est de moins en moins utilisée, car beaucoup de praticiens pensent que c’est

un élément de diagnostic peu fiable (51).
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3-4- Echographie
Le diagnostic précoce est possible grace a I’échographie :

. avant 7 semaines, on visualise les sacs ovulaires,

- aprés 7 semaines, c’est 1’observation des structures embryonnaires
(vésicules ombilicales, foyers cardiaques, podles céphaliques) qui
permet le diagnostic et le compte des embryons,

- entre 12 et 16 semaines, on précise le type de placentation (nombre de
placentas mode d’insertion et aspect de la cloison séparant les deux
sacs).

Dans la deuxiéme moitié de la grossesse elle permet de dépister un éventuel
retard de croissance de I’un ou des deux feetus (15).
L’échographie permet une bonne surveillance de la grossesse au cours des

consultations prénatales (27, 37, 51).

3-5- Dosages hormonaux (51)
Selon VOKAER 1’association du dosage de la gonadotrophine chorionique,
avec celui de ’hormone lactogene placentaire permet de dépister 96% des
grossesses multiples au cours du premier trimestre, mais confirme par

I’échographie.

4- Modifications Physiologiques au Cours de la Grossesse multiple
Les modifications sont les mémes que celles des grossesses uniques, mais il
y a une accentuation des signes.
- Sur le plan cardio-vasculaire : on note une augmentation du volume
plasmatique environ 67% contre 32% dans les grossesses uniques

(51). On note également une augmentation du volume de globule
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rouge d’environ 2 litres contre 1,8 litres dans les grossesses simples.

Le débit cardiaque est plus élevé également.

La fonction respiratoire : on assiste & un accroissement du volume

respiratoire dans les grossesses multiples.

. La fonction rénale : il y a une augmentation beaucoup plus importante
du flux de filtration glomérulaire dans les grossesses multiples.

- La fonction digestives : il y a un accroissement des échanges entre le
plasma et le parenchyme hépatique.

- Meétabolisme hydrocarboné : la recherche de diabéte gestationnel
latent es plus fréquente en cas de grossesses multiples que dans les

grossesses simples (51).

5- Complications au Cours de la Grossesse Multiple

5-1- Hypertension Artérielle (5, 37)
I hypertension artérielle maternelle est 3 fois plus fréquente au cours des
grossesses gémellaires qu’au cours des grossesses uniques. Cette
hypertension artérielle ou toxémie est frequemment rapportée dans toutes les
séries, dans 10 & 45% des cas selon les études dans les grossesses multiples.
Les HTA peuvent étre responsables de complications maternelles graves

(éclampsie) ou de complications feetales sérieuses (HRP, RCIU).
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5-2- Anémie
C’est une complication reconnue des grossesses multiples justifiant sa

prévention par la prescription systématique d’une supplementation en fer.

5-3- Retard de la Croissance Intra-Utérin (38)
Il s’agit du deuxiéme grand risque apres la prématurité en cas de grossesse
multiple. Environ un jumeau sur deux est hypotrophié car son poids de
naissance est situé au dessous du 10°™ percentile. Le RCIU est la deuxiéme

cause de mortalité périnatale des jumeaux.

5-4- Syndrome Transfuseur Transfusé (38)
Le syndrome transfuseur transfusé est une complication des grossesses

gémellaires monozygotes di-amniotique.

5-5- Malformation d’un Jumeau
La fréquence des malformations d’un enfant en cas de grossesse gémellaire
dizygote n’est pas plus importante qu’en cas de grossesse unique. Par contre
la fréquence des malformations congénitales est multipliée par un facteur sur
trois en cas de grossesse monozygote.
Le moment optimal pour le dépistage des malformations en échographie est
compris entre 20 et 22 semaines d’aménorrhée.
La découverte d’une anomalie grave qui justifierait en cas de grossesse
unique, la décision d’interruption de grossesse pour motif thérapeutique pose
en cas de gémellite, des probléemes pratiques psychologiques et éthiques
complexes.
L’alternative est de réaliser une interruption dite sélective de grossesse qui

porte sur le jumeau malformé.
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5-6- Mort In Utero d’un Jumeau
La fréquence de la mort in utero d’un jumeau est trés €leveée comprise entre
7 et 7% selon les publications. Elle est supérieure au risque de mort in utero
en cas de grossesse unique qui est de 6%. Les causes peuvent €tre les mémes
qu’en cas de grossesse unique : hypertension arterielle maternelle, anomalies
placentaires.
Il existe des causes spécifiques a la gémellité : syndrome transfuseur

transfusé, enroulement des cordons en cas de grossesse mono amniotique.

5-7- Prématurité
La prématurité représente le premier grand risque des grossesses multiples
(11). Environ 50% des patients accouchent avant 37 semaines
d’aménorrhée (4).
La gravité de cette prématurité en cas de grossesse gémellaire vient du fait
que les naissances entre 26 et 30 semaines sont 10 fois plus fréquentes qu’en
cas de grossesse unique. De la méme facon la fréquence des naissances entre
31 et 34 semaines est 7 fois plus élevée qu’en cas de grossesse unique (36).
Les conséquences sont le risque de transfert en réanimation néonatale, le

risque de mortalité néonatale et surtout le risque de handicap.

5-8- Siamois
Les siamois sont des jumeaux monozygotes soudés I'un a 1’autre, le plus
souvent les deux individus sont complets et réunis par une zone précise (38).
L’étiologie des jumeaux conjoints est inconnue, trois mécanismes sont
actuellement discutés (12, 28) : les mémes facteurs que ceux a I’origine de la

gémellité monozygote, les anomalies de développement embryonnaire et les
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déformation résultant d’un contenant utérin trop restreint pour une grossesse
multiple.

Les monstres doubles représentent 0,1% a 0,5% des grossesses gémellaires
monozygotiques dont ’incidence propre est de 0,37% (6,9). Plus de 70% des

jumeaux conjoints sont des thoracopages, viennent ensuite les

omphalopages, les pygopages, les ischiopages et les craniopages (29).

6- Suivi Médical de la Grossesse Multiple (38)

Pour éviter que ne persistent des taux de mortalit¢ périnatale €leves et de
prématurité considérable de jumeaux ont ét€ développees des politiques de
suivi plus adaptées pour les grossesses gémellaires.

Le diagnostic précoce (échographie du premier trimestre) réduction

d’activité maternelle au 2°™ trimestre. |
Pas d’hospitalisation systématique.

Le cerclage en cas de nécessit€. '

Le suivi clinique et échographique au moins mensuel.

Le suivi par une sage-femme a domicile hebdomadaire pendant la 2™ partie
de la grossesse.

L’hospitalisation seulement en cas de menace d’accouchement prematuré ou
d’autres complications.

La supplementation en fer.

Pas de médicament tocolytiques systématique.

Corticoide en cas de menace d’accouchement prématuré avant 34 semaines

d’aménorrhée.
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7. Accouchement Multiple

7-1- Le Terme Optimal de Naissance

La moitié des patientes présentant une grossesse gémellaire accouche trop
tot, c’est & dire avant 37 semaines d’aménorrhée et le minimum de mortalité
périnatale s’observe entre 36 et 38 semaines d’aménorrhée alors qu’il est a
39-40 semaines pour les enfants issus d’une grossesse unique (38).

Le terme moyen oscille entre 33-35 semaines dans les grossesses triples
(38).

Le terme moyen de la grossesse quadruple est de 32 semaines d’aménorrhee
(18). Plus 1’age de la grossesse multiple s’approche a celui d’une grossesse

unique, plus le risque de mortalité précoce est €levé (29).

7-2- Mécanique Obstétricale (4, 10, 42)
La fréquence des présentations dystociques est importante, intéressante aussi
bien le premier que le second jumeau. Dans 80% des cas les foetus sont
placés longitudinalement dans 1 a cavité utérine avec plus de 20% de
présentation du siege.
Ces situations sont résumés par Chamberlin.
Ces anomalies de présentation générent un nombre ¢levé de manceuvres
d’extraction.
Il s’agit souvent d’un accouchement normal mais les phénomenes
d’accommodation feetale sont plus complexes. De plus 1’utérus sur distendu

est sujet aux anomalies de la contraction et de la rétraction utérine.
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Chamberlainl0) :

- Présentation sommet et si€ge ;

- Présentation sommet et sommet ;
- Présentation si¢ge et siége;

- Présentation siége et transversale ;

- Présentation transversale et transversale.

gchéma: Présentation des jumeaux au début du travail (d’aprés

20




7-3- Complications de I’accouchement gémellaire :
7-3-1- Complications non spécifiques :

o Dystocie dynamique
La dilatation est généralement plus longue qu’au cours de I’accouchement
normal. Le trouble est lié 4 une hypocinésie vraisemblable secondaire a la
surdistension utérine. Son traitement repose sur 1’administration
rigoureusement controlée d’ocytocique pour régulariser la dynamique au
cours du travail ou en fin de dilatation une fois les membranes rompues.

4

e Placenta bas inséré :
Il est plus fréquemment rencontré en raison des contraintes d’espace
engendrées par la présence de deux feetus dans la cavité utérine et de

I’importance méme du volume placentaire qui explique son débord sur le

segment inférieur.

e Anomalies d’insertion du cordon :
L’insertion marginale, voire vélamenteuse se rencontre plus frequemment et
expose & la procidence, & la compression des vaisseaux membraneux par la

présentation avec souffrance feetale, voire & I’hémorragie de Benkiser.

e Hémorragies de la délivrance
La délivrance gémellaire est particuliérement sanglante, voire hémorragique.
En effet, la masse placentaire est importante, le champ de décollement vaste,

la contractilité et la rétractilité sont moins bonnes sur cet utérus distendu.
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7-3-2- Complications spécifiques

e Dystocie gémellaire

Accident rare mais grave, il est généralement dfi a I’accrochage de la féte
du 1% jumeau en siége avec celle du second jumeau en présentation
céphalique. Elle est a évoquer devant un arrét de la progression du
premier pole feetal.

Le pronostic feetal est trés sombre puisque la mortalité atteint 40%. La
césarienne doit étre préférée a toute tentative de manceuvre d’extraction

par voie basse. Du c6té maternel, le risque est la rupture utérine.

e Accident funiculaire par enroulement du cordon . Ils sont le propre
des grossesses mono amniotiques. L’accouchement par voie haute est

obligatoire.

e Jumeau conjoint :
La plupart des auteurs ont pu proposer la réalisation d’une césarienne dans

ces cas particuliers en raison du risque de dystocie (17,18,43,44,50).

7-4- Césarienne prophylactique : (8,13,23,24,43)
La plupart des auteurs préconisent la césarienne, lorsque le nombre des
feetus dépasse deux. Les taux de césariennes pratiquées au cours des
grossesses gémellaires oscillent entre 30 et 40 % dans les séries récentes de
la littérature.
Les indications admises par tous sont :
- Dystocie osseuse ;

- Placenta et obstacle praevia ;
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- Utérus cicatriciel ;
- Présentation transverse du premier jumeaux ;
- Hypotrophie sévére d’un ou des deux jumeaux ;
- Grossesse gémellaire monochoriale, mono amniotique (risque
d’accrochage des présentations, d’accidents funiculaires et de souffrance
foetale aigué du deuxiéme jumeau).

D’autres sont plus discutés :
- Présentation en siége du 1 jumeau ;
- Prématurité avant 32 ou 34 semaines d’aménorrhée et / ou poids estimé
inférieur 2 1 500 grammes ;

- Pathologies maternelles associ€es.

7-5- Déclenchement du travail (42)
Soit le déclenchement entre dans le cadre d’une indication médicale lorsque
la poursuite de la gestation comporte un risque maternel ou feetal. Il ne
présente dans ces indications aucune particularité par rapport aux grossesses
mono feetales.
En ce qui concerne les contre-indications, qu’elles soient de nature
obstétrical ou technique, temporaire ou définitive, elles ne comportent
aucune particularité par rapport au grossesses mono feetales.
Il faut y ajouter certaines contre-indications propres a la gémellité en rapport
avec 1’agencement des présentations ou le type anatomique, et insister sur
les régles de prudence imposées 4 la surdistension utérine.
En ce qui concerne la technique du déclenchement, elle fait appel a deux
méthodes :

- la rupture artificielle des membranes ;

- la perfusion intraveineuse d’ocytocique.
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1 utilisation des prostaglandines locales est susceptible d’entrainer une
hypertonie et/ou une hypercinésie difficiles a contréler.
Quelques que soient les méthodes utilisées, une stricte surveillance

maternelle et feetale est obligatoire durant la totalité du travail induit.
7-6- Conduite de I’accouchement gémellaire

7-6-1- Surveillance du travail :
Comme en cas de grossesse monofoetale, la mise en place d’une voie
veineuse periphérique doit €tre systématique. Le monitorage du rythme
cardiaque feetal et de l’activité utérine est systématique pendant toute la
durée du travail.
Les dystocies dynamiques et cervicales nécessitent [’utilisation

d’ocytociques sous contréle d’une tocographie interne.

7-6-2- L’accouchement du premier jumeau (33,42) :
La présence de I’obstétricien et de I’anesthésiste en salle d’accouchement au
moment de ’accouchement est indispensable.
L’accouchement du premier jumeau trés souvent n’a aucun caractére, spécial.
Toutefois la surdistension utérine peut étre cause de lenteur et d’irrégularité
dans la dilatation du col, en rapport avec Pirrégularité et le manque
’ampleur de la contraction qui peuvent étre corrigées par une perfusion
d’ocytocine.
La rupture prématurée ou précoce des membranes est assez fréquente.
Lorsque le feetus se présente par le sommet en occipito-postérieure, la téte,
Ielativernent petite, se dégage assez souvent en occipito-sacrée, le voisinage

de ’autre foetus génant sa rotation intra pelvienne.
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La conduite & tenir est presque toujours 1’abstention. Il ne faut faire pousser
Ja parturiente que lorsque la présentation est sur le périnée. Pourtant malgré
Ja petitesse de ’enfant, le forceps peut étre indiqué pour défaut de rotation
ou arrét de la progression du feetus.

Aprés la naissance du premier jumeau, une pince hémostatique doit étre
laissée sur le cordon sectionné, a cause de la possibilité d’anastomose entre

les deux circulations.

7-6-3- Temps de repos (33) :

Une rémission clinique de la contractilité utérine suit le premier
accouchement, comme elle précede la délivrance dans I’accouchement d’un
feetus unique. Ce temps de repos, dure de 5 a 45 minutes. Au dela, on
entrerait dans 1’anomalie. A notre sens, ce temps de repos doit étre respecte,
mais 1’état du second feetus doit étre soumis au contr6le instrumental
attentif. C’est en effet a ce stade qu’une souffrance foetale pourrait passer
inapergue, d’oll la nécessité de leur replacer immédiatement le capteur des la
sortie du premier enfant.

Une intervention immédiate se justifie par une souffrance feetale ou une
anomalie de la présentation du deuxiéme jumeau. C’est pourquoi, la
vérification de la deuxiéme présentation doit étre faite apres le premier

accouchement.

7-6-4- Accouchement du deuxieme jumeau (33):
Apres ’accouchement du premier jumeau, on étudie la position du deuxiéme
feetus, si elle est longitudinale on se borne, si I’état du feetus le permet, a
attendre la reprise des contractions suivies d’un accouchement spontané, en

général facile. On a parfois d’abord a rompre une deuxiéme poche des eaux.
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L’engagement est donc bref et aisé. La téte foetale premiére se dégage en
position variable : en occipito-pubienne le plus souvent, mais en occipito-
sacrée avec une grande fréquence, ou méme en oblique ou en transverse.
Mais aprés ’accouchement du premier enfant, le deuxiéme jumeau se
trouvant au large dans la cavité utérine insuffisamment rétractée,
I’accommodation est parfois défectueuse. Le foetus a tendance & s’étaler, a
prendre des présentations irréguliéres, surtout 3 se présenter par 1’épaule.
C’est 1a, la marque de la dystocie du deuxiéme Jjumeau, mais c’est une
présentation de I’épaule dont la réduction est facile. La conduite 3 tenir doit
étre la suivante: une verticalisation du feetus est d’abord tentée par
manceuvres externes. Si elle échoue, on pratique alors une version par
manceuvres internes, suivie d’une grande extraction de sicge dont les
conditions sont idéalement remplies : dilatation complete, utérus souple,
rupture extemporanée des membranes constituant le premier temps de
intervention, feetus petit.

En cas de souffrance feetale ou de procidence du cordon, liée ou non, il faut

terminer tout de suite 1’accouchement.

7-6-5- Délivrance (42) :
La délivrance sera spontanée ou dirigée. Dans tous les cas, le risque
hémorragique accru  sera prévenu par la poursuite de la perfusion
d’ocytociques et la surveillance en salle de travail prolongée pour dépister

une possible atonie utérine secondaire.,

7-6-6- Indications des césariennes au cours du travail :
Elles reposent essentiellement sur la survenue d’une souffrance feetale ou

@’une dystocie irréductible.
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IV-NOTRE ETUDE




IV METHOLOGIE

1- Cadre d’Etude :
L’étude a ét€ menée au Centre de Santé de Référence de la Commune V.
La Commune V est I’une des 6 Communes urbaines du district de Bamako
avec une superficie de 41,59 Km2 pour 267.392 habitants. Elle est située a la
rive droite du fleuve Niger.
Le Centre de Santé de Référence de la Commune V a été crée en 1982, avec
un plateau minimal pour assurer les activités courantes. Cette structure s’est
imposée par ses prestations de qualité comme Centre de Référence a partir
de 1993 .
En 1997, le prix « CIWARA D’EXCELLENCE » a été décerné au centre
pour ses bonnes performances dans les activités gynécologiques et
obstétricales. \
En 1999, le Médecin Chef du centre a recu le dipléme honorifique du
Ministére de la Promotion de la Femme, de ’Enfant et de la Famille pour
son combat en faveur de la femme et de ’enfant. En son temps le Centre

Jouissait d’une tres forte affluence et avait une envergure nationale sur le

plan de la référence.

1-1- organisation du Centre :
Le Centre de Santé de Référence de la Commune V comprenait plusieurs
unités :
- Service de Médecine (médecine générale, pédiatrique dermato) ;

- Unité dentisterie ;
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- Unité Ophtalmologie ;
- Unité Imagerie médicale ;
- Service de Gynéco-Obstétrique ;
* Unité Chirurgicale
* Unité Accouchement
* Unité PEV (Programme Elargie de Vaccination ) ;
* Unité Néonatologie ;
* Unité CPN (Consultation Prénatal) ;
* Unité PF/Post natale (Planing Familial) ;

staff, salle d’archives) ;

- Unité de soins (pansement et injection);
- Comptabilité ;

- Unité d’analyse médicale ;

- Pharmacie ;

- Morgue.

1-2- Personnel
Le centre de santé de référence de la commune V comptait
142 agents dont :
- 5 Médecins Spécialistes a savoir :

* 1 Gynécologue obstétricien, chef de service ;

* 1 Odontostomatologue ;

* 1 Pédiatre ;

* 1 Dermatologue ;

* 1 ophtalmologue

- Unité Recherche et Formation (Bibliothéque, Salle d’Information, salle de
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. 4 Médecins Généralistes ;
- 34 techniciens de santé dont 24 Sage-Femmes et 10 infirmiers ;
- 11 infirmiers du 1% cycle ;
. 4 Techniciens supérieurs (2 ophtalmologue, 1 Stomatologue, 1
Anesthésiste);
- 3 Chauffeurs ;
. 2 Instrumentistes, (une aide soignante et une infirmicre d’état) ;
- 25 aides soignantes ;
- 1 Secrétaire (niveau CAP) ;
- 1 Informaticien (niveau IUG) ; :
- 1 Contrdleur des Finances ;
- 1 Comptable (niveau CAP ;
- 2 Caissiéres (aide soignantes) ;
- 1 Gérant de pharmacie (infirmier d’Etat) ;
- 1 Manipulatrice de Radio ; 3
. 2 Techniciens de laboratoire (infirmier 1 cycle).
- 10 Manceuvres ;
- 7 Gardiens ;
- 3 Lingeres ;
Les travailleurs sont des fonctionnaires, des conventionnaires de ’Etat, des

contractuels, des agents de la municipalité et des agents de I’INPS.

1-3 — Activités
Un staff a lieu tous les jours ouvrables a partir de 8 H 15 réunissant le

personnel du service dirigé par le chef de service.
Au cours de ce staff ’équipe de garde fait le compte rendu des activités et

des événements qui se sont déroulés les 24 heures passees.
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Cette équipe de garde est constituée d’un médecin chirurgien, d’une sage-
femme, de 2 étudiants faisant fonction d’internes, d’une infirmiére, d’une
side soignante, d’un anesthésiste d’un manceuvre et d’un chauffeur.

Elle dispose de 2 tables d’accouchement, 2 blocs opératoires fonctionnels,
d’un stock de sang et d’un kit de médicaments d’urgence permettant une
prise en charge rapide de toutes les urgences obstétricales. Ce kit de
médicaments créé sur fonds propres du centre est remboursable par les
parturientes aprés I’intervention.

Le service assure un jour de consultation externe et une journée opératoire
programmé durant la semaine, assurée par 2 meédecins en dehors des
urgences.

Une visite est faite tous les jours et la visite générale (la grande visite)

chaque lundi aprés le staff.

30
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7- Type d’étude :
11 s’agit d’une étude rétrospective.
3- Période d’étude :
Notre étude s’est étendue du 1% janvier 2001 au 31 décembre 2002.
4-Population d’étude :
L’étude a porté sur un échantillon de parturientes admises dans le service
pour une grossesse gémellaire.:
5- Kchantillonnage :
- Critére d’inclusion.
Parturiente ayant accouché de jumeaux dans le service pendant la période de
I’étude.
- Critére de non inclusion :
Parturientes ayant accouché de jumeaux en dehors du service,

Parturientes admises pour d’autres raisons dans le post partum a la méme

il

A

période.
\ Ainsi nous avons retenu 200 parturientes.
6- Collecte des données :
w Les données ont été collectées en utilisant :
- les partogrammes ;
- les registres d’accouchement ;
- les dossiers d’hospitalisation ;
- les protocoles opératoires ;
- les dossiers de la Néonatologie
7- traitement et analyse des données

Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel Epi Info Version 6.
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V- RESULTATS




1-Fréquence

V- Résultats

Pendant la période de notre étude du 1% Janvier 2001 au 31 décembre

2002, nous avons dénombré 200 accouchements gémellaires sur un total

de 15031 accouchements soit une fréquence de 1,33 %.

2- caractéristiques socio-démographiques

Tableau I : Répartition des parturientes en fonction de I’ethnie de la

femme.

Ethnie Effectif absolu Pourcentage
Bamanan 74 37
Malinké 32 16
Peuhl 30 15
Soniké 22 11
Sonrhai 11 5,5
Sénoufo/ Miniaka 9 4.5
Dogon 8 4
Bobo 7 3,5
Bozo 7 3,5
Total 200 100

47 parturientes soit, 37% sont d’ethnie Bamana .
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Tableau II : Répartition des parturientes en fonction du statut

matrimonial

Bl _E&

Statut matrimonial Effectif absolu Pourcentage
Marice 165 85,5
Célibataire 33 16,5
Veuve 1 0,5
Divorcée 1 0,5
Total 200 100

Dans notre étude 160 parturientes étaient mariées, soit 85,5%.

Tableau III: Répartition des parturientes en fonction des tranches

d’age .

Tranche d’4ge (année) Effectif absolu Pourcentage

15-18 43 21,5

19 - 22 54 27,0

23 -30 46 23

31-35 36 18

36 -40 15 7,5

4145 6 3,0
Total 200 100

La tranche d’age la plus représentée est de 19 a 22 ans avec 43 parturientes,

soit une fréquence de 27%.
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Tableau IV : répartition des parturientes en fonction de leur gestité

Gestité Effectif absolu Pourcentage

Multigeste 90 45
Paucigeste 65 40 —]
Primigeste 45 15

Total 200 100

90 parturientes, soit 45% étaient des multigestes.

Tableau V_: Répartition des parturientes en fonction de leur Parité

Parité Effectif absolu Pourcentage
> 6 89 445
1-6 69 34,5
0 42 21
Total 200 100

Dans notre étude 89 parturientes, soit 44,5% avaient une parité = 6.
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Tableau VI : Répartition des parturientes en fonction de Pintervalle

Inter génésique

Intervalle Inter Effectif absolu Pourcentage
génésique
Supérieur a 2 ans 98 49
1 ans — 2 ans 76 38
Inférieur a 1 an 26 13
Total 200 100

-

Dans notre série 98 parturientes, soit 49% avaient un intervalle inter

génésique supérieur a 2 ans.

Tableau VII: Répartition des parturientes

médical en fonction du type

ayant un antécédent

Type d’antécédents Effectif absolu Pourcentage
médicaux

Absence d’antécédents 79 39,5
médicaux

HTA 15 70
Cardiopathie 4 20
Drépanocytose 2 10
Total 21 100

21 parturientes avaient un antécédent médical soit une fréquence de 10,5%.
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Tableau IV : répartition des parturientes en fonction de leur gestité

Gestité Effectif absolu Pourcentage

Multigeste 90 45
Paucigeste 65 40
Primigeste 45 15
Total 200 100

. 90 parturientes, soit 45% étaient des multigestes.

Tableau V_: Répartition des parturientes en fonction de leur Parité

Parité Effectif absolu Pourcentage
>6 89 44.5
1-6 69 34,5
| |0 42 21
| Total 200 100

Dans notre étude 89 parturientes, soit 44,5% avaient une parité = 6.
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Tableau VI : Répartition des parturientes en fonction de Pintervalle

Inter génésique

[ Intervalle Inter Effectif absolu Pourcentage
génésique
Supérieur a 2 ans 98 49
1 ans — 2 ans 76 38
Inférieur a 1 an 26 13
Total 200 100 | ‘

Dans notre série 98 parturientes, soit 49% avaient un intervalle inter
génésique supérieur a 2 ans.

Tableau VII: Répartition des parturientes ayant un antécédent
médical en fonction du type

Type d’antécédents Effectif absolu Pourcentage
médicaux
Absence d’antécédents 79 39,5

| médicaux

HTA 15 70
Cardiopathie 4 20
Drépanocytose 2 10 |
Total 21 100

21 parturientes avaient un antécédent médical soit une fréquence de 10,5%.
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Tableau VIII: Répartition des parturientes ayant un antécédent !

chirurgical en fonction du type.

Type d’antécédents Effectif absolu Pourcentage
Chirurgicaux

Absence d’antécédents 75 37,5
chrurgicaux
Césarienne 14 56
' Myomectomie 4 16
Salpingectomie ou GEU 3 12
Kystectomie 3 12
Cure de prolapsus 1 4
Total '25 100

Dans notre série 25 parturientes concernées par I’étude, avaient fait une

césarienne, soit une fréquence de 12,5%.

A
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Tableau IX : Répartition des parturientes en
d’antécédents Familiaux de Gémellité

fonction de D’existence

Antécédents de Effectif absolu Pourcentage
Gémellité

'Absence de notion de 60 30
gémellité

|Couple de jumeaux 59 29,5
'Famille de la femme 47 23,5
Famille du conjoint 23 11,5
Conjoint jumeau 6 3
Femme Jumelle 5 2,5
Total 200 100

Dans notre série 170 parturientes, soit 70% avaient un antécédent de

gémellité familiale.

3- clinique

1

Tableau X : Répartition des parturientes en fonction du nombre de

CPN effectuées
Nombre de CPN Effectif absolu Pourcentage
effectuces
CPN<4 128 64
CPN2= 4 49 24,5
Absence de CPN 23 11,5
Total 200 100

Dans notre étude 128 parturientes, soit 64% avaient fait moins de 4 CPN.
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Tableau XI : Répartition des parturientes en fonction de la circonstance

de découverte

Circonstance de Effectif absolu Pourcentage
découverte
Au cours du travail 94 47
Echographique 79 39,5
Pendant les CPN 27 13,5
Total 200 100

Dans notre étude 94 cas de gémellité, soit 47% ont été découverts au cours

du travail.

Tableau XII : Répartition des parturientes en fonction de leur mode

d’admission

Mode d’admission Effectif absolu Pourcentage
Venues d’elles-mémes 140 70
Référées 60 30
Total 200 100

Dans notre sériel40 parturientes, soit 70% étaient venues d’elles-mémes.




Tableau XIII: Répartition des parturientes en fonction de la période de

la 1 CPN
Période de la 17 CPN Effectif absolu Pourcentage
1 Trimestre 41 20,5
2°™ Trimestre 106 53
3™ Trimestre 40 20
Absence de CPN 23 11,5
Total 200 100

Dans notre étude 41 parturientes, soit 20,5% avaient commencé la CPN au

1¢" trimestre

Tableau XIV : Répartition des parturientes en fonction de la hauteur
utérine au moment de I’accouchement

Hauteur utérine (cm) Effectif absolu Pourcentage
HU > 36 113 56,5
33-36 54 27
HU <33 34 17
Total 200 100

Dans notre série parturientes, soit 56,5% avaient une HU supérieure a 36 cm.
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Tableau XV : Répartition des parturientes en fonction d’utilisation de

Tocolytique

Prise de Tocolytique Effectif absolu Pourcentage
Non 165 82,5
Oui 35 17,5
Total 200 100

L

Dans notre série 165 parturientes, soit 82,5% avaient recu un traitement

tocolytique.

Tableau XVI : Répartition des parturientes en fonction de I’existence de
cerclage sur la grossesse actuelle;

v

Cerclage Effectif absolu Pourcentage
Non 194 97
Oui 6 3
Total 200 100

Dans notre étude 194 parturientes, soit 97% n’ontt pas eu de cerclage.
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Tableau XVII : Répartition des parturientes en fonction du terme de la

grossesse
Terme de la grossesse Effectif absolu Pourcentage
Terme > 37 SA 140 70
34SA< terme > 37 SA 35 17,5
Terme < 34 SA 25 12,5
Total 200 100

Dans notre série 140 parturientes, soit 70% avaient un terme > a 37 SA.
Nous n’avons pas eu un cas de post terme.

Tableau XVIII: Répartition des parturientes en fonction du niveau de
dilatation du col a entrée

Niveau de dilatation Effectif absolu . Pourcentage
du col (cm) |
Phase de latence 7 3,5
Phase active 180 90
Phase expulsive 13 6,5
Total 200 100

Dans notre série 180 parturientes 90% €taient venues dans la phase active.
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Tableau XIX : Répartition des parturientes en
membranes a I’admission

fonction de D’état des

Poche des eaux Effectif absolu Pourcentage
Rompues 125 62,5
Intactes 75 37,5
Total 200 100

Dans notre étude 125 parturientes, soit 62,5% avaient des membranes

rompues a ’entrée.

Tableau XX : Répartition des parturientes en fonction de ’aspect du

liquide amniotique

Aspect du liquide Effectif absolu Pourcentage
amniotique
Liquide clair 135 67,5
Liquide teinté 29 14,5
Liquide méconial 23 11,5
Liquide sanguinolent 13 6,5
Total 200 100

La proportion des parturientes qui avaient le liquide clair était plus
importante avec 135 cas, soit une fréquence de 67,5%.
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Tableau XXI : Répartition en fonction de la présentation des feetus

Présentation

= = Effectif absolu Pourcentage
Sommet siege 80 40
Sommet Sommet 80 40
| Sisge Siége 20 10
Sommet | transverse 10 5
Siege Transverse 8 4
Siege sommet 2 1
Total 200 100

Dans notre série la présentation sommet pour J1 et siege pour J2 domine
|‘ avec un taux de 40% ; de méme que la présentation sommet pour J1 et
sommet pour J2.

Nous n’avons pas enregistré un cas ou les deux jumeaux sont en présentation
transverse .

Tableau XXII : Répartition des parturientes en fonction de la voie

d’accouchement

Voie d’accouchement Effectif absolu Pourcentage
Basse 165 82,5
Haute 35 17,5
Total 200 100

Dans notre étude nous avons enregistré 35 cas (soit 17,5%) d’accouchement
par voie haute, dont 25 cas (12,5%) de césariennes sur les 2 feetus et 10 cas

(5%) de césariennes sur le 27 jumeau.
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Tableau XXIII : Répartition des jumeaux en fonction de la manceuvre

utilisée pour leur extraction

[Manceuvres J1 J2
Effectif % Effectif %
absolu absolu

Manceuvre de Bracht 28 14 78 39

Manceuvre de Mauriceau 12 6 10 5

Forceps 7 3,5

Version par manceuvre - 5 2,5

interne

Grande Extraction du siége 4 2

Total 40 20 104 52

Dans notre étude la manceuvre de Bracht domine avec 14% pour le 1%
jumeau et 39% pour le second jumeau.
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4- césarienne
Dans notre étude 35 parturientes, soit 17,5% ont subi une césarienne
pour les indications suivantes portées dans le tableau ci-dessous.

Tableau XXIV : Répartition en fonction de I’indication de césarienne l

dans la grossesse gémellaire |
Indication de Césarienne Effectif absolu Pourcentage

Dilatation stationnaire 10 28,5

Souffrance feetale aigué 7 20 ll

PP hémorragique 4 11,4

J2 en transverse 3 8,5

J1en siége 2 a7

J1 en transverse 2 Sprll

Syndrome de pré rupture 2 =1

Utérus cicatriciel 2 S

Procidence du cordon 1 2,8

Primipare agée 1 2,8 |

Cure de prolapsus 1 2,8 |

Total 35 100

Dans notre étude, sur 35 cas de césariennes, 28,5% des parturientes avaient
une dilatation stationnaire. |
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Tableau XXV: Répartition en fonction de I’existence de la SFA

EEEY " IEE

SFA J1 J2
Effectif % Effectif %
absolu absolu
Non 193 96,5 179 89,5
Oui 7 3,5 21 10,5
Total 200 100 200 100

Dans notre étude chez 193 parturientes, soit 96,5%, le 1¥ jumeau n’avait pas
de SFA et chez 179 parturientes, soit 89,5%, le 2°™ jumeau n’avait pas de

SFA.

Tableau XXVI : Répartition des enfants en fonction de Ia mort in utero

Mort in utero J1 J2
Effectif % Effectif %
absolu absolu
Non 195 97,5 190 95
Oui 5 2,5 10 5
Total 200 100 200 100

Dans notre étude chez 195 parturientes, soit 97,5%, le 1% jumeau était vivant
et chez 190 parturientes, soit 95%, le second jumeau était vivant.
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Tableau XXVII : Répartition des parturientes en

S apEErT

d’expulsion entre les 2 feetus

fonction du temps

Temps d’expulsion Effectif absolu Pourcentage
entre les deux feetus
(minute)
1 mna5mn 82 41
6 mn— 10 mn 48 24
11 mn — 45 mn 70 35
Total 200 100

Dans notre étude 82 feetus, soit 41% avaient un délai d’expulsion inférieur a
5 mn. Dans notre étude la durée maximale entre les deux foetus étaient de 45

mi.

Tableau XXVIII : Répartition des jumeaux en fonction de leur Apgar

Apgar J1 J2
Effectif % Effectif Y%
absolu absolu
Apgar =0 22 11 28 14
Apgar <7 21 10,5 19 9,5
Apgar > 7 157 78,5 153 76,5
Total 200 100 200 100

Dans notre étude chez157 parturientes, soit 78,5%, le 1% jumeau avait un
apgar > 7 et chez153 parturientes, soit 76,5% le second jumeau avait un = 7.
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Tableau XXIX_: Répartition des jumeaux en fonction de leur poids de

SRt SRR

naissance
Poids de naissance J1 J2
en gramme Effectif % Effectif Yo
absolu absolu

1300 poids <2 500 110 55 120 60
2500 poids <2800 79 39,5 70 35
Poids > 2800 11 5,5 10 5
Total 200 100 200 100

Dans notre étude, le plus petit poids de naissance a ét€ 1 300 g et le poids de
naissance le plus élevé est de 2 800'g

5- Délivrance

Tablean XXX : Répartition des parturientes en fonction du type de

délivrance

Type de délivrance Effectif absolu Pourcentage
Naturelle 162 81
Artificielle 38 19
Total 200 100

Dans notre étude, chez 160 parturientes, soit 81% avaient eu lieu la

délivrance artificielle.
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Tableau XXXI : Répartition des parturientes en fonction de la variété

de gémellité

Variété de gémellité Effectif absolu Pourcentage
Bichoriale bi amniotique 130 65
Monochoriale bi amniotique 50 25
Monochoriale mono 20 10
amniotique

Total 200 100

Dans notre sériel30 parturientes, soit 65% avaient une variété bichoriale bi

amniotique.

Tableau XXXII : Répartition des parturientes en fonction de ’existence

d’hémorragie de la délivrance

Existence d’hémorragie de Effectif absolu Pourcentage
la délivrance

Non 149 74,5
Oui 51 25,5
Total 200 100

Dans notre étude 149 parturientes, soit 74,5% n’ont pas fait d’hémorragies

de la délivrance.
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Tableau XXXIII : Répartition des parturientes en fonction du pronostic

maternel

Pronostic maternel Effectif absolu Pourcentage

Bon pronostic 140 70

Pronostic réservé 59 29,5 |
Mauvais pronostic 1 0,5

Total 200 100

140 de nos parturientes , soit 70% avaient un bon pronostic malgré

I’hémorragie de la délivrance
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VI- Commentaires et Discussions

1- Fréquence

La fréquence enregistrée et rapportée dans ce travail ne concerne que le

service de gynécologie d’obstétrique du centre de santé de référence de la l

commune V.

Sur 15031 accouchements enregistrés en salle d’accouchement du r

01-01-2000 au 31-12-2002. Les accouchements gémellaires sont au nombre |

de 200 cas soit une fréquence de 1,33%. Cela est dii au nombre élevé !
|

d’accouchements gémellaires & domicile.

Ce taux est inférieur aux taux des études antérieures effectuées au Mali.

DIALL (16) a trouvé 1,5%, KONE (31) 1,92, TRAORE (50) 1,44%. |

2- Les Antécédents Personnels de la Femme

2-1- Antécédents Gynéco-Obstétricaux
La parité : nos taux sont de :

44,5% pour les grandes multipares

34,5% pour les paucipares et multipares | )
21% pour les nullipares
Ce taux nous permet d’affirmer que la multiparité peut étre un facteur |

favorisant de la survenue de grossesse gémellaire comme 1’attestent la

Plupart des auteurs dans la littérature (15,21, 31, 50).




KONE (31) a rapporté :
35,2% pour les multipares,
29,7% pour les paucipares,
19,6% pour les primipares,
15,5% pour les nullipares.

TRAORE (50) a rapporte :
30,91% pour les multipares,
36,37% pour les paucipares,

16,36% pour les nullipares et pour primipares.

2-2- Antécédents Médicaux
Dans notre étude I’HTA prédomine avec une fréquence de 7,5% des ATCD
médicaux d’ou 1’intérét de [’interrogatoire car pouvant évoluer vers
I’éclampsie. Cependant nous avons recensé€ 21 cas soit 10,5% d’antécédents
meédicaux dans le groupe des grossesses gémellaires .
14 cas soit 9,46% dans 1’étude de KONE.

2- 3 Antécédents chirurgicaux
Dans notre étude 25 cas d’antécédents chirurgicaux ont été recensés parmi
les cas de grossesses gémellaires avec 14 cas de césariennes; soit 7% ; la
myomectomie occupe le second rang avec 2% ; d’ou I’intérét de rechercher
un utérus cicatriciel chez toute parturiente en travail.
Chez KONE (31) 15 cas d’antécédents chirurgicaux observés avec 60% de

césarienne.
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2-4- Antécédents Familiaux
Dans notre étude 70% des couples avaient des antécédents familiaux de
grossesses gémellaire Ce taux affirme que le facteur héréditaire reconnu par
tous les auteurs est prédominant dans la survenue de grossesse gemellaire.
La proportion de femme ayant des antécédents familiaux de grossesses
gémellaires est forte par rapport au taux de KONE (31) 45,3% par contre
notre proportion est faible par rapport aux taux suivants :

e dans I’étude de TRAORE (50) 74,55% des couples avaient un

antécédent de grossesse gémellaire
o dans I’étude de DIALL (16) 71,2% avaient un antécédent de grossesse

gémellaire dans leur famille.

3- Histoire de la Grossesse

3-1- Diagnostic de la Grossesse
Dans notre étude 53% des grossesses gémellaires ont té détectées pendant
la grossesse contre 47% au cours de I’accouchement.
Parmi les 106 grossesses diagnostiquées, 1’échographie prédomine avec 79
cas soit 39,5%, pendant les consultations prénatales 27 cas soit 13,5% ont
été décelées cliniquement.
Evidemment 1’échographie est ’examen de choix du diagnostic de la
grossesse multiple 12 ou il en existe.
Dans I’étude de KONE (31) 39,2% des grossesses multiples ont ét¢
détectées a 1’échographie, et 23,6% par la clinique.
Dans 1’étude de DIALL (16) 39,1% ont été diagnostiquées a 1’échographie
34,8% a la clinique et 26,1% a la radiographie.
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3-2- Suivi de la Grossesse

3-2-1- Période de la Premiére Consultation Prénatale
Sur 106 cas de grossesses gémellaires soit 53% sont venues en consultation
au deuxiéme trimestre Ce résultat confirme que plus de la moitié de nos
femmes ne viennent pas tot en consultation.
75 cas soit 61,5% dans 1’étude de KONE

3-2-2- La Prise de Tocolytique

Dans notre étude 17,5% des grossesses gémellaires ont pris des tocolytiques

Ainsi nous pouvons confirmer de plus que la grossesse gémellaire est plus
fréquemment compliquée de menace d’avortement ou d’accouchement |
prématuré.

Chez KONE 20,3% des parturientes avaient pris de tocolytiques.

4- Accouchement

4-1- Notion d’Evacuation :
Dans notre étude 30% de grossesses gémellaires sont évacuées. La majorité [
des femmes étaient venues d’elles-mémes. Notre taux élevé s’explique par le
fait que I’accouchement gémellaire est un accouchement dont la prise en |
charge se fait en milieu spécialisé a cause de ses multiples risques qui sont :
la rupture utérine, I’accrochage des mentons si J1 en siége, la prématurité et
I’hémorragie de la délivrance.

Dans I’étude de KONE (31) 20,3% des parturientes ont été évacuées d’une

. maternité périphérique de Bamako.
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4-2- Terme de la Grossesse
Nous avons trouve :
27% d’accouchement prématuré
73% d’accouchement a terme
Ces taux confirment que ’accouchement prématuré est un risque principale
dans les grossesses multiples.
KONE (31) avait trouvé
41,2% d’accouchement non terme
23% d’accouchement a terme

A Riyadh en 1994 (1) on a trouv¢ les résultats suivants :

Grossesse Multiple Grossesse Unique
<34 SA 18,2% ‘ 4,2%
35-37SA 32,8% 7,8%
>37SA 49% 88%

4-3- Niveau de Dilatation du Col a I’Entrée
Dans notre étude 90% des patientes sont venues au cours de la phase active
et 3,5% a la phase de latence. Les résultats ont montré que nos parturientes
venaient tardivement faute de moyen de transport.
Dans I’étude de KONE (31) 19,5% des parturientes sont venues a la phase
de latence et 80,5% dans la phase active.

4-4- Etat de l1a Poche des Eaux
Dans notre étude 62,5% des parturientes sont venues avec leurs poches des
eaux rompues contre 37,5% intactes. Ces résultats ont montré que la
gémellité est un facteur principal de la rupture prématurée de la poche des

caux.
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Chez KONE (31), il n’y a pas de différence statistiquement significative (P

=(,24) entre les deux groupes par rapport a cette variable.

4-5- Présentation des Feetus I’un par Rapport a I’Autre au début
du travail
Dans notre étude nous avons 80% de présentation du sommet pour les deux
jumeaux de méme 80% de présentation du sommet pour J1 et siege pour J2
Nous n’avons pas enregistré un cas ou les deux jumeaux sont en présentation
transverse. Ces données confirment les taux observés par Chamberlain (10).
Dans 1’étude de KONE (13) 51 cas soit 34,45% de présentation céphalique
des deux feetus et 50 cas soit 33,78% de présentation sommet / si¢ge.
Par contre TRAORE (50) rapporte 34% de présentation céphalique des deux

foetus et 30% de sommet / transverse.

4-6- Souffrance Feetale Aigué
Elle a représenté 3,5% pour le 17 jumeau et 10,5% pour le 2°™ jumeau. Ceci
nous montre que les 2°™ jumeaux sont plus exposés a la souffrance feetale
aigueé.

4-7- Mode d’Accouchement

4-7-1- Césarienne
La césarienne dans notre étude a représenté 17,5% de grossesses

gémellaires.

Dans les études des auteurs suivants le taux de césarienne dans la grossesse
gémellaire est de :

e 43,6% chez TRAORE (50)
13% chez CRISTALLI et Al (14)
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e 8,7% chez DIALL (16)

4-7-2 Indication de Césarienne
Dans notre étude la dilatation stationnaire a été 1’indication la plus fréquente
avec 28,5%, suivent la souffrance feetale aigué avec 20%, le placenta
praevia hémorragique avec 11,4% , la présentation transverse du 2°™ jumeau
8,5% ; la présentation transverse du 1% jumeau 5,7%. Ces multiples
indications de césarienne font que ’accouchement se termine le plus souvent
par une césarienne car les parturientes présentent les indications citées si
déssus.
Dans I’étude de KONE (31), la présentation du si¢ge du premier feetus a été
la plus fréquente indication avec 12,5%. Suivent le bassin dystocique 10%,
la souffrance feetale aigué 10% I'utérus cicatriciel 10% et la présentation
transversale du premier feetus 10%.
Dans I’étude de TRAORE (50), la fréquence de la présentation du siege du
premier feetus est plus portante avec 20,83%.
Les indications de césarienne dans notre étude sont identiques a celles de Ia

série chez KONE (31).
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5- Pronostic Feetal
5-1- Apgar
78,5% des premiers jumeaux avaient un apgar = 7 et 76,5% des seconds
jumeaux avaient un apgar > 7. Le pronostic du premier jumeau est toujours
meilleur au second car ce dernier subit deux fois le travail d’accochement.
Dans I’étude de KONE (31) 89,2% des premiers jumeaux avaient un
apgar = 7.
Dans I’étude de TRAORE (50) 89,10% des premiers jumeaux avaient un
apgar = 7.
Pour le second jumeau :
e KONE (31) rapporte que 87,2% des seconds jumeaux avaient un
apgar > 7. |
e TRAORE (50) rapporte que 61,81% des seconds jumeaux avaient un
apgar = 7.

6- Variété de gémellité
Dans notre étude nous avons :
- 20 cas de grossesse mono choriale mono amniotique soit 10% contre
8,8% pour KONE (31) et 16,4% pour TRAORE (50). |
- 50 cas de variété mono choriale bi amniotique soit 25% contre 17,5%
pour KONE (31) et 30,9% pour TRAORE (50).
- 130 cas de variété bi choriale bi amniotique soit 65% contre 70,9%
pour KONE (31) et 52,7% pour TRAORE (50).

- La variété bi choriale bi amniotique est la plus fréquente avec 65%.
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7- Poids des Nouveau-Nés

Dans notre études le poids moyen pour le premier jumeau était 2 100 g
contre 2 301 g dans 1’étude de CRISTALLI et al (14). Pour le second
jumeau, le poids moyen était de

2 000 g contre 2 222 g dans I’étude de KONE (31), 2 178 g dans I’étude de
TRAORE (50), 1 333 g dans celle de CRISTALLI et al (14).

Par ailleurs il y a une corrélation entre la taille et le poids des nouveau-nés.
Ceci nous permet de dégager un taux de petit poids de naissances 55% pour
le premier jumeau, ; 60% pour le second jumeau.

Dans ’étude de KONE (31) le petit poids de naissance est de 65,54% pour le

premier jumeau ; 67,66% pour le second jumeau.
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8- Délivrance
8-1- Type de Délivrance

Dans notre étude 81% de grossesses gémellaires ont eu une delivrance
naturelle et 19% de délivrances artificielles.

Chez KONE 66,2% des grossesses multiples ont eu une délivrance naturelle

et 33,1% de délivrances artificielles.

8-3- Hémorragie de la Délivrance
Dans notre étude I’hémorragie de la délivrance représente 25,5% .Ce taux
confirne que l’accouchement gémellaire est un risque principale
d’hémorragie de la délivrance et cela par atonie utérine.
33,1% des parturientes dans I’étude de KONE. Ont fait une hémorragie de
la délivrance.
9- Pronostic Maternel
- Pronostic réservé : Dans notre étude, I’état morbide est défini par
I’hémorragie de la délivrance (25,5%) et la toxémie gravidique (4%).
Dans étude de KONE (31%) 1’état morbide est dominé par !'utérus
cicatriciel et les femmes ayant terminé I’accouchement par un peérinée
cicatriciel ; 33,8% de ces cas avaient un état morbide contre 37,1% dans le
groupe témoin .
- Mauvais pronostic : dans notre étude on a enregistré un cas de décés par
suite d’hémorragie de la délivrance soit un taux de 0,5% contre un cas de
déces chez KONE (31) soit un taux de 0,7%. Dans notre étude et celle de

KONE (31) on remarque un meilleur pronostic maternel, bien que
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I’hémorragie reste la premiére cause de décés maternel dans notre étude

contre la crise d’éclampsie dans I’étude de KONE (31).

VI1I- Conclusion - Recommandations

1- Conclusion
Au terme de notre étude, qui s’est déroulée au service de gynéco-
obstétrique du centre de santé de référence de la commune V , du 1%
Janvier 2001 au 31 décembre 2002 soit une durée de deux ans, nous
pouvons retenir que :

- une fréquence de gémellité égale a 1,33%

la tranche d’Age des parturientes la plus représentée €tait comprise
entre 19-22 ans avec une fréquence de 27%

’échographie a beaucoup servi a poser le diagnostic de grossesse
gémellaire avec une fréquence d’utilisation de 39,5%

88,5% de nos parturientes ont fait correctement leur CPN

35 cas d’accouchement par césarienne soit 17,5% dont la principale
indication était la dilatation stationnaire soit 28,5%

60 cas d’accouchement prématuré soit 30%

un cas de décés maternel par suite d’hémorragie de la délivrance.
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2- Recommandations

les recommandations suivantes sont proposées et s’adressent :

Aux parturientes

1- Faire correctement les CPN

2- Venir accoucher dans un centre de santé chaque fois que le
diagnostic de gémellité a été posée.

Aux prestataires (gynécologues obstétriciens, sages femme)

1- éduquer, sensibiliser et I’informer les femmes enceintes pour la
fréquentation des centres de santé ou les maternités.

2- Demander I’échographie chaque fois qu’il y a un antécédent de

gémellité chez la gestante.

3- Faire 1’échographie chez toutes les femmes dés le premier trimestre

de la grossesse.

4- Assurer la formation continue du personnel sanitaire (sages

femmes, matrones) pour la prise en charge des grossesses gémellaires

et des nouveau-nés qui en sont issus.

5- Utiliser de [I’analgésie péridurale en cas d’accouchement
gémellaire

6- Perfuser d’ocytocique aprés la délivrance pour prévenir une

éventuelle hémorragie.
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Au ministére de la santé

1-Doter tous les centres de santé de référence d’un appareil

d’échographie a un prix raisonnable, apres formation de 1’agent a cette

technique.

2-Effectuer les accouchements gémellaires dans des structures bien
équipées, en présence d’un obstétricien , d’un anesthésiste et d’un
néonatologiste.

3-  Instituer une mini banque de sang au niveau des centres de santé

de référence.

3-Rendre le cytotec disponible au niveau des centres de santé de

référence
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;quoNNAIRE ACCOUCHEMENTS GEMELLAIRES DANS LE SERVICE
" GYNECO-OBSTETRIQUE DU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE
LA COMMUNE V DU DISTRICT DE BAMAKO

DENTIFICATION
o <idnum>

##

# (l=cas, 2=témoin

bge ##

Provenance
Ethnie
Profession conjoint

Niveau instruction femme

Statut matrimonial

Profession de la femme

{- ANTECEDENTS FEMME
FNECOLOGIQUES

Traitement stérilité #
1=médical
2=chirurgical

3=autre

BSTETRICAUX

19

ﬂlO

g1l

Parité #

l=primipare

2=multipare

3=grande multlpare
Intervalle intergénésique #
1=inf a lan

2=1 a 2ans

3=sup ou 2ans

4=autres

Nombre d'accouchement gémellaire #

MEDICAUX

hlz

q13
q14

qL5

HTA #

l=oui

2=non

Diabéte #

l=oui

2=non
Drépanocytose #
l=oui

2=non

Autre notion de prise de pilule
l=oui

2=non

CHIRURGICAUX

qleée

ql7

ql8

qlo

g20

Myomectomie #
l=oui

2=non

Cure GEU #
1=oui

2=non
Césarienne #
l=oui

2=non

Cure prolapsus #
l=oui

2=non
Kystectomie #
l=oui




2=non
1 Autres

Gémellité dans la famille de la femme #
l=o0oui
2=non
Si oui, préciser

MIL
g2

EJ.-93 Gémellité dans la famille du conjoint #
l=oui

2=non

Si ouil, préciser

i11- DIAGNOSTIC (l=oui, 2=non)
94 Avant le travail #

95 A 1'échographie #

96 A la clinique #

27 Au cours du travail #

(V- DEROULEMENT DE LA GROSSESSE
n8 Hauteur utérine normale #
l=oui
2=non
29 Hauteur utérine excessive #
) l=ouil
i 2=non
30 CPN #
l=ouil
2=non
131 Nombre de CPN #
! l1=inf 4
2=8up ou 4
g32 Période de lére CPN #
l=ler T
2=2éme Smt
3=3&me Smt
4=autre

V- ACCOUCHEMENT
433 Mode d'admission #
l=venue d'elle méme
2=référée
3=autre
34 Terme-grossesse #
l=inf 37 SA
2=37 & 42 SA
3=42 SA
q35 Niveau dilatation du col & l'entrée
g36 Poche des eaux rompue #
l=oui
2=non
q37 Aspect liquide #
l=clair
2=teinté
3=hémorragique
4=méconial
S5=autre

PRESENTATION

q38 Présentation Gl #
l=céphalique
2=siége
3=transverse
4=autre




Présentation G2 #
l=céphalique
2=giége
3=transverse
4=gutre
Procidence G1 #
l=bras

2=cordon
Procidence G2 #
l=bras

2=cordon

SFA Gl #

l=oui

2=non

SFA G2 #

l=oui

2=non

Mort in utéro J1 #
l=ouil

2=non

Mort in utéro J2 #
l=oui

2=non

WANOEUVRE ET OU INTERVENTION

146

47

748

q49

q50

q51

g52

qg53

q54

.g55

Version par manoeuvre interne Gl #
l=o0ui

2=non

3=autre

Manoeuvre de BRACHT Gl #

l=oui

2=non

3=autre

Manoeuvre de MAURICEAU Gl #
l=oui

2=non

3=autre

Grande extraction du siége Gl #
l=oui

2=non

3=autre

Forceps Gl #

l=oui

2=non

3=autre

Césarienne Gl #

l=oui

2=non

3=autre

Version par manoeuvre interne G2 #
l=oui

2=non

3=autre

Manoeuvre de BRACHT G2 #

l=oui

2=non

3=autre

Manoeuvre de MAURICEAU G2 #
l=oui

2=non

3=autre

Grande extraction du siége G2 #
l=oui

2=non

B S -




3=autre

Forceps G2 #
1=0ui

2=N0I11

3=autre
césarienne G2 #
1=0uil

2=non

g autre a4 préciser

TI1F DES MANOEUVRES ET OU INTERVENTIONS = INDICATION
: SFA #

1=ouil

2=no0n

G2 en présentation de 1'épaule #

1l=oui

2=nomn

Placenta praevia hémorragique #

1=ouil

2=non

Dilatation stationnaire #

l=oui

2=non

Retard & 1'expulsion #

l=oui

2=non

Autre 3 préciser

DES NOUVEAU-NES A LA NAISSANCE
J1l
Apgar=0 #
1=oui
2=non
k66 Apgar inf
1=oui
2=non
467 Apgar sup
l=oui
2=non
Pour J2
168 Apgar=0 #
1=oui
2=non
g69 Apgar inf

l=oul

2=non
q70 Apgar sup a 7 #

l=oui

2=non
q71 1Intervalle entre Jl1 et J2 mm
q72 Poids J1 #

1=inf a 2509

2=entre 250 et 38009

3=sup & 4000g
g73 Poids J2 #

1=inf a 2509

2=entre 250 et 3800g

3=sup a 40009
g74 Taille J1 #

1=inf & 50cm

2=sup ou =50cm
g75 Taille J2 #
1=inf 47cm
2=sup ou =47cm

7 #

Qi

7 #

Qs

7 #

Qs




PELI
485

Fqss
489
q90

Sexe Jl #
1=masculin
g=féminin
gexe J2 #
1=masculin
2=féminin
Mort néonatale J1 #
1::OU.i

2=Ilon

Mort néonatale J2 #
1=0ui

2=n01n

Malformation J1 #
1=oui

2=no01n

Malformation J2 #
1=oui

2=non ;
Accident trauma J1 #
l=oui

2=non

Accident trauma J2 #
l=oui

2=non

Si oul, préciser

VRANCE

Type de délivrance #

l=spontané

2=artificeille

Nombre de placenta #

Placenta monochorial monoamniotique # (l=oui, 2=non)
Placenta monochorial biamniotique # (l=oui, 2=non)
Placenta bichorial biamniotique # (l1=oui, 2=non)
Pronostic maternel. #

l=bon

2=morbidit§

3=mort maternelle \

Si hémorragie de la délivrance, & préciser
Si lésion des.parties molles, & préciser

Autre a préciser




FICHE SIGNALITIQUE

NOM : COULIBALY
»RENOM : Moussa Diani
7ITRE DE LA THESE : Accouchement gémellaire dans le service de |
Gynécologie Obstetrique du centre de santé de référence de la
commune V a propos de 200 cas.
Année universitaire : 2003-2004
ville de soutenance : BAMAKO
pays d'origine : MALI H+
Lieu de dépét : Bibliothéque de la faculté de médecine de pharmacie et
d’odontostomatologie
Secteurs d'intérét : Gynécologie Obstétrique - Santé Publique
Résumé

Il s’agit d’'une étude rétrospective a propos de 200 accouchements
gémellaires de Janvier 2001 & décembre 2002.
La fréquence des accouchements gémellaires a éte de 1,33% dans
notre étude.
L’age des femmes est compris entre 15 et 45 ans.
La multiparité favorise la grossesse gémellaire avec une prévalence de
34,5%. Le facteur héréditaire est présent chez 29,5% des couples de
grossesses gémellaires.
Mots Clés : accouchement gémellaire, hérédité , césarienne, pronostic

materno-foetal , gynécologie obstétrique.




SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant Peffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au
nom de Pétre supréme, d’étre fidéle aux lois de ’honneur et de Ia
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Je donnerai mes soins gratuits a 'indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage

clandestin d'honoraires.

Admis a Pintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état
ne servira pas a corrompre les moeeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation,
de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre

mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de Ia vie humaine dés Ia conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de Phumanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants Pinstruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y
manque.
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