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RESUME

La grossesse triple est définie comme le développement intra utérin de trois feetus. La voie d’accouchement reste toujours un sujet de controverse.
Nous rapportons un cas d’accouchement de triplet a I'hopital de district de N'Djamena sud. Il s'agit d’'une multipare de 38 ans chez qui le diagnostic
a été fait dés la 8ieme semaine de gestation. L'accouchement a eu lieu sans incident au terme de 38 semaines de gestation, les nouveau-nés ont

pesé 2650g, 2520g and 2550g.
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ABSTRACT

Triplets are the intra uterine development of three fetuses. The management of triplets is a controversial subject because of the delivery mode. We
report a case of triplets’ birth by vagina in N'Djamena south district Hospital (Tchad). Multiparous of 38 years old, with triplets diagnosed at the 8th
gestational weeks has safely given birth by vagina to triplets. The term was 38 gestational weeks. Babies have weighted: 2650g, 2520g and 2550g.
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INTRODUCTION

La grossesse triple est définie comme le développement
intra utérin de trois foetus [1]. Lincidence des grossesses
multiples est située entre 4 a 40/ 1000 naissance vivantes
[2]. Statistiguement, l'incidence des grossesses triple
est égale a 1/ (89) [2, 3]. Aux Etats-Unis, la fréquence
de l'accouchement des triplets est de 1,935 pour 1000
naissances vivantes [4]. Depuis la vulgarisation des
méthodes de procréation médicale assistée, nous
assistons de moins en moins a de grossesse triple
survenue spontanément. Cependant, quelques soit le
mode de survenue la gestion de grossesse triple demeure
une préoccupation de l'obstétricien tant durant la
surveillance que pendant l'accouchement [1 ,6]. La voie
d’accouchement reste toujours un sujet de controverse.
Dans l'optique de minimiser les risques maternels et
foetaux, de plus en plus de césariennes sont réalisées
a travers le monde [4]. Nous rapportons un cas de
grossesse triple dont I'accouchement a été fait par la voie
basse a I'hopital de district de N’'Djamena sud.

PRESENTATION DU CAS

Madame Z. D, 38 ans, ménageére, 4iéme geste, 4ieme
pare avec un enfant vivant, et deux fausses couches
spontanées est admise le 20 mars 2015 a 2h de I'apres-
midi pour début de travail d'accouchement sur grossesse
de 38 semaines d'aménorrhée selon I'échographie
précoce faite

Le début de la symptomatologie remonte a la matinée du
20 mars a 08h marquée par des douleurs abdominales a
type de contraction utérine associées a de métrorragie
faite de sang rouge minime. La persistance de la
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symptomatologie motive la consultation a I'hopital de
district de N'djamena sud pour une bonne prise en charge.
La grossesse € été bien suivie avec 10 consultations
prénatales, (le bilan prénatal normal) mais la patiente
n‘a pas honoré a son rendez-vous prévue a la 34ieme
semaine d’aménorrhée dont l'objectif était de fixer la voie
et la période propice pour I'accouchement. L'accouchement
précedent était fait par la voie basse, et la patiente n‘a pas
antécédent chirurgical.

L'examen a lI'admission retrouve une patiente consciente
se plaignant de douleurs abdominales. L'état général était
bon, les muqueuses colorées. Le poids était de 72kg pour
une taille de 175cm. Les constantes étaient normales (TA=
110/60 mm Hg, T° =37.2 ° C, et les pouls = 85 bpm)

Figure 1: échographie faite a la 8iéme semaine de gestation
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A l'examen physique nous avons enregistré une
contraction utérine de 30 secondes de durée (il n'y a
pas de tocographe dans le centre). La hauteur utérine
était de 41cm, le premier jumeau était en présentation
céphalique. Au toucher vaginal, le col était médian,
effacé a 100% et dilate a 4cm, les membranes intactes et
le bassin était normal. Le doigtier a ramené de la glaire
striée au sang. Le reste de I'examen clinique était sans
particularité.

L'échographie réalisée en salle d’accouchement a permis
de confirmer la présentation céphalique pour le premier
jumeau. Les autres feetus étaient aussi en présentation
céphaligue.

Les estimations des poids des feetus étaient: 2750g,
2800g and 2550 respectivement pour le premier jumeau,
le 2ieme jumeau et le 3iéme jumeau. Deux masses
placentaires ont été identifiées.

Au vue des antécédents de la patiente, des présentations
et des poids des feetus, nous avons réalisé successivement
par la voie vaginale l'accouchement :

m du premier bébé, de sexe féminin, pesant 2550 g,

APGAR 8-10.

Du 2nd bébé de sexe féminin pesant 2520g, APGAR
9-10,

et du 3ieme bébé de sexe masculin pesant 2650,
APGAR 8-10.

La délivrance a été sans particularité. Les deux placentas
ont pesé 900g and 420g. Les suites des couches ont été
simples avec exéat au 2iéme jour post-partum.

Figure 2: Les nouveau-nés apres la naissance.

DISCUSSION

Lincidence des grossesses triples est de plus en plus
croissante dans le monde grace a I'apport de I'assistance
médicale a la procréation [8]. La multiparité, les ages
extrémes, et le facteur héréditaire sont cités comme
(ﬂements favorisant la survenue des grossesses multiples
Le mécanisme expliquant les grossesses multiples
spontanées est souvent le blzygodlsme [1, 6]. Le
phénomene de superfoetation nest pas rapporté dans
I'espéce humaine, par contre la superfécondation est

observée [1]. La fécondation de deux ovules lors d'un
méme cycle a conduisant a la grossesse triple a été
rapportée [1, 3, 7].

L'echographie 'réalisée précocement est un examen
déterminant dans l'identification du nombre des placentas
et des cavités amniotiques [8]. Le signe de Lambda est une
caractéristique annongant la présence de deux placentas
[8-9]. Le signe de T quant a lui dénote de I'existence de
deux sacs ovulaires avec un placenta unique. Cependant
la distinction entre le signe de T ou de lambda devient trés
aléatoire voire difficile avec I'avancée du terme compliquant
la décision sur la voie d'accouchement [8-9]. Dans le
contexte de grossesse triple, l'identification du nombre
des cavités amniotiques est capitale pour la surveillance
et le mode d'accouchement. La cavité amniotique unique
augmente le risque de survenue de complications foetales
tant durant la grossesse que lors de I'accouchement [8-
9]. L'échographie faite au ler trimestre dans ce que nous
rapportons a démontré son importance dans la gestion de
la grossesse triple.

La proportion des feetus en présentation céphalique
lors des grossesses multiples est estimée a 80% [10].
L'accouchement par voie vaginale du premier foetus en
présentation céphalique se passe souvent sans incident.
Cependant, il reste un sujet de controverse lorsque
le foetus se présente en presentation de siege. Ainsi le
college américain de gynécologie et obstétrique a conseillé
d’emblée une césarienne pour etre a I'abri des complications
que recele la présentation de sieége [12].

De nos jours, I'accouchement des triplets est réalisé de plus
en plus par césarienne [6, 12]. Cependant, 'accouchement
par la voie basse reste toujours possible. L'abord du
détroit supérieur par la partie céphalique du premier
jumeau apparait comme un facteur autorisant la tentative
d’accouchement par la voie basse. L'estimation du feetal
peut corroborer cette tentative d’accouchement par la voie
vaginale si le poids foetal est moyen. L'accouchement du
foetus se passe sans incident pour les multipares si le poids
est estimé a 3000g [13]. Notre attitude se justifie par
I'estimation des poids faite en salle d'accouchement. Les
poids des feetus variaient entre 2550- 2700g. Considérant
tous ces facteurs pouvant autoriser I'accouchement par
voie basse nous avons pu réaliser l'accouchement du
triplet sans incident. La surdistension utérine due aux
grossesses multlples est citée comme un facteur favorisant
la survenue de I'nhémorragie du post-partum [14-15], ainsi
le suivi postpartum a éte trés rapproché avec exeat a J2
mettant a I'abri de I'hnémorragie du post-partum immédiat.

CONCLUSION

L'accouchement des triplets par voie vaginale reste toujours
possible. Les facteurs tels que : les poids des foetus, les
présentations feetales, la parité materneIIe et la réalisation
de I'échographie (precocement et en fin de grossesse) sont
déterminant pour la prise de décision devant indiquer
toute tentative d'accouchement par la voie basse.
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