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INTRODUCTION

Lincidence des grossesses gémellaires au Canada a augmenté de
15 pour cent de 1993 & 1997. Il s'agit Ia de la principale raison
pour laquelle I'incidence des naissances avant terme augmente
dans ce pays.t On ne peut extrapoler de nombreux aspects de la
prise en charge des grossesses gémellaires a partir des grossesses
uniques. Par exemple, le risque caryotypique lié a I'age est dif-
férent pour une grossesse gémellaire,? I'évaluation prénatale de
la croissance de chaque feetus est difficile sans échographie et,
enfin, I'accouchement du deuxieme jumeau exige une attention
particuliére. Voila pourquoi, en décembre 1997, la SOGC et les
universités de Toronto et de Western Ontario” ont mis sur pied
une Conférence nationale de consensus dans le but de définir
des normes de soins pour les grossesses gémellaires et multiples,
en se fondant sur les meilleures connaissances possible.

FACON DE PROCEDER

On a défini cing domaines prioritaires et énoncé des questions
pertinentes pour permettre aux participants de se concentrer sur
les directives importantes pour la pratique. On s'est aussi penché
sur le probleme de I'augmentation des naissances multiples. Les
participants ont formé des groupes afin d’examiner chacun des
sujets ainsi définis. Dans chaque groupe, on a choisi un ou
plusieurs responsables qui passeraient en revue la littérature
médicale pour trouver des réponses basées sur les connaissances

scientifiques et assureraient I’énoncé d’un consensus par ce
groupe sur un sujet donné. Apres avoir évalué la qualité de
I'évidence, on a énoncé des recommandations selon les direc-
tives émises par Santé Canada® pour I'évaluation de la littéra-
ture médicale (Tableau 1)3. Pour guider le lecteur, chaque
recommandation est accompagnée d’un niveau indiquant la
qualité de I'évidence et d'une catégorie représentant la force de
cette évidence. Bien que de nombreux domaines de la pratique
n'aient pas encore été bien étudiés, la pratique clinique exige
I'élaboration de recommandations visant a appuyer les prati-
ciens dans leurs activités cliniques quotidiennes. Il faut bien
comprendre que ces recommandations ne sont pas faites a par-
tir « des meilleures preuves », mais « des meilleures opinions »,
et qu'elles appartiennent & des domaines oul des recherches sont
encore attendues. Les délibérations complétes tenues par chagque
groupe seront présentées sur le site Web de la SOGC sous la
rubrique « Multiples » et un document plus élaboré sera publié
dans quelque temps.

Ces rencontres ont cherché a assurer une représentation
aussi large que possible et a obtenir des contributions de tous
les domaines de soins de santé intéressés : les sages-femmes, les
infirmiéres, les conseillers et travailleurs sociaux ainsi que les
groupes communautaires. Nous tenons a exprimer notre pro-
fonde gratitude a tous les coordonnateurs de groupes qui ont
passé en revue la littérature médicale et présenté des quantités
considérables d'information ; c’est grace a eux que nous pou-
vons vous offrir ce document de consensus.

TABLEAU I3
EVALUATION DE LA QUALITE DE LEVIDENCE

CLASSIFICATION DES RECOMMANDATIONS

Les recommandations de ces lignes directrices ont été
pondérées en utilisant les critéres d’évaluation de I'évidence
établis par le Rapport du groupe de travail canadien sur
I'examen médical périodique.3

| : Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

[I-1 : Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non
randomisés bien congus.

[I-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien congues, réalisées de préférence dans
plus d’un centre ou par plus d’'un groupe de recherche.

[I-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours a une intervention. Des résultats de premiere
importance obtenus dans le cadre d’études non compa-
ratives (par exemple, les résultats du traitement a la
pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre
figurer dans cette catégorie.

Ill : Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur I'expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’'experts.

Les recommandations de ces lignes directrices ont été adap-
tées de la méthode de classification décrite dans le Rapport
du groupe de travail canadien sur I'examen médical pério-
dique.3

A : On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s'intéresser
expressément a cette affection dans le cadre d’'un exa-
men médical périodique.

B : On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s'intéresser
expressément dans le cadre d’'un examen médical pé-
riodique.

C : On dispose de données insuffisantes pour appuyer l'inclu-
sion ou I'exclusion de cette affection dans le cadre d'un
examen médical périodique, mais les recommandations
peuvent reposer sur d’autres fondements.

D : On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation de ne pas s'intéresser a cette affection
dans le cadre d’'un examen médical périodique.

E . On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation de ne pas s'intéresser a cette affection
dans le cadre d’'un examen médical périodique.

*  Grace a I'appui du Conseil de la recherche médicale du Canada, Adeza, Ferring, Hewlett Packard, Mentria Health Care, Serono et Upjohn.
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A. INCIDENCE ET EFFETS DES GROSSESSES
MULTIPLES

Comparé a la période 1981-1983, le nombre de grossesses
multiples, pendant la période 1992-1994, est passé de 1,9 pour
centa 2,1 pour cent de toutes les naissances vivantes. Au Cana-
da, I'effet de ces grossesses multiples sur le taux de naissances
avant terme entraine une augmentation de 25 pour cent dans
la proportion des naissances avant terme a la suite de grossesses
multiples.? Le numéro du mois d’ao(it du Journal SOGC con-
tiendra des données qui permettront d’évaluer les effets de cette
situation sur le systéme de santé et sur la société canadienne, et
il présentera les recommandations du groupe qui s'est penché
sur cette question.

B.RECOMMANDATIONS EN FAVEUR DE LE-
CHOGRAPHIE A UN STADE PRECOCE ET DU
COUNSELING GENETIQUE

1) Quelle est I'importance de I’échographie durant le pre-
mier trimestre d’une grossesse gémellaire ?

Le premier trimestre de la grossesse est la meilleure période pour

évaluer I'un des principaux facteurs déterminants de F'issue d’une

grossesse multiple, la chorionicité. La clarté nucale peut aussi
étre mesurée.

DECLARATION DE CONSENSUS n° 1
Une fois posé un diagnostic de grossesse multiple :

« Il faut faire tous les efforts nécessaires pour déterminer la
chorionicité au moment du diagnostic. (11-3 C)

* Le meilleur moment pour déterminer la chorionicité est de
la 10¢ a la 14 semaine. (11-3 C)

» Ces recommandations portent sur le diagnostic des
grossesses gémellaires en ce qui a trait au diagnostic préna-
tal et au counseling. Cependant, aucune étude n'a encore
été menée sur le rapport entre la détermination de la chori-
onicité prénatale et I'issue de la grossesse.

2) A quel &ge doit-on offrir un test génétique aux meéres qui
ont une grossesse gémellaire dichorionique ou mono-
chorionique ?

Dans les cas de grossesse gémellaire, on doit offrir le test invasif
de diagnostic si I'age de la mere est plus avancé. On doit tenir
compte de la chorionicité au moment du counseling maternel
sur les risques d’anomalies chromosomiques. Chez les jumeaux
monochorials (MC), le risque lié a I'age est le méme pour les
feetus (ils sont tous monozygotes) et il est équivalent au risque
des grossesses uniques. Chez les jumeaux dichorials (DC), le
risque est essentiellement le double du risque lié a I'age (envi-
ron les 2/3 sont dizygotes). Bien qu'il soit possible de déterminer
précisément la chorionicité au moyen de I'échographie, cela n'est
pas toujours réalisable. Pour cette raison, le groupe a cru qu'il
valait mieux, pour le moment, suivre les directives de Rodis et
coll. (1990) qui déclarent :

Lorsqu'une femme de 32 ans porte des jumeaux de zygosité

indéterminée, ses chances d'avoir au moins un enfant atteint

du syndrome de Down sont égales au risque d’une femme de

35 ans avec une grossesse unique.?

Pour les grossesses gémellaires, le risque de I'amniocentése
est incertain (voir ci-dessous) et il faut tenir compte de questions
telles que les discordances. Ce genre de counseling est complexe
et il vaut mieux qu'il se fasse dans un centre spécialisé en géné-
tique ou dans la prise en charge des grossesses multiples.

DECLARATION DE CONSENSUS n° 2

Toutes les femmes ayant une grossesse gémellaire doivent
étre dirigées vers un centre ou elles peuvent recevoir une
consultation sur la possibilité d’un test invasif a I'age de 32
ans. La consultation doit &tre adaptée a chaque cas particu-
lier et la décision finale doit étre prise par les conjoints, étant
donné que les risques liés a I'amniocentése sont incertains
lorsqu’il y a grossesse gémellaire. (11-3 C)

3) Quelles sont les méthodes de dépistage génétique pour
les grossesses gémellaires et dans quelle mesure peuvent-elles
détecter efficacement I'aneuploidie feetale ?

DECLARATION DE CONSENSUS n° 3

« Le dépistage biochimique de I'aneuploidie n'est pas recom-
mandé pour les grossesses gémellaires.

« L'alpha-feetoprotéine sérique maternelle (AFP-SM) est utile
pour la détection d’un tube neural ouvert ou d’autres
anomalies congénitales. (11-3 C)

» Des données encourageantes indiquent que le dépistage
de la clarté nucale (CN) est utile pour identifier les
grossesses gémellaires comportant un risque élevé d’aneu-
ploidie. Cette question nécessite de plus amples recherches
prospectives. (11-3 C)

4) Quels sont les risques et les avantages des tests génétiques
invasifs pour les grossesses gémellaires ?

DECLARATION DE CONSENSUS n° 4

« Les taux de pertes feetales liées aux tests invasifs (amnio-
centese et prélevement des villosités choriales) en cas de
grossesse gémellaire ne sont pas encore clairement établis.
-3¢

« Il est recommandé de mettre en place un protocole de
normalisation des techniques (en se fondant sur I'opinion
des experts).

« Les tests invasifs pratiqués lors des grossesses gémellaires
doivent respecter les normes établies.

DECLARATION DE CONSENSUS n°5
« Lorsqu'il y a discordance des jumeaus, il faut offrir la pos-
sibilité de réduction sélective. Cette intervention doit se
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pratiquer dans un centre de soins tertiaires. Les codts de
transport et de soins a I'extérieur de la province devraient
étre défrayés par I'assurance-maladie.

C. PREVENTION DES NAISSANCES AVANT TERME
Lors de cette rencontre sur les grossesses gémellaires, on ne s'est
pas penché sur I'usage des tocolytiques et des corticostéroides
pour le traitement du travail qui se déclare pré-terme. Les
lecteurs sont priés de consulter le Consensus canadien sur I'usage
des tocolytiques pour le travail pré-terme.*

1) Existe-t-il des preuves que I'alitement, la suture cervicale
ou la tocolyse, ou toute autre intervention puissent
prévenir le travail et I'accouchement avant terme des
grossesses gemellaires ?

ALITEMENT A LHOPITAL

Des essais randomisés et contrdlés et une méta-analyse sur
I'alitement a I’'h6pital de femmes portant des jumeaux n'ont
conclu & aucune diminution des naissances avant terme ou des
déces périnatals.>12 Lorsqu'il s'agit de grossesses gémellaires
sans complications, les séjours hospitaliers peuvent entrainer
un risque accru de grande prématurité et de stress maternel de
nature psychosociale. 1l n'existe aucune preuve que I'alitement
a I’hdpital réduise le taux de naissance prématurée chez les
femmes ayant une grossesse gémellaire qui comporte un risque
de grande prématurité a cause d’'un changement cervical pré-
maturé avant le travail.

DECLARATION DE CONSENSUS n° 6
Il n'est pas recommandé de prescrire un alitement systéma-
tique pour les grossesses multiples. (I E)

ACTIVITE RESTREINTE ET CONGES DE TRAVAIL

Il est fréquent de recommander aux femmes qui ont une grossesse
gémellaire de restreindre leur niveau d’activité et de cesser de tra-
vailler, comme mesure de prévention des naissances avant terme.
Cette intervention prophylactique n’a été étudiée que dans
quelques études par observation avec controles géographiques et
historiques et les résultats ont été contradictoires.'314

DECLARATION DE CONSENSUS n° 7

Il n'existe pas suffisamment de preuves pour justifier une
diminution prophylactique de I'activité ou un congé de tra-
vail en cas de grossesse multiple. (111 C)

CERCLAGE CERVICAL

Les études par observation ou controlées n'ont pas démontré que
le cerclage cervical prophylactique soit efficace pour la préven-
tion des naissances avant terme en cas de grossesse multiple.t®

DECLARATION DE CONSENSUS n° 8

Il existe une évidence de qualité modérée contre le recours
au cerclage cervical prophylactique systématique pour les
grossesses multiples. Cependant, le cerclage peut étre
indiqué pour le traitement d’un col incompétent ou d’autres
conditions particulieres. (I ; 11-2 D)

THERAPIE PROPHYLACTIQUE AVEC
TOCOLYTIQUES

La majorité des essais randomisés et controlés n'ont pas réussi a
démontrer quelgque avantage que ce soit associé a la thérapie pro-
phylactique avec tocolytiques, orale ou intraveineuse, en cas de
grossesse multiple.16-20

DECLARATION DE CONSENSUS n° 9

Il existe une évidence de qualité modérée contre le recours
a la tocolyse prophylactique pour la prise en charge des
grossesses multiples ; il se peut cependant qu’elle soit
indiquée pour d’autres raisons. (I ; 11-2 D)

CLINIQUES SPECIALISEES EN GROSSESSES
GEMELLAIRES ET PROGRAMMES DE PREVENTION
Plusieurs études par observation, comportant des contrdles con-
temporains ou historiques, ont évalué les programmes d'inter-
vention multiple pour la prévention des naissances avant terme
lors de grossesses multiples.?%-26 Toutes les études consultées
indiquent une réduction du taux de naissances prématurées,
une mortalité périnatale réduite et une amélioration globale des
résultats périnatals.

DECLARATION DE CONSENSUS n° 10

Les données sur les cliniques spécialisées ne sont pas de
qualité suffisante pour permettre de recommander de les
intégrer dans la pratique clinique d’une fagon systématique.
Il faut attendre les résultats d’études randomisées et con-
trolées pour valider les résultats améliorés qui ont été
obtenus par des études de cohortes. (11-2 ; 111 C)

2) L’évaluation clinique du col de maniére systématique
a-t-elle un réle a jouer pour les grossesses multiples ?
En dépit de son manque de précision, I'évaluation clinique du
col semble sécuritaire et elle peut étre efficace pour la surveil-
lance des grossesses multiples, si I'échographie transvaginale n'est
pas disponible et s'il est décidé qu'elle colite trop cher.?” Cepen-
dant, comparé a I’échographie transvaginale, I'examen par

toucher est plus subjectif et moins reproductible.28-30

DECLARATION DE CONSENSUS n° 11

Il existe une bonne qualité d’évidence pour confirmer que
I’examen par toucher des changements cervicaux prématurés
permet de prédire la naissance de jumeaux avant terme.
(11-2 A) Comme il n’existe aucun résultat d’essais cliniques
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bien congus, le rle de I'évaluation clinique du col par échogra-
phie durant la période prénatale n'est pas encore défini. (C)

3) L'évaluation du col par échographie a-t-elle un role a
jouer pour les grossesses multiples ?

En cas de grossesse multiple, I'évaluation du col par échographie

transvaginale permet de juger I'état du col et la probabilité de nais-

sance avant terme. Il semble exister une bonne corrélation entre

la longueur du col et le risque de naissance prématurée.31-3

DECLARATION DE CONSENSUS n° 12

Une bonne qualité d’évidence indique que la mesure de la
longueur du col par échographie transvaginale permet de
prévoir les naissances avant terme de jumeaux. (11-1 A) Alors
que la valeur prédictive de la mesure de la longueur du col
est reconnue, aucun essai clinique n'a encore évalué I'utilité
de cette mesure pour la prévention des naissances avant
terme. Pour cette raison, le role de I'évaluation clinique du
col par échographie durant la période prénatale n’est pas
encore défini. (C)

4) La surveillance de I'activité utérine a la maison est-elle
utile pour prévoir les naissances avant terme en cas de
grossesse gémellaire ?

Il se peut que la surveillance de I'activité utérine a la maison soit
utile pour identifier le risque de travail avant terme avant qu'une
dilatation du col avancée ne se produise. Cependant, des essais
randomisés et bien contr6lés n'ont pas permis d’observer une
diminution de I'incidence de travail avant terme, d’une dilata-
tion du col avancée au moment ou la patiente se présente ou
des naissances avant terme,36-40

DECLARATION DE CONSENSUS n° 13

Une évidence de qualité modérée indique que, en cas de
grossesse multiple, la surveillance de I'activité utérine a la
maison n'est pas indiquée. (I D)

5) La mesure de la fibronectine feetale permet-elle de prévoir

les naissances avant terme en cas de grossesse gémellaire ?
Des résultats d’études prospectives longitudinales indiquent
gu'un test de fibronectine feetale positif a une valeur prédic-
tive négative tres élevée pour les naissances pré-termes chez les
patientes asymptomatiques. La valeur prédictive positive du tra-
vail avant terme et de I'accouchement avant la 37¢ semaine est
de 60 pour cent pour les patientes en travail avant terme, de 45
pour cent pour les femmes asymptomatiques a haut risque, et
de 30 pour cent pour les femmes asymptomatiques a faible
risque.*t

DECLARATION DE CONSENSUS n° 14
I existe une évidence de bonne qualité indiquant que, en cas
de grossesse gémellaire, la présence de fibronectine feetale

dans le liquide cervicovaginal permet de prévoir une nais-
sance prématurée. En I'absence de résultats d’essais cliniques
bien congus, il n'existe aucune raison pour incorporer systé-
matiquement le dépistage de la fibronectine feetale dans la
prise en charge prénatale des grossesses multiples. (C)

SOMMAIRE

Il n'a pas été prouvé qu’'une méthode prénatale quelconque
permet de prévenir le travail et I'accouchement avant terme des
grossesses gémellaires. Pour savoir si la capacité de prévoir que
certaines interventions appliquées & un sous-groupe de jumeaux
ayant un risque élevé de naissance avant terme pourra permet-
tre de réduire le taux de naissances avant terme, il faudra davan-
tage de recherches évaluant I'importance de la mesure de la
longueur du col et de la présence de la fibronectine feetale dans
le liquide cervicovaginal.

D. ECHOGRAPHIE ET GROSSESSES
GEMELLAIRES*>69
1) Quand et pourquoi doit-on pratiquer une échographie
en cas de grossesse gémellaire ?
Sans échographie, jusqu'a 40 pour cent des grossesses gémel-
laires ne sont pas identifiées avant la 26° semaine, en moyenne,
et jusqu’'a 20 pour cent ne sont constatées qu’au moment de
I'accouchement. L'échographie pratiquée au cours du premier
ou du deuxiéme trimestre permet normalement (> 95 %) de
constater la chorionicité. Le meilleur moment pour la détection
des anomalies feetales, dont I'incidence est trois fois plus élevée
pour les grossesses gémellaires, est entre la 16° et la 208 semaine.
Durant le second et le troisiéme trimestre, la croissance feetale
est évaluée avec précision au moyen d'échographies successives.

DECLARATION DE CONSENSUS n° 15

Il existe une bonne qualité d’évidence indiquant que I'é-
chographie systématique permet un meilleur diagnostic des
grossesses gémellaires. L'évaluation par échographies suc-
cessives a des intervalles de trois ou quatre semaines, en cas
de grossesses gémellaires est indiquée et fait I'objet d’'un con-
sensus. (I B)

2) La croissance foetale est-elle la méme pour les jumeaux
gue pour les feetus uniques ? Quelles courbes ultra-
soniques de croissance doit-on employer pour tracer
graphiquement le poids du feetus ?

La croissance de foetus jumeaux est parallele a celle des feetus

uniques jusqu’aux semaines 32 a 35 environ. Par la suite, le taux

de croissance feetale est Iégerement inférieur. Cependant, on n'a

pas encore déterminé la portée clinique de cette observation.

Les schémas de croissance des feetus jumeaux varient selon la

race et le sexe : les méres afro-américaines ont des valeurs mé-

dianes plus basses quant au poids corporel (PC). A tous les ages
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gestationnels, les jumeaux males ont un PC moyen plus élevé
que les jumeaux femelles.

DECLARATION DE CONSENSUS n° 16

La croissance feetale est légerement différente lorsqu’il s'agit
de grossesses gémellaires. On peut utiliser des échelles établies
spécifiquement pour les jJumeaux de fagon a déterminer le
taux de croissance normal. On peut aussi obtenir une plus
grande précision en utilisant des échelles qui tiennent compte
du sexe et de la race. En pratique clinique, cependant, ces dif-
férences sont petites et on peut utiliser les courbes de crois-
sance établies pour les foetus uniques. Les profils de croissance
feetale sont plus importants que les mesures absolues. On doit
les interpréter I'un et I'autre a la lumiére des antécédents cli-
niques et des facteurs génétiques et environnementaux sus-
ceptibles d’affecter la croissance feetale. (111 B)

3) Quel niveau de divergence de croissance entre les
jumeaux doit susciter des craintes ?

Limportance de pouvoir détecter des divergences de croissance
entre les jumeaux a temps et d’une fagon précise est surtout liée
aux possibilités de complications dues au syndrome transfuseur-
transfusé et au retard de croissance intra-utérine (RCIU) du
jumeau plus petit. Une vraie discordance indique un risque plus
grand de RCIU, de morbidité et de mortalité pour le jumeau
plus petit. Lorsqu'on détecte une croissance discordante, on doit
aussi envisager la possibilité d’un risque d’aneuploidie, d’ano-
malie ou de syndrome viral affectant I'un des feetus.

DECLARATION DE CONSENSUS n° 17
Le diagnostic de divergence est basé sur les résultats suivants :
« une différence de circonférence abdoninale (CA) de 20 mm
(sensibilité de 80 %, spécificité de 85 % et valeur prédic-
tive positive (VPP) de 62 %)
* un poids feetal estimé (PFE) basé sur le diameétre biparié-
tal (DBP) et la CA ou la CA et la longueur du fémur
(LF)>20 pour cent (sensibilité de 25 a 55 %). (11-2 B)

E. PRISE EN CHARGE DU TRAVAIL ET DE LAC-
COUCHEMENT DES GROSSESSES GEMELLAIRES

1) Quelles sont les indications pour une césarienne volon-
taire en cas de grossesse gémellaire (> 2,5 kg) ?

DECLARATION DE CONSENSUS n° 18
Les indications pour une césarienne élective en cas de
grossesse gémellaire sont :

a) les jumeaux monoamniotiques parce que le risque de syn-
drome canalaire est trop élevé pour permettre un
accouchement vaginal électif ;

b) les jumeaux siamois, sauf S'il Sagit d’une gestation encore
éloignée de son terme ;

c) les mémes indications que pour les grossesses unigues.
(mce)

2) Quelles directives pour la présence au moment du travail
et de I'accouchement s’appliquent aux médecins en
charge d’une grossesse gémellaire ?

DECLARATION DE CONSENSUS n° 19

\Voici les facteurs considérés essentiels a la réussite des soins

de la patiente durant le travail et I'accouchement de jumeaux :

a) La présence sans tarder d’'un médecin compétent pour la
prise en charge d’un accouchement de jumeaux.

b) Tout autre facteur de risque préexistant doit étre considéré
dés le déclenchement du travail. Les facteurs de risque intra-
partum doivent étre évalués d’une fagon continue et tout
changement doit recevoir une attention adéquate.

¢) Quand un service d’appels est en place, le médecin-
remplacant doit avoir une compétence semblable et il doit
étre informé de tous les faits pertinents du cas en présence.

d) Comme le diagnostic de grossesse gémellaire est normale-
ment posé avant la naissance, il faut faire les arrangements
nécessaires pour I'accouchement et le transfert, le cas
échéant. Cela peut comprendre une visite anténatale a un
centre de soins spécialisés.

e) Lévaluation de I'orientation et de la présentation de chaque
feetus au moment de I'admission aux services de maternite,
de préférence par échographie.

) Il faut obtenir un acces intraveineux et faire une prise de sang
pour déterminer le groupe sanguin et pour faire un dépistage
des anticorps.

g) Le personnel anesthésiste doit étre informé dés que possible
de I'imminence d’un accouchement de jumeaux. Une
anesthésie péridurale est utile.

h) Laugmentation de la perfusion d’ocytocine peut étre faite
avant I'accouchement du premier jumeau et/ou entre les
deux en cas de contractions hypotoniques.

i) Pour chacun des jumeaux, toute indication faisant appel a une
intervention doit &tre convaincante, contraignante et prouvée
au moment de I'incident. Cependant, pour le second jumeau
en présentation céphalique, I'accouchement vaginal doit étre
accéléré s'il y a souffrance feetale aigué. 11 existe peu de don-
nées quant a la meilleure méthode opératoire pour I'ac-
couchement du second jumeau lorsque celui-ci se trouve en
présentation céphalique. On peut envisager I'application des
forceps ou de la ventouse obstétricale d’'une maniere qui
répond, de préférence, aux conditions préalables de toute
procédure opératoire d’accouchement. Cependant, il est pos-
sible qu'on puisse utiliser la ventouse lorsque la position du
foetus est encore plus élevée qu'on ne le ferait pour une nais-
sance unique. Il existe d’autres options ; la conversion en siege
et I'accouchement par grande extraction si la présentation
céphalique n'est pas engageée, ou la césarienne, si le médecin
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croit quaucune autre méthode ne peut étre utilisée de fagon
sécuritaire.

j) Ladocumentation sur tous les aspects du travail et de
I'accouchement doit étre claire, a jour, et elle doit étre
cohérente d’un prestateur de soins a I'autre.

k) La documentation doit faire voir clairement les étapes de
I'accouchement.

[) Le monitorage électronique continu du rythme cardiaque
feetal de chacun des jumeaux doit se faire de fagon a ce que
les deux jumeaux soient surveillés séparément. La présence
d’un appareil a ultrasons dans la salle d’accouchement peut
s'avérer utile.

m) En cas d’application de forceps au détroit moyen, d’ac-
couchement vaginal par présentation du siége et de grossesse
multiple, on doit pouvoir pratiquer une césarienne immé-
diate. Cela veut dire gu’un personnel anesthésiste, obstétri-
cal, néonatal et infirmier, formé pour I'accouchement par
césarienne, doit étre présent dans I’hépital. On doit dicter
une narration de tout accouchement opératoire, de toute
complication du travail et des incidents divers qui accom-
pagnent I'accouchement. 1l faut aussi noter la différence tem-
porelle entre la naissance du premier et du second bébé.

n) On doit prélever des échantillons sanguins du cordon ombi-
lical au moment de I'accouchement.

0) La troisieme étape du travail doit étre traitée de maniere
active et I'accouchement du deuxieme jumeau doit étre
accompagné de I'administration d’ocytocine.

p) Les placentas doivent étre soumis a un examen pathologique
général et microscopique.

g) Nous suggérons que les accouchements de jumeaux se
fassent dans des hopitaux de niveaux 2 et 3. (11 C)

3) Quielle est la meilleure méthode a utiliser pour I'ac-
couchement du second jumeau qui n’est pas en présen-
tation céphalique ?

DECLARATION DE CONSENSUS n° 20

a) Accouchement du jumeau A céphalique et du jumeau B en
position non céphalique : poids estimé de 1,5 a 4 kg. L'ac-
couchement vaginal est indiqué pourvu que I'obstétricien ait
de I'expérience et se sente a I'aise dans la pratique des accouche-
ments vaginaux par présentation du siége.”*83 (11-2 B)

b) Accouchement du jumeau A céphalique et du jumeau B en
position non céphalique : poids estimé de 0,5 < 1,5 kg. Il
n'existe pas de données cohérentes pour justifier le recours a
la césarienne ou a I'accouchement vaginal pour ces poids.”*78
(11-1C)

4) Jumeau B en position non céphalique : extraction en
présentation du siége avec ou sans version podalique avec
manceuvres internes OU version céphalique avec
manceuvres externes.

DECLARATION DE CONSENSUS n° 21

L'extraction en présentation du siége, avec ou sans version
podalique par manceuvres internes, est associée a un taux
plus bas de césariennes et des issues néonatales et mater-
nelles semblables lorsqu’on les compare a une version
céphalique par manceuvres externes pour des jumeaux dont
les poids foetaux estimés sont plus de 1,5 kg.”>-84 (11-2 B)

5) Quel est I'intervalle optimal entre I'extraction de chacun
des jJumeaux lors d’un accouchement vaginal ?

DECLARATION DE CONSENSUS n° 22
Il est raisonnable :

a) soit d’accélérer I'expulsion par une perfusion d’ocytocine,
en stabilisant 'amniotomie et, si cela est indiqué, en pra-
tiquant un accouchement vaginal opératoire ;

b) soit de permettre un intervalle plus long entre I'extraction
de chacun des jumeaux, en utilisant une perfusion d'o-
cytocine en méme temps qu’'un monitorage électronique
continu du rythme cardiaque.?'8 Si le second jumeau
n'est pas en position céphalique et si on envisage une
extraction en présentation du siége, avec ou sans version
podalique, il faut alors agir sans délai.8>88 (11-2 B)

F. Circonstances particulieres affectant les jumeaux, direc-
tives pour le diagnostic et la prise en charge : syndrome
transfuseur-transfusé (STT), grossesses monoamniotiques.

1) Quels sont les marqueurs diagnostiques de la transfusion
de jumeau a jumeau ?

DECLARATION DE CONSENSUS n° 23
a) Facteurs affectant le diagnostic :8%-111

i) placenta unique monochorial,

i) séquence polyhydramnios/cligohydramnios, et

iii) feetus du méme sexe.

Cela ne veut pas dire que toutes les grossesses compor-
tant ces facteurs sont affectées par le STT : une enquéte
plus approfondie peut étre nécessaire. Cependant, la
présence de ces facteurs doit entrainer un transfert immé-
diat a des services de soins tertiaires. (11-2 B)

b) Signes de décompensation affectant la santé du feetus :

i) distension vésicale chronique chez le jumeau transfusé,

i) divergence de croissance (>25 %) et

iii) signes de dysfonctionnement cardiaque, p. ex. hydrops

non immun.
Ces facteurs doivent entrainer un transfert d’urgence a des ser-
vices de soins périnatals tertiaires. (11-2 B)

2) Quelle est la conduite a tenir en cas de grossesses com-
portant un STT avant la naissance et quand I'accouche-
ment doit-il avoir lieu ?
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DECLARATION DE CONSENSUS n° 24
Etant donné le taux élevé de mortalité périnatale qui accom-
pagne le diagnostic de STT, toutes les grossesses gémellaires
monochorioniques doivent faire I'objet d’une consultation
chez un spécialiste de médecine feeto-maternelle pour assu-
rer le counseling de la mére et la surveillance de la condition
feetale. On doit tenir une consultation d’urgence s'il y a
présence des critéres présentés dans la section 23 (b) ci-dessus.
(11-3B)
a) Surveillance des grossesses gemellaires monochorioniques
sans complications :
A la suite d’un diagnostic de grossesse gémellaire monochoriale
sans complications et du test de dépistage d’anomalies pratiqué
au second trimestre, on doit assurer une surveillance de la santé
foetale au moyen d’une échographie bimensuelle permettant d’étre
a l'aff0t de signes de croissance suboptimale et de I'apparition de
caractéristiques suggérant la présence d'un STT. (111 C)
b) STT établi :
La fréguence des échographies pour surveiller la santé feetale
dans les cas graves de STT dépendra de la gravité et de I'inter-
vention envisagée. (111 C)
Les options thérapeutiques sont :
a) aucune intervention (taux de survie de 0 a 30 %) ;
b) amnioréduction (taux global de survie : 64 % ; survie d'au
moins un jumeau : 74 %),
¢) photocoagulation au laser (taux global de survie : 55 % ;
survie d’au moins un jumeau : 73 %),
d) septostomie amniotique (taux de survie de 83 % : 12 cas
seulement).
On peut envisager la possibilité de mettre fin & la grossesse, par-
tiellement ou totalement. 112137

3) Quels sont les facteurs et les risques diagnostiques des
grossesses gemellaires monoamniotiques ?

DECLARATION DE CONSENSUS n° 25
La placentation monochoriale et monoamniotique con-
stitue environ 1 % de toutes les grossesses gémellaires. Les
taux élevés de mortalité (jusqu’a 50 %) sont attribuables a
un enchevétrement du cordon ombilical, & des nceuds et tor-
sions, a des anomalies congénitales et a la prématurité.
L’enchevétrement du cordon est présent au moment de la
naissance chez pratiguement 100 pour cent des jumeaux
monoamniotiques et il constitue I'un des facteurs-clés de
diagnostic d’état monoamniotique lors de I'échographie.
Parmi les autres facteurs de diagnostic de grossesse gémel-
laire monoamniotique lors de I’échographie, on compte :

a) absence de membrane partageant le liquide amniotique ;

b) présence d’un placenta unique ;

c) feetus du méme sexe ;

d) quantité suffisante de liquide amniotique autour de

chaque feetus ; et
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e) mouvements libres de chacun des foetus a I'intérieur de la
cavité utérine, 138 156

4) Quelle conduite doit-on tenir avant la naissance et quand
I'accouchement doit-il avoir lieu ?

DECLARATION DE CONSENSUS n° 26

Tous ces cas doivent étre dirigés vers un centre périnatal
régional. Une prise en charge acceptable comporte :

Avant la naissance :

a) des tests fréquents (hebdomadaires ou plus) de réactivité
foetale a partir de la 24¢ semaine (11-3) ;

b) un usage judicieux de corticostéroides anténataux (111 C)

L'accouchement :

a) vers la 32¢ ou la 33 semaine, quoique certaines données
indiquent qu'il peut étre indiqué d’attendre a plus tard
(n-320);

b) par césarienne. 145150153, 156 (]| B)

J Soc Obstet Gynaecol Can 2000;22(7):532-42
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