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• Réseau /HAS: grossesse à risque, orientation 
entre maternités. Dec 2009.

• Chorionicité fondamentale déterminant le 
suivi et la prise en charge

• RCP Collège de Gynécologie-Obstétrique 
français 2009
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Grossesse gémellaire

• 15,6/1000 des acc est une g gémellaire (2008)

• + 80% depuis les années 70 (âge maternel, TT 
d’infertilité)

• Risques pour les enfants: prématurité (50% 
des gg), hypotrophie, paralysies cérébrales, 
mortalité

• Risque relatif de prématurité= 8.8
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Chorionicité
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Orientation des g gémellaires

*Monochoriale biamniotique
Pas de consensus si suivi échographique 
adapté, lien avec CPDPN, et maternité 

adaptée avec Obstétricien, anesthésiste et 
pédiatre adaptés au nombre de fœtus et 

au degré de prématurité

*Monochoriale monoamniotique
Maternité de type II ou III car prématurité 

induite
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Suivi G monochoriale biamniotique

• Praticien GO expérimenté

• Avis CPDPN si besoin

• 1 cs/mois et 1 echo/15j

• Attention recherche systématique des 
étiologies si MAP même si GG

• Terme 36 à 38 SA+6j avec surveillance 
rapprochée
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Suivi G bichoriale biamniotique

• Praticien GO expérimenté dès 22 SA

• 1 cs/mois

• ! Si BMI 19-25 max DP=16-24kg

• Pas de dépistage systématique du diabète (FDR)

• Echo 1/mois avec doppler ombilical et poids 
fœtaux

• Echo rapprochée si DP 20-25% entre les 2 fœtus

• Surveillance rapprochée dernier trimestre

• Programmer Acc à partir de 38sa et avant 40sa
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Complications

*Prématurité

*Syndrome transfusé-Transfuseur

* TAPS (Twin anemia polycythemia sequence)

*Cas de la g mono-mono

*Malformation d’un jumeau

*Mort fœtale in utero d’un jumeau

*Voie accouchement
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Prématurité

50% des g gémellaires

Eléments de prévention:

*toco et dépistage vaginose: non

*fibronectine: non

*Atcd obstétricaux: oui

*Mesure du col écho endovaginale:
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Mesure du col

• Col › 30mm: ras

• Col ‹ 25mm: ?

*repos (domicile ou hospitalisation)

*tocolyse

*progestérone

*cerclage

*corticothérapie de maturation 
pulmonaire

*pessaire
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Syndrome Transfuseur Transfusé

• G monochoriale, entre 15 et 26sa
• 10 à 15%
• Déséquilibre des anastomoses placentaires (échange 

sanguin inégal)
• Urgence: transfert en centre spécialisé+++
• Discordance LA ( moins 2 cm chez le donneur ; ou plus 

de 8 cm avant 20 sa; ou plus de 10 cm après 20 sa chez 
le receveur) et/ou discordance taille vessies fœtales

• Echo bimensuelle voire hebdomadaire
• CPDPN pour indication de laser fœtoscopique des 

anastomoses placentaires
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Syndrome Transfuseur Transfusé

Classification de Quintero : 

- Stade I : Oligoamnios et hydramnios. Vessie visible chez 
donneur. FFP normaux.

- Stade II : Oligoamnios et hydramnios. Vessie non visible 
chez donneur. FFP normaux.

- Stade III : Oligoamnios et hydramnios. Vessie non 
visible et diastole nulle ou RF chez donneur. Onde a 
négative pour Ductus chez receveur.

- Stade IV : Receveur avec anasarque ou FT.

- Stade V : MFIU 
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Syndrome TT
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Syndrome Transfuseur Transfusé

Prise en charge : en centre spécialisé

Avant 26SA : Fœtoscopie laser (vidéo atelier)

Après 26SA : maturation pulmonaire, amnio-
drainage itératif et accouchement prématuré

• Fœticide sélectif par coagulation du cordon

• Risque : échec, récidive, RPM avant 34SA, FCT

• Programmation accouchement entre 34SA et 37SA
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TAPS
*G monochoriale biamniotique

*TAPS : 1% spontanément, 10% post 
fœtoscopie laser pour STT

*Diagnostic échographique par 
mesure vélocimétrie ACM. 

Jumeau anémique > 1,5 MoM

Jumeau polycythémique < 0,8 MoM
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G monochoriale monoamniotique

• Forte mortalité

• Surveillance accrue après 27-30sa

• Maternité de niveau III

• Césarienne conseillée 32-36sa

• Risque mortalité fœtale par enchevêtrement 
des cordons
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Malformation d’un jumeau

• Geste fœticide possible

• Pas de risque direct sur jumeau sain

• Risque perte fœtale=20%

• Pb monochoriale: occlusion cordon à la pince 
bipolaire par équipe entrainée après 18sa

• Risque rupture poche des eaux=20%
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MFIU d’un jumeau

• 7x + de mortalité néonatale que singleton

• 5% de toutes les g gémellaires

• Accompagnement psychologique

• Echo et IRM à discuter chez le 

survivant (dossier en CPDPN)
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MFIU d’un jumeau

• G bichoriale: 

*pas d’interaction vasculaire sur 
le jumeau survivant

*risque principal=prématurité

*4% MFIU jumeau survivant

*1% anomalie neuro jumeau

• G monochoriale: 12% de MFIU, et  18% 
anomalie neuro jumeau survivant
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Accouchement

• Info risques v basse et césarienne au couple, 
et info risque séparation mère-enfants

• APD souhaitable

• Obstétricien expérimenté

• Pas de recommandations sur la voie d’acc, 
même si J1 en siège, même si utérus 
cicatriciel, même si mise en travail 
prématuré….Collèg
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Accouchement
•Raccourcir le délai entre naissance des 2 
jumeaux (Ph, risque césarienne, morbidité 
néonatale sur J2)

•Si J2 en siège, grande extraction possible 
(+/- VMI si transverse)

•Si J2 céphal haute, préférer VMI et grande 
extraction que EE/RAM et synto

•Si J2 céphal engagée, reprise des EE + synto
+ RAM
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MERCI
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