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Sujet

Ce document reprend les lignes directrices des soins soin prénataux a prodiguer aux femmes

enceintes d’une grossesses gémellaire.

Résumeé des recommandations (tableau 1)

RECOMMANDATION DEGRE DE

QUALITE

RECOMMANDATION DES

1. La détermination de I'age gestationnel, de la XXXX
chorionicité et de I'amnionicité doit étre effectuée avant

13*% semaines. L’age gestationnel aprés une fécondation

in vitro est calculé en fonction de jour de transfert et de

I'age de I'embryon le jour de transfert. L’age gestationnel

des grossesses gémellaires spontanées est estimé par la

longueur cranio-caudale du plus grand jumeau. La

détermination de la chorionicité et de I'amnionicité se fait

en évaluant I'ensemble de membrane de séparation. La

détermination de I'amnionicité des jumeaux

monochoriaux ne peut se faire qu'a partir de 8 semaines,

lorsque I'amnios devient visible. En cas de doute ou de

diagnostic aprés 13*° semaines pour le méme sexe, il est

préférable de référer la patiente a un centre d'expertise.

Les foetus sont également identifiés au 1°" trimestre pour

le suivi longitudinal au cours de grossesse.

2. Le NIPT est le test de dépistage de trisomie 21 le plus XXXX
performant dans les grossesses gémellaires. Il est proposé

de préférence aprés réalisation d’une échographie

normale du 1° trimestre.

3. L'aspirine a faible dose (160 mg) a partir du 1°" trimestre XXX
est a envisager en cas de : nulliparité, IMC supérieur a 35

kg/m2, age maternel supérieur a 40 ans, intervalle

intergénésique de plus de 10 ans, antécédents familiaux

positifs de pré-éclampsie, d'hypertension chronique,

PREUVES
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+++
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antécédents d'hypertension gestationnelle, de troubles
auto-immuns, de diabéte ou d'insuffisance rénale
chronique. On peut également calculer le risque en
fonction des facteurs de risque maternels, de la pression
artérielle moyenne, de l'indice de pulsatilité de I'artere
utérine (avec ou sans le facteur de croissance placentaire).
Etant donné que le risque de pré-éclampsie préterme est
10 fois plus élevé, il est préférable de surveiller la pression
artérielle et la protéinurie a chaque consultation.

4. Les conseils en matiere de mode de vie sont les mémes
gue pour une grossesse unique. Les multivitamines sont
recommandées a partir de 12 semaines. Il est préférable
de vérifier le statut en fer a 20 et 28 semaines. Une
supplémentation en fer peut étre associée a partir de la
20%™e semaine. Une prise de poids entre 17 et 25 kg est
optimale quand le poids de début de grossesse est normal
5. Toute grossesse gémellaire bichoriale non compliquée
doit faire I'objet d’une surveillance échographique a 12,
16, 20, 24, 28, 32, 34 et 36 semaines. |l est recommandé
d’effectuer un examen anatomique détaillé au cours du 1°¢"
trimestre car toute réduction sélective est moins risquée
au cours du 1" trimestre.

6. Toute grossesse gémellaire monochoriale non
compliquée doit faire I'objet d'une de surveillance
échographique toutes les deux semaines a partir de la
16°™¢ semaine afin de détecter & temps le syndrome
transfusé - transfuseur, la séquence d'anémie
polycythémie et le retard de croissance, de préférence par
un gynécologue ayant des compétences particulieres en
matiere d'échographie prénatale.

7. Il est préférable d'adresser les jumeaux présentant des
anomalies structurelles a un centre d'expertise. Les
jumeaux monochoriaux présentant une différence de
croissance de plus de 20 % avant 28 semaines, un Doppler
ombilical anormal du petit jumeau, le syndrome transfusé-
transfuseur, la séquence d'anémie polycythémie, le déces
d'un jumeau et les jumeaux monoamniotiques devraient
également étre orientés vers un centre d'expertise.

8. Pour les jumeaux bichoriaux présentant un retard de
croissance, la surveillance est la méme que dans le cas
d'une grossesse unique.

9. La mesure transvaginale de la longueur du col entre 18
et 24 semaines est la plus précise pour prédire la
naissance prématurée chez les jumeaux (seuil de 25 mm).
En revanche, la fibronectine foetale n'a pas d'utilité
prouvée dans les grossesses gémellaires
asymptomatiques.
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10. Il n'est pas recommandé d'administrer X ++++
systématiquement de la progestérone a toutes les

grossesses gémellaires.

11. Dans le cas d'un raccourcissement asymptomatique du XXX ++
col de I'utérus de < 25 mm avant 24 semaines, la

progestérone vaginale (200 mg une fois par jour) peut étre

envisagée ; en cas de raccourcissement asymptomatique

du col de |'utérus en dessous 15 mm ou d’un col ouvert

avant 24 semaines, un cerclage peut étre envisagé.

12. L'alitement obligatoire ou le pessaire vaginal n'ont pas X +++
leur place dans la prévention de I'accouchement

prématuré chez les jumeaux.

13. En cas de menace d'accouchement prématuré, XXXX +++
I'administration de corticostéroides anténataux est

conseillée jusqu'a 33*® semaines. Jusqu'a 31*® semaines, le

magnésium intraveineux est utile pour la neuroprotection.

La tocolyse peut étre envisagée pour administrer la

maturation pulmonaire ou pour le transfert vers un centre

disposant d'un centre de soins intensifs néonataux adapté

14. Pour une grossesse gémellaire bichoriale non XXXX ++
compliquée il est préférable de proposer un

accouchement électif entre 37*° et 37*° semaines et pour

une grossesse gémellaire monochoriale non compliquée

entre 36*C et 36*° semaines.

15. La méthode d'accouchement doit étre discutée au XXXX ++++
cours du troisieme trimestre. Il n'y a pas d'avantage a

accoucher de jumeaux mono- ou bichoriaux par

césarienne si le jumeau plus bas se présente en sommet,

si I'age gestationnel est supérieur a 32 semaines et si l'on

dispose d'une expérience suffisante en matiere

d'accouchement de jumeaux par voie vaginale.

Gradation de recommandation et qualité des preuves (tableau 2).

Gradation de recommandation Qualité des preuves = niveau de force des
preuves

xxxx : fort pour ++++ : élevé

xxx : faible pour +++ : moyenne

xx : faible contre ++ : faible

x : fortement contre + : trés faible

BPC : bonnes pratiques cliniques - : pas d'évidence

Acronymes, explications et abréviations

ADN Acide désoxyribonucléique
BA Biamniotique
BC Bichoriale



BPC Bonnes pratiques cliniques

DVP Poche verticale la plus profonde

IMC Indice de masse corporelle

MA Monoamniotique

MC Monochoriale

MoM Multiple de la médiane

NICE Institut national de la santé

NIPT Test prénatal non invasif

PFE Poids feetal estimé

PSV ACM Vitesse systolique de pointe de I'artére cérébrale moyenne
RCIUs Retard de croissance intra utérine sélectif

TAPS Séquence d'anémie polycythémie

STT Syndrome transfusé-transfuseur

VVOG Société flamande d'obstétrique et de gynécologie
VWV Groupe de travail flamand pour I'obstétrique
Contexte

Introduction

Depuis les années 1990 l'incidence des grossesses gémellaires a augmenté de facon
spectaculaire, principalement en raison de I'utilisation croissante des traitements de fertilité®.
Cependant les derniéres années les chiffres semblent s'étre stabilisés. En Flandre, les jumeaux
représentent aujourd'hui environ 1,6 % de toutes les naissances, dont un quart survient apres
un traitement de fertilité? .

Les jumeaux présentent une morbidité et une mortalité périnatales plus élevées,
principalement dues aux naissances prématurées. Par exemple, plus de 10 % des jumeaux
naissent sévérement prématurés (avant 32 semaines) contre seulement 1 % des singletons 2.
En outre, il existe des complications spécifiques des grossesses gémellaires monochoriales
(MC) dG la circulation sanguine partagée dans le placenta comme le syndrome transfusé-
transfuseur (STT) ou la séquence anémie polycythémie (TAPS).

Les grossesses gémellaires sont également associées a une morbidité maternelle plus
élevée, comme la pré-éclampsie et I'hypertension gestationnelle, I'hémorragie post-partum
et I'anémie? . Cette ligne directrice résume les preuves les plus récentes concernant les soins
prénataux dans les grossesses gémellaires.

Objectifs et public cible
Ce document a été élaboré en tant que lignes directrices pratiques du VVOG a
I'intention des gynécologues- obstétriciens qui suivent les patientes enceintes des jumeaux.

Preuves

Elaboration du document

Toutes les recommandations d'Europe et d'Amérique du Nord publiées en anglais
depuis 2017 ont été recherchées dans Pubmed Guidelines, Guidelines International Network
et Guideline Central sous le MeSH "Twin Pregnancy". Trois directives ont été trouvées : "NICE
guideline UK Twin and Triplet Pregnancy", "ACOG Practice Bulletin Twin, Triplet, and Higher-
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Order Multifetal pregnancies" et "SOGC Management of Dichorionic Twin Pregnancies"® .
Sur la base de la méthode AGREE-II” , chaque directive individuelle a été jugée bonne a trés
bonne par les membres du panel. L'outil ADAPTE a été utilisé pour adapter les lignes
directrices existantes® . S. van der Heijden et L. Lewi ont passé en revue la littérature récente.
L. Lewi est le co-auteur de la "Directive SOGC No. 441 : Management of Monochorionic Twin
Pregnancies" (sous presse) et de la mise a jour de I"'"ISUOG Practice Guidelines : role of
ultrasound in pregnancy"® lors de I'élaboration de cette directive.

Degré de recommandation et qualité des preuves

RECOMMANDATION DEGRE DE QUALITE DES
RECOMMANDATION PREUVES
1.. La détermination de I'dge gestationnel, de la XXXX +++

chorionicité et de I'amnionicité doit étre effectuée
avant 13*® semaines. L’age gestationnel aprés une
fécondation in vitro de est calculé en fonction de
jour de transfert et de I'dge de I'embryon le jour de
transfert. L’age gestationnel des grossesses
gémellaires spontanées est estimé par la longueur
cranio-caudale du plus grand jumeau. La
détermination de la chorionicité et de I'amnionicité
se fait en évaluant I'ensemble de membrane de
séparation. La détermination de I'amnionicité des
jumeaux monochoriaux ne peut se faire qu'a partir
de 8 semaines, lorsque I'amnios devient visible. En
cas de doute ou de diagnostic aprés 13*® semaines
pour le méme sexe, il est préférable de référer la
patiente a un centre d'expertise. Les foetus sont
également identifiés au 1°" trimestre pour le suivi
longitudinal au cours de grossesse.

Preuves +++

La détermination précise de l'age gestationnel, comme pour les singletons, est
importante pour le suivi de la croissance et la prise de décision en cas d'accouchement
prématuré spontané ou induit et il est préférable de le faire avant 13*® semaines
d’aménorrhée (SA) . Habituellement I'age gestationnel d’'une grossesse gémellaire spontanée
est déterminé par la longueur cranio-caudale du plus grand jumeau afin d'éviter de calculer le
terme sur la longueur du foetus dont la croissance est déja limitée précocement.© .

Une connaissance précise de la chorionicité (et de I'amnionicité) est également
essentielle car les jumeaux monochoriaux (MC) qui représentent 20 % de tous les jumeaux,
présentent un risque de mortalité plus élevée que les jumeaux bichoriaux (BC) en raison de
déséquilibres transfusionnels tels que le STT et le TAPS! . Les jumeaux MC sont reliés par des
connexions de vaisseaux sanguins dans le placenta qui est partagé (Figure 1)? . La
connaissance de la chorionicité est également importante pour I'évaluation du risque
d'anomalies chromosomiques, car les jumeaux MC sont monozygotes. En cas de mort feetale
d'un jumeau MC, il y a également 50 % de risque de mort du co-jumeau et 35 % de risque des



[ésions cérébrales anténatales liées a I'exsanguination aigué du jumeau survivant dans le corps
du jumeau décédé3> 1>,

La chorionicité peut étre déterminée au mieux entre 11*° et 13*® semaines en évaluant
la membrane de séparation car I'amnios et le chorion sont encore visibles séparément?® .
Aprés 13*® semaines il peut étre difficile de déterminer avec certitude si les jumeaux du méme
sexe sont BC ou MC. Chez les jumeaux BC la membrane de séparation est constituée d'une
épaisse couche de chorion et d'une fine membrane amniotique (amnios-chorion-amnios) sur
toute sa longueur. La couche de chorion s'insére au niveau du placenta sous la forme d'un
signe de "lambda complet" (figure 2). Le septum des jumeaux MC biamniotiques (BA) n'est
constitué que de deux fines membranes amniotiques (amnios - amnios) qui s'insérent au
niveau du placenta comme un signe "lambda vide". (Figure 3).

Avant 11 SAil y a dans le cas de grossesse BC deux sacs gestationnels séparés et chaque
embryon entouré de I'amnios et sa vésicule vitelline se trouve dans sa propre cavité
exoccelomique (figure 4). Dans le cas des jumeaux MC, il n'y a qu'un seul sac gestationnel avec
les deux sacs amniotiques contenant chacun un embryon et deux vésicules vitellines dans une
cavité exoccelomique commune (Figure 5).

Les jumeaux BC, par définition, sont toujours BA. L'amnionicité des jumeaux MC ne
peut pas étre déterminée avant huit semaines d'age gestationnel car, avant cela, la membrane
amniotique n'est pas encore visible. Les jumeaux MA partagent le sac amniotique. Par
conséquent, les jumeaux MA n'ont pas de membrane de séparation (figure 6)!7 . En cas de
doute, une échographie transvaginale peut confirmer son absence. Souvent, il n'y a qu'un seul
sac vitellin et les cordons ombilicaux sont déja enchevétrés a partir du 1" trimestre, mais cela
n'est pas essentiel pour le diagnostic'®!® . La chorionicité et I'amnionicité sont donc
déterminées par I'examen soigneux de la membrane de séparation avant 13*® semaines. Le
nombre de masses placentaires n'est pas fiable car le placenta MC peut étre bilobé?° .

Il existe de rares formes intermédiaires dans lesquelles la membrane de séparation est
en partie amnios-amnios et en partie amnios-chorion-amnios. Il s'agit de grossesses MC-BC
partielles qui doivent étre suivis comme des grossesses MC. Dans certains cas des grossesses
MCBA, le septum est incomplet résultant en grossesses BA-MA partielles - et ces grossesses
doivent étre suivies comme les grossesses MA?! . Il est donc important de toujours examiner
la membrane dans son intégralité.

Au cours de I'examen du 1" trimestre, les foetus sont également identifiés en fonction
de leur position dans |'utérus pour un suivi individuel ultérieur. Dans 80 a 90 % des grossesses,
les foetus se trouvent cote a cOte : I'un a droite (foetus 1 ou A) et 'autre a gauche (feetus 2 ou
B)?2. S'ils se trouvent I'un au-dessus et I'autre au-dessous de I'autre, le feetus du bas peut étre
appelé foetus 1 ou A et celui du haut foetus 2 ou B. |l est également important de noter d'autres
facteurs permettant de distinguer les foetus, tels que I'emplacement du placenta, l'insertion
du cordon ombilical, la croissance ou des caractéristiques anatomiques.

Recommandation ++++

Il existe un consensus sur le fait que pour toute grossesse gémellaire, le terme, la
chorionicité et I'amnionicité doivent étre déterminés au cours du 1¢" trimestre et que les foetus
doivent étre identifiés en vue d'un suivi longitudinal ultérieur. En Flandre, les patientes ont un
acces facile a une échographie du 1°" trimestre au cabinet du gynécologue. Il est utile de
conserver une photographie ou un clip vidéo montrant la membrane de séparation ou son
absence, illustrant la chorionicité et I'amnionicité. En cas de doute sur la chorionicité ou



I'amnionicité ou si premiére échographie est faite aprés 13*® semaines et les jumeaux sont de
méme sexe, il est préférable de référer la patiente a un centre d'expertise.

RECOMMANDATION DEGRE DE QUALITE
RECOMMANDATION DES
PREUVES
2. Le NIPT est le test de dépistage de trisomie 21 le plus XXXX +++

performant dans les grossesses gémellaires. Il est proposé
de préférence aprés réalisation d’une échographie
normale du 1° trimestre.

Preuves +++

Une méta-analyse récente sur le NIPT dans les grossesses gémellaires a montré une
détection de la trisomie 21 (N=137) de 99% pour un taux de faux positifs de 0,02%23 . Pour les
trisomies 18 et 13, la détection était supérieure a 90 % avec un taux de faux positifs inférieur
a 1 %, mais comme les trisomies 13 et 18 sont plus rares, seul un nombre limité de cas a été
inclus. En revanche, le test combiné basé sur I'age maternel, la clarté nucale et le taux sérique
de PAPP-A/béta-HCG libre ne détecte que 85% des grossesses avec la trisomie 21 avec un taux
de faux positifs de 5%2* . Ainsi, comme pour les singletons, le NIPT pour les grossesses
gémellaires a un taux de détection de la trisomie 21 plus élevé avec un taux de faux positifs
plus faible que le test combiné. Par rapport aux singletons, le NIPT dans les grossesses
gémellaires a un taux de détection légerement inférieur pour la trisomie 21 (99% contre >99%)
et est plus susceptible d'aboutir & un résultat non concluant?®. Pour les trisomies 13 et 18,
I'expérience du NIPT est encore relativement limitée. Dans le cas d'un jumeau évanescent le
NIPT peut étre faussement positif parce que I'ADN du jumeau décédé et généralement
anormal circule encore pendant une longue période?® . Dans ce cas, un test combiné basé sur
la mesure de la clarté nucale et I'dAge maternel (avec ou sans béta-HCG libre)?” ou un test
invasif (risque de fausse couche 1%)?® peut constituer une alternative.

Environ 90 % des jumeaux BC sont dizygotes. Ainsi, en général, un seul jumeau
présente une anomalie chromosomique tandis que I'autre est normal. Le NIPT peut alors
indiquer qu'au moins un des jumeaux présente une anomalie chromosomique, qui doit
toujours étre confirmée par un test diagnostique. Sil'anomalie chromosomique est confirmée
chez l'un des jumeaux, une réduction sélective peut étre effectuée par I'injection
intracardiaque, de préférence au cours du 1°" trimestre (risque de fausse couche lié a la
procédure de 1 %)?° . Si I'échographie du 1°' trimestre révéle une anomalie structurelle chez
les jumeaux BC, il est préférable de programmer un prélévement des villosités choriales au
lieu d'un NIPT. Ainsi, comme pour les grossesses uniques, le NIPT n'est proposé qu'aprés une
échographie normale du 1¢" trimestre.

Les jumeaux MC sont monozygotes et en général les deux présentent I'anomalie
chromosomique. Il arrive rarement qu'un seul foetus présente I'anomalie, on parle alors de
jumeaux monozygotes hétérocaryotypiques® . La réduction sélective des jumeaux MC peut
étre effectué en occluant le cordon ombilical du jumeau atteint vers 16 a 18 semaines, avec
un risque de fausse couche de 10 %3! . En cas d'anomalie chez un seul des jumeaux, une
amniocentése des deux sacs amniotiques est toujours proposée a la place du NIPT pour
diagnostiquer d'éventuels jumeaux monozygotes hétérocaryotypiques® . Les tests invasifs
chez les jumeaux devraient étre faits dans un centre d'expertise parce qu'ils sont
techniquement difficiles et parce que le test diagnostique et la réduction sélective éventuelle
devraient étre réalisés idéalement par la méme personne3? .
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Recommandation xxxx

Etant donné que la précision diagnostique du NIPT est meilleure que celle du test
combiné et que le NIPT est remboursé en Belgique depuis juillet 2017, le NIPT est le premier
choix si les futurs parents de jumeaux souhaitent un dépistage des aneuploidies. Le NIPT
devrait étre fait de préférence aprés une échographie normale du 1°" trimestre. Un résultat
anormal du NIPT doit toujours étre confirmé par un test invasif qui sera réalisé de préférence
dans un centre d'expertise.

RECOMMANDATION DEGRE DE QUALITE
RECOMMANDATION DES
PREUVES
3. L'aspirine a faible dose (160 mg) a partir du 1°" trimestre XXX ++

est a envisager en cas de : nulliparité, IMC supérieur a 35
kg/m2, age maternel supérieur a 40 ans, intervalle
intergénésique de plus de 10 ans, antécédents familiaux
positifs de pré-éclampsie, d'hypertension chronique,
antécédents d'hypertension gestationnelle, de troubles
auto-immuns, de diabéte ou d'insuffisance rénale
chronique. On peut également calculer le risque en
fonction des facteurs de risque maternels, de la pression
artérielle moyenne, de l'indice de pulsatilité de I'artere
utérine (avec ou sans le facteur de croissance placentaire).
Etant donné que le risque de pré-éclampsie préterme est
10 fois plus élevé, il est préférable de surveiller la pression
artérielle et la protéinurie a chaque consultation.

Preuve ++

La pré-éclampsie préterme survient dans 6 % des grossesses gémellaires contre 0,6 %
des grossesses uniques®? et s'accompagne d'un risque accru de naissance prématurée, de
décollement placentaire et d'une mauvaise issue néonatale en terme de morbi-mortalité 34 .
L'étude ASPRE a montré que I'aspirine a faible dose (150 mg) réduit de plus de moitié le risque
de pré-éclampsie précoce dans les grossesses uniques a haut risque®. Chez les jumeaux, les
preuves sont moins solides. Une méta-analyse récente a montré qu'une dose 2100 mg
d'aspirine débutée avant 16 semaines réduit le risque de pré-éclampsie également chez les
jumeaux, mais les études incluses étaient de faible qualité3® .

Les jumeaux présentant un risque accru de pré-éclampsie peuvent étre sélectionnés
sur la base des facteurs de risque maternels, comme le suggére la directive du NICE3’ . Un test
de dépistage plus précis est basé sur les facteurs de risque maternels, la pression artérielle
moyenne, l'indice de pulsatilité de l'artére utérine (avec ou sans facteur de croissance
placentaire, PLGF) comme pour les grossesses uniques. Pour un taux de faux positifs de 10 %,
ce test combiné détecte 86 % des grossesses gémellaires présentant une pré-éclampsie
précoce avant 32 semaines® . Une étude en cours, I'ASPRE-T étudie |'utilité de I'aspirine a
faible dose dans la prévention de la pré-éclampsie dans les grossesses gémellaires.

Recommandation xxx

Bien que les preuves concernant les jumeaux soient encore limitées, il semble indiqué
de proposer de l'aspirine a faible dose a toutes les patientes enceintes des jumeaux



présentant un risque accru de pré-éclampsie précoce, conformément a la directive du NICE
ou au test de dépistage combiné proposé par la Fetal Medecine Fondation
(https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/First). La dose de 150 mg n'étant
pas disponible en Belgique, la dose de 160 mg peut étre prescrite pour des raisons pratiques.
Etant donné que le risque de pré-éclampsie prématurée est multiplié par 10, il est préférable
de contréler la tension artérielle et |la protéinurie a chaque consultation.

RECOMMANDATION DEGRE DE QUALITE
RECOMMANDATION DES
PREUVES
4. Les conseils en matiére de mode de vie sont les mémes BPC -

gue pour une grossesse unique. Les multivitamines sont
recommandées a partir de 12 semaines. Il est préférable
de vérifier le statut en fer a 20 et 28 semaines. Une
supplémentation en fer peut étre associée a partir de la
20%™e semaine. Une prise de poids entre 17 et 25 kg est
optimale quand le poids de début de la grossesse est
normal

Preuves

Il existe peu d'études spécifiques sur I'exercice, la nutrition, les besoins énergétiques,
la prise de poids optimale et les suppléments nutritionnels dans les grossesses gémellaires® .
Selon I'Académie nationale de médecine des Etats-Unis, la prise de poids optimale lors d'une
grossesse gémellaire est de 17 a 25 kg pour un poids de départ normal, de 14 a 23 kg en cas
de surpoids et de 11 a 19 kg en cas d'obésité. Par rapport a une grossesse unique, les
grossesses gémellaires sont plus susceptibles de présenter une hémorragie du post-partum
parmi lesquelles une femme sur 20 a besoin d'une transfusion de quatre unités ou plus, d'une
embolisation, d'un tamponnement utérin ou d'une hystérectomie.?® . Les besoins en fer
pendant la grossesse sont également deux fois plus élevés en raison de l'augmentation du
volume sanguin et de la production des érythrocytes de deux foetus*! .

Recommandation BPC

Les conseils pour un mode de vie sain sont les mémes que pour une grossesse unique.
Les multivitamines peuvent étre prises a partir de 12 semaines. Etant donné que les besoins
en fer sont plus élevés, un supplément de fer peut étre associé a la 20°™¢ semaine. Il est
conseillé de vérifier le statut en fer a 20 et 28 semaines. Si la correction n'est pas possible par
voie orale, le fer intraveineux est remboursé en Belgique pendant la grossesse en dessous de
I’némoglobine 9 g/dl avec une ferritine sérique, un fer sérique et une saturation de la
transferrine bas. Le fer intraveineux est également remboursé lorsque, dans les six semaines
qui précedent la date d’accouchement prévue, I'hémoglobine est inférieure a 13 g/dl, la
ferritine sérique est inférieure a 100 mcg/L, la saturation de la transferrine est inférieure a 20
% ou la CRP est supérieure a 5 mg/dl.

RECOMMANDATION DEGRE DE QUALITE
RECOMMANDATION DES
PREUVES
5. Toute grossesse gémellaire bichoriale non compliquée BPC -

doit faire I'objet d'une surveillance échographique a 12,
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16, 20, 24, 28, 32, 34 et 36 semaines. Un examen
anatomique détaillé au cours du trimestre 1° est
recommandé car une réduction sélective éventuelle est
moins risquée au cours du 1" trimestre .

Preuves

Un examen anatomique détaillé au cours du premier trimestre permet de détecter
25% des anomalies chez les jumeaux BC*? . Si les parents optent pour une réduction sélective,
il est préférable de la réaliser au cours du premier trimestre car le risque est plus faible que si
la réduction est réalisée plus tard : fausse couche 1 % contre 8 % et naissance trés prématurée
3 % contre 20 %2 .

Les jumeaux sont plus susceptibles de présenter un retard de croissance intrauterin®
habituellement d’un des foetus. Ce phénoméne de retard de de croissance sélectif (RCIUs) ne
peut étre diagnostiqué qu'a l'aide d'une échographie. La croissance fcetale est surveillée par
le poids foetal estimé (PFE) basé sur la mesure du diameétre bipariétal, circonférence
céphalique, de circonférence abdominale et de la longueur fémorale. Le RCIUs est mieux défini
dans la pratique clinique comme une différence de PFE de 20 % ou plus**>, calculée comme
(PFE du plus grand jumeau - PFE du plus petit jumeau) / PFE du plus grand jumeau. Le RCIUs
est une cause majeure de naissance prématurée iatrogene, de morbidité néonatale et de
mortalité périnatale*®48

Il n'y a actuellement pas de consensus sur la courbe de croissance a utiliser pour suivre
la croissance intra-utérine des jumeaux. Etant donné que la croissance des jumeaux ralentit a
partir de 28°™¢ semaine, utiliser une courbe de croissance des singletons est susceptibles de
surdiagnostiquer le retard de croissance des jumeaux. D'autre part, on peut craindre qu’en
utilisant une courbe spécifique des jumeaux ne « normalise » le ralentissement de croissance
et qu’on sous-diagnostique des feetus en réelle détresse® .

Recommandation BPC

Etant donné qu'une proportion importante d'anomalies peut déja &tre détectée au
cours du premier trimestre et qu'une réduction sélective précoce est moins risquée, chaque
jumeau DC doit bénéficier d’'un examen anatomique de dépistage selon les recommandations
de bonne pratique de I’échographie du premier trimestre en vigueur. Les examens
morphologiques des dépistages du 2° et 3¢ trimestre sont effectués conformément aux
recommandations adéquates établies pour les grossesses uniques. Le RCIUs étant une cause
majeure de morbidité et de mortalité périnatales, une échographie supplémentaire est
indiquée a 16, 24, 28, 32, 34 et 36 semaines pour la surveillance de la croissance foetale (Figure
7). Dans l'attente d'études contrdlées, les courbes de singleton peuvent étre utilisées pour la
surveillance de la croissance des jumeaux.

RECOMMANDATION DEGRE DE QUALITE
RECOMMANDATION DES
PREUVES
6. Toute grossesse gémellaire monochoriale non BPC -

compliquée doit faire I'objet d'une de surveillance
échographique toutes les deux semaines a partir de la
16°™¢ semaine afin de détecter & temps le syndrome
transfusé - transfuseur, la séquence d'anémie
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polycythémie et le retard de croissance, de préférence par
un gynécologue ayant des compétences particulieres en
matiere d'échographie prénatale.

Preuves

Les jumeaux MC présentent un risque plus élevé de morbidité et de mortalité
périnatale que les jumeaux DC en raison de déséquilibres transfusionnels tels que le STT et le
TAPS',

Le STT est caractérisé par une différence sévere des liquides amniotiques avec une plus

grande citerne verticale (PGC) de moins de 2 cm chez le donneur et une vessie petite ou vide
et chez le receveur une PGC supérieure a 8 cm avant 20 semaines ou a 10 cm aprés 20
semaines et une vessie trop remplie®® (Figure 8). Le STT survient chez dans une grossesse MC
sur 10 et se produit généralement entre 16°™¢ et 26°™¢ semaines d’aménorrhée '° . Non traité,
il conduit presque toujours a la mort d’'un ou de deux feetus, a une fausse couche tardive ou
a une naissance extrémement prématurée®! . La coagulation au laser par foetoscopie des
connexions vasculaires est le meilleur traitement du STT>? , avec une survie des deux foetus
dans 65 % des cas et d'au moins un foetus dans 85 % des cas®? .
Le TAPS se caractérise par une différence sévere d’hémoglobine entre les jumeaux. Les
critéres pour poser un diagnostic de TAPS sont une discordance de la vitesse systolique
maximale dans l'artére cérébrale moyenne (VSM-ACM) > 0,5 MoM?>3, avec des vitesses
augmentées chez le donneur anémique et une VSM-ACM normale-basse chez le receveur
polyglobulique, ainsi qu’une différence d’échogénicité dans les parties placentaires
(dichotomie placentaire) et/ou un foie sombre et congestif chez le jumeau receveur.

Le TAPS survient dans environ une grossesse MC sur 20 et généralement aprés 26SA™
. Dans les placentas TAPS, il n'y a que de minuscules connexions de vaisseaux sanguins a
travers lesquelles se produit une lente transfusion nette de globules rouges®* . Souvent, dans
les cas de TAPS, on observe a I’échographie une différence d'échogénicité dans le placenta,
avec le territoire du donneur épais et échogene et le territoire du receveur fin et sombre
(Figure 9). Le receveur présente souvent aussi un foie peu échogéne avec petites veinules tres
échogénes ou l'aspect du « ciel étoilé »>° (Figure 9). En I'absence de traitement, le TAPS peut
entrainer la mort foetale du jumeau donneur?>°® | Le traitement du TAPS dépend de la gravité
et de I'dge gestationnel au moment du diagnostic et peut inclure le coagulation foetoscopique
au laser des connexions vasculaires comme dans le cas du TTTS, la transfusion intra-utérine
avec ou sans échange transfusionnel chez le receveur, la réduction sélective ou
I'accouchement électif>® .

Le RCIUs dans le cas de jumeaux MC est associé a des complications plus graves que
dans le cas de jumeaux DC, en particulier lorsque le jumeau présentant un retard de croissance
meurt spontanément in utero>’ .

Dans 1 grossesse MC sur 10 on découvre une anomalie structurelle, généralement chez
un seul jumeau® . Les anomalies cardiaques sont les plus fréquentes®® et les anomalies
acquises telles que la sténose de la valve pulmonaire, la coarctation ou les anomalies
cérébrales deviennent parfois apparentes tardivement dans la grossesse>>0 ,

Il n'existe pas d'études comparatives sur le meilleur calendrier des jumeaux MC. Une
étude récente a montré qu'un suivi échographique toutes les deux semaines permet de
détecter 90 % des STT a temps, avant que la mort feetale ou la dilatation cervicale ne se
produise®! .
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Recommandation BPC

Il est préférable de surveiller les jumeaux MC par échographie toutes les deux
semaines afin de détecter a temps des complications telles que le STT, le TAPS, le RCIUs et les
anomalies structurelles (figure 7). Cela implique de surveiller la croissance de chaque feetus,
le liquide amniotique, les vessies, les Dopplers de I'artere ombilicale et au-dela de 20SA la PSV
de I'ACM. A la 20®™® semaine une échographie dédiée doit &tre réalisée pour détecter les
anomalies structurelles et le développement du coeur et du cerveau continuent d’étre
surveillés plus tardivement. Etant donné la complexité de I'échographie et le risque élevé des
complications, il est préférable que le suivi échographique des jumeaux MC soit effectué par
un gynécologue ayant des compétences particulieres en matiére d'échographie prénatale.

RECOMMANDATION DEGRE DE QUALITE
RECOMMANDATION DES
PREUVES
7. Il est préférable d'adresser les jumeaux présentant des BPC -

anomalies structurelles a un centre d'expertise. Les
jumeaux monochoriaux présentant une différence de
croissance de plus de 20 % avant 28 semaines, un Doppler
ombilical anormal du petit jumeau, le syndrome transfusé-
transfuseur, la séquence d'anémie polycythémie, le décés
d'un jumeau et les jumeaux monoamniotiques devraient
également étre orientés vers un centre d'expertise.

Preuves

La réduction sélective est une option en cas d'anomalie structurelle grave chez I'un des
jumeaux?® . Une éventuelle thérapie foetale doit étre discutée dans le cas de jumeaux MC
présentant un RCIUs précoce, un STT, un TAPS et le décés du co-jumeau 2. Les jumeaux MA
représentent 5 % de toutes les grossesses MC* et présentent un risque accru de mort foetale,
plus que les jumeaux MCDA®3 . Dans le cas des jumeaux MA, les cordons ombilicaux s'insérent
proche I'un de I'autre et les connexions vasculaires sont plus larges. La pression exercée sur
les cordons ombilicaux enchevétrés peut entrainer des déséquilibres transfusionnels aigus et
la mort subite des deux foetus.®*. Des anomalies structurelles sont constatées dans 1 grossesse
MA sur 5 5,

Recommandation BPC

En cas d'indication de réduction sélective ou de thérapie feetale invasive, il est
préférable de s'adresser a un centre d'expertise. Compte tenu de la rareté et de la complexité
des jumeaux MA, il est également préférable de les suivre dans un centre d'expertise.

RECOMMANDATION DEGRE DE QUALITE
RECOMMANDATION DES
PREUVES
8. Dans le cas de jumeaux bichoriaux présentant un retard BPC -

de croissance, le suivi est le méme que dans le cas d'une
grossesse unique.

Preuves
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Il existe tres peu d'études qui décrivent spécifiquement le suivi du RCIU chez les
jumeaux DC. Chez les jumeaux DC le RCIU peut étre d( a une anomalie chromosomique ou
génétique discordante ou a une infection congénitale de I'un des jumeaux. Comme pour une
grossesse unique, le RCIU précoce d'un ou des deux jumeaux avant 24SA doit étre référé a un
centre d'expertise pour un suivi structurel et d'éventuels diagnostics invasifs.

Etant donné que chacun des jumeaux a son placenta, il est admis que le bien-étre du
jumeau a croissance limitée peut étre suivi comme dans les grossesses uniques par une
surveillance longitudinale de la croissance, une analyse informatisée de la variabilité de la
fréquence cardiaque, évaluation des Dopplers de |'artéere ombilicale, de I'ACM et du ductus
venosus®® . Contrairement a une grossesse unique, tout accouchement prématuré doit tenir
compte de I'intérét du co-jumeau eutrophique. Aprés une naissance prématurée élective c’est
ce jumeau eutrophique qui est le plus exposé aux complications respiratoires®’ . Un Doppler
anormal de I'artere ombilicale peut étre toléré plus longtemps dans un contexte de grossesse
gémellaire®® et d'autres études sont nécessaires pour examiner sa valeur pronostique chez les
jumeaux.

Recommandation BPC

Le suivi du retard de croissance chez les jumeaux BC est le méme que pour les jumeaux
simples, mais en cas de détresse foetale du jumeau en retard de croissance loin du terme, il
faut peser les risques d'une naissance prématurée iatrogéne pour le jumeau eutrophique.

RECOMMANDATION DEGRE DE QUALITE
RECOMMANDATION DES
PREUVES
9. La mesure transvaginale de la longueur du col entre 18 XXX +++

et 24 semaines est la plus précise pour prédire un
accouchement tres prématuré dans les grossesses
gémellaires présentant un raccourcissement
asymptomatique en dessous de 25mm. En revanche, la
détection de fibronectine foetale n'a pas prouvé de
bénéfice dans diagnostic de I'accouchement prématuré
chez les patientes enceintes des jumeaux
asymptomatiques.

Preuves +++

Une naissance tres prématurée survient chez 14 % des jumeaux MC et 7 % des jumeaux
BC!%. Un raccourcissement asymptomatique du col de I'utérus (€25 mm) entre 18 et 24
semaines augmente le risque d'accouchement trés prématuré ® . Plusieurs mesures, par
exemple a 20 et 24 semaines, sont probablement plus utiles qu'une mesure unique et un
raccourcissement particulierement rapide et précoce présente le risque le plus élevé’®. Dans
environ 1 grossesse gémellaire sur 10 on découvre une longueur de col de |'utérus de <25
mm et dans une grossesse gémellaire sur 25, le col de |'utérus sera plus court que 15 mm au
moment de I'évaluation de la 20°™¢ semaine’? . La fibronectine fcetale n'a pas sa place dans le
dépistage des naissances prématurées chez les jumeaux asymptomatiques® .

Recommandation xxx
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Etant donné que les grossesses gémellaires présentent un risque 10 fois plus élevé
d'accouchement séverement prématuré et qu'il est possible de prendre des mesures
préventives (voir ci-dessous), il semble utile de proposer une mesure de la longueur du col de
l'utérus a toutes les grossesses gémellaires au moment de I'échographie des 20 semaines. La
fibronectine foetale n'a pas fait la preuve de son utilité pour le dépistage des naissances
prématurées dans les grossesses gémellaires asymptomatiques.

RECOMMANDATION DEGRE DE QUALITE
RECOMMANDATION DES
PREUVES
10. Il n'est pas recommandé d'administrer X ++++

systématiquement de la progestérone a toutes les
grossesses gémellaires.

Preuves ++++

Deux grandes études randomisées’?”3 n'ont pas pu démontrer un bénéfice de
['utilisation systématique de la progestérone vaginale pour les grossesses gémellaires non
compliquées, méme a une dose élevée (600 mg) a partir du 1" trimestre. Si le col de I'utérus
est long (230 mm) au 1°" trimestre, la progestérone pourrait méme augmenter le risque
d'accouchement prématuré’s .

Recommandation x

Etant donné qu'aucun avantage n'a pu étre démontré et qu'il peut y avoir un effet
indésirable, la prescription systématique de progestérone pour toutes les grossesses
gémellaires n'est pas recommandée.

RECOMMANDATION DEGRE DE QUALITE
RECOMMANDATION DES
PREUVES
11. En cas de raccourcissement asymptomatique du col de XXX ++

I'utérus de < 25 mm avant 24 semaines, la progestérone
vaginale (200 mg, une fois par jour) peut étre envisagée ;
dans le cas d'un raccourcissement asymptomatique du col
de 15 mm ou d'un col ouvert avant 24 semaines, un
cerclage peut étre envisagé.

Eléments de preuve ++

Une méta-analyse récente d'études randomisées suggere que la progestérone réduit
la probabilité d'accouchement avant 34 semaines dans les grossesses gémellaires avec une
longueur du col de I'utérus de < 25 mm. Les doses administrées allaient de 90 mg a 600 mg’*.
Sur base de données limitées, on a longtemps cru que le cerclage n'avait aucun avantage et
était méme nuisible dans les grossesses gémellaires avec un col de I'utérus raccourci’>’® .
Cependant, une méta-analyse récente d'études d'observation suggére une indication possible
pour le cerclage dans les cas de col trés court (< 15 mm) ou ouvert avant 24 semaines’’ . Par
ailleurs, une petite étude randomisée récente (N=30) a montré que le cerclage en cas de col
ouvert (1-5 cm) avant 24 semaines réduit le risque d'accouchement prématuré et prolonge la

grossesse de six semaines en moyenne (29 contre 23 semaines)’® .
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Recommandation xxx

D'apres les données actuelles, la progestérone vaginale pourrait étre bénéfique pour
prévenir les naissances prématurées en cas de raccourcissement asymptomatique de la
longueur du col de l'utérus (< 25 mm) asymptomatique constatée avant 24 semaines. La dose
optimale n'est pas connue et, dans I'attente de meilleures données, il est suggéré d'utiliser la
méme dose que pour une grossesse unique (200 mg).

Dans le cas d'un col trés court (< 15 mm) ou ouvert avant 24 semaines, le cerclage
peut étre bénéfique. Compte tenu de la rareté et de la complexité du conseil, il peut étre utile
d'orienter la patiente vers un centre d'expertise.

RECOMMANDATION DEGRE DE QUALITE
RECOMMANDATION DES
PREUVES
12. L'alitement obligatoire ou le pessaire vaginal n'ont pas X +++

leur place dans la prévention de I'accouchement
prématuré chez les jumeaux.

Preuves +++

Il n'existe aucune preuve que les congés de maladie obligatoires, le repos au lit ou la
restriction de l'activité physique normale réduisent le risque d'accouchement prématuré pour
les grossesses gémellaires non compliquées’® . Ces limitations peuvent avoir un impact
physique, émotionnel et financier négatif®® . Méme pour les femmes présentant un risque
accru d'accouchement prématuré en raison d'un col de I'utérus court ou d'autres facteurs de
risque, le repos au lit ou la limitation de I'exercice physique ne présentent aucun avantage et
peuvent méme étre néfastes’98! .

Bien que prometteuses, plusieurs grandes études randomisées n'ont pu démontrer un
avantage du pessaire vaginal ni pour les grossesses gémellaires en général®?® | ni pour les

grossesses avec un col de I'utérus raccourci®*® ,

Recommandation x

Compte tenu de I'absence de bénéfice prouvé et des effets indésirables possibles, le
repos au lit et la restriction de I'activité physique normale ne sont pas recommandés, méme
pour les grossesses gémellaires présentant un risque accru d'accouchement prématuré. Le
pessaire n'a actuellement aucun avantage prouvé pour les jumeaux en général ou dans les cas
de longueur cervicale réduite, et n'est donc pas recommandé pour la prévention des
naissances prématurées chez les jumeaux.

RECOMMANDATION DEGRE DE QUALITE
RECOMMANDATION DES
PREUVES
13. En cas de menace d'accouchement prématuré, XXXX +++

I'administration de corticostéroides anténataux est
conseillée jusqu'a 33*® semaines. Jusqu'a 31*® semaines, le
magnésium intraveineux est utile pour la neuroprotection.
La tocolyse peut étre envisagée pour administrer la
maturation pulmonaire ou pour le transfert vers un centre
disposant d'une unité de soins intensifs néonataux adapté.
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Preuves +++

Des études récentes ont montré que les corticostéroides anténataux réduisent le
risque de mortalité néonatale et de probléemes de développement chez les jumeaux qui
risquent de naitre dans la semaine entre 24*° et 34*0 semaines®®® . Bien que les données sur
le sulfate de magnésium chez les jumeaux soient limitées®°° , on pense également que le
magnésium réduit le risque de parésie spastique chez les jumeaux nés avant terme®! . La
tocolyse peut étre envisagée pour administrer la maturation pulmonaire ou pour le transfert
vers un centre disposant d'une unité de soins intensifs néonatals®>°3 .

Recommandation xxxx

Avant 34 semaines, comme dans le cas d'une grossesse unique, les corticostéroides
anténataux sont fortement recommandés en cas d'accouchement imminent dans les 7 jours.
Avant 32 semaines, le sulfate de magnésium intraveineux réduit le risque de l'infirmité
motrice cérébrale (parésie spastique). La tocolyse peut étre administrée pour compléter la
maturation pulmonaire ou permettre le transfert vers un centre disposant d'une unité de
soins intensifs néonatals (si nécessaire).

RECOMMANDATION DEGRE DE QUALITE
RECOMMANDATION DES
PREUVES
14. En cas de grossesse gémellaire bichoriale sans XXXX ++

complication, il est préférable de proposer un
accouchement électif entre 370 et 37*® semaines et, en
cas de grossesse gémellaire monochoriale sans
complication, entre 36*° et 36*® semaines.

Preuve ++

Plus de la moitié des jumeaux naissent spontanément avant 37 semaines? . Pour les
jumeaux DC sans complication, la naissance entre 37 et 38 semaines est associée au risque le
plus faible de mortalité et de morbidité périnatales. Un accouchement entre 37 et 38
semaines n'entraine pas plus de complications ni d’augmentation de taux de césariennes par
rapport a une politique d'attente. Dans le cas des jumeaux MC, le meilleur moment pour
accoucher semble étre entre 36 et 37 semaines, car aprés 37 semaines, le risque de mortalité
foetale et néonatale augmente® .

Recommandation xxxx

Etant donné que 38 semaines est « post terme » pour les jumeaux BC et 37 semaines
pour les jumeaux MC avec une augmentation des complications périnatales au-dela de ces
seuils, un accouchement électif est conseillée entre 37-38 semaines pour les jumeaux BC et
entre 36-37 semaines pour les jumeaux MC.

RECOMMANDATION DEGRE DE QUALITI?
RECOMMANDATION DES
PREUVES
15. La méthode d'accouchement doit étre discutée au XXX ++++

cours du troisieme trimestre. Il n'y a pas d'avantage a
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accoucher de jumeaux mono- ou bichoriaux par
césarienne si le jumeau plus bas se présente en sommet si
I'dge gestationnel est supérieur a 32 semaines et si l'on
dispose d'une expérience suffisante en matiere
d'accouchement de jumeaux par voie vaginale.

Preuves ++++

Dans les grossesses gémellaires non compliquées avec le premier jumeau en position
de sommet (80 % des cas), I'accouchement par voie vaginale est slr pour les jumeaux DC et
pour les jumeaux MC%° . Avant 37 semaines, une césarienne programmée est méme
associée a plus de complications néonatales qu'un accouchement vaginal planifié®. Une étude
randomisée récente n'a pu montrer aucune différence en termes de complications
maternelles et périnatales entre une césarienne programmeée ou un accouchement par voie
vaginale entre 32 et 38 semaines avec le premier jumeau en sommet®’ . Si le jumeau est en
position céphalique a 32 semaines, il le reste généralement jusqu’au I'accouchement® .
Lorsque le deuxieme jumeau n'est pas en sommet, une extraction du siege avec ou sans
version interne entraine un risque moindre de césarienne et des meilleurs résultats pour le
deuxiéme jumeau par rapport a une version externe®1%  Une anesthésie loco-régionale
efficace et la disponibilité d'une tocolyse aigué sont importantes'®®1°2  Un jumeau non
prématuré sur 10 passera de la présentation céphalique a une autre présentation apres la
naissance du premier jumeau!®® . Dans des mains expérimentées, la probabilité d'une
césarienne pour le deuxiéme jumeau est d'environ 5 %°7, il est donc important de pouvoir
pratiquer une césarienne rapidement. Certains centres pratiquent donc tous les
accouchements de jumeaux par voie vaginale en salle d'opération® . Les données sont
insuffisantes pour formuler des recommandations concernant I'accouchement des jumeaux
en dessous de 32SA, pour les jumeaux présentant un RCIUs ou un poids feetal estimé inférieur
a 1500 g et les patientes ayant un antécédent de césariennel®-199

Recommandation xxx

La méthode d'accouchement doit é&tre discutée au cours du 3%™¢ trimestre. Une césarienne
programmée ne présente aucun avantage si I'dge gestationnel est supérieur a 32 semaines, si
le premier jumeau se présente en sommet et si I'on dispose d'une expérience suffisante en
matiere d'accouchement de jumeaux par voie vaginale, avec la nécessité éventuelle de
procéder a une version interne et a une grande extraction du siege.

Contréle de la qualité

Cette directive a été rendue publique a tous les membres du VVOG pour commentaires et
modifications pendant 6 semaines via le site web (www.VVOG.be). Elle a ensuite été
approuvée pour publication et mise en ceuvre par le VWV.

Conflits d'intéréts

Aucun soutien financier n'a été recu pour |'élaboration de cette ligne directrice. Tous les
membres du groupe confirment qu'il n'y a pas de conflit d'intéréts a signaler.
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Mise en ceuvre

Cette ligne directrice sera publiée dans le magazine Gunaikeia et sur le site web du VVOG,
accessible a tous les membres du VVOG.

Restrictions

- Ces lignes directrices ne contiennent pas de recommandations spécifiques pour les
grossesses triples.

- Ce guide ne met en lumiére que les 15 sujets principaux des grossesses gémellaires, et
les complications rares telles que la séquence de perfusion artérielle inversée (TRAP)
et les jumeaux conjoints ne sont pas couvertes.

Les panélistes

- Dr. Senna van der Heijden, assistante en gynécologie obstétrique KU Leuven
- Dr. Liesbeth Lewi, gynécologue UZ Leuven

- Magali Verheecke, gynécologue AZ Turnhout

- Dr. Roxanne Van Nuland, gynécologue Saint John Bruxelles

- Dr. Noortje van Oostrum, gynécologue UZ Gent

- Contact : info@vvog.be

Délai de révision

Cette mise a jour des recommandations sera réévaluée a la lumiére de la littérature la plus
récente apres une période de trois ans par le VWV.

Une premiéere révision a été effectuée en avril 2025 avec I'adaptation des criteres TAPS. Au
lieu des seuils >1,5 MoM et <0,8 MoM et d’une différence >1 MoM, une différence de 0,5
MoM semble constituer un seuil plus sir, comme récemment recommandé par la SMFM®3,
car des différences cliniquement pertinentes d’hémoglobine entre les jumeaux peuvent
survenir avec des discordances moindres.

Pour réduire le taux de faux positifs, il doit également exister des signes de transfusion
chronique de globules rouges, attestés par la présence soit d’une différence claire
d’échogénicité entre les parties placentaires du donneur et du receveur, soit d’un foie
sombre et congestionné chez le jumeau receveur.

Délai d'examen

Cette ligne directrice sera réexaminée par rapport a la littérature la plus récente aprés une
période de trois ans par le VWV.
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Images Guide clinique des grossesses gémellaires

Figure 1 Placenta de grossesse monochoriale biamniotique non compliquée, accouchement
a 36 semaines apres l'injection des colorants, montrant les différentes connexions des
vaisseaux sanguins. L' amnios et la membrane de séparation ont été enlevés.

Figure 2 Image échographique des jumeaux bichoriaux a 12 semaines. La membrane de
séparation est constitué d'une couche chorionique épaisse et de deux membranes
amniotiques fines (amnios-chorion-amnios) de part et d'autre. La couche chorionique
s'insére au niveau du placenta sous la forme d'un signe "lambda complet".
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Figure 3 Image de jumeaux biamniotiques monochoriaux a 13 semaines. La membrane de
séparation est constitué uniquement de deux fines membranes amniotiques (amnios-
amnios) qui s'insérent en dessinant un signe "lambda vide".

Figure 4 Image de jumeaux bichoriaux a 9 semaines. Il y a deux sacs gestationnels distincts et
chaque foetus et le sac vitellin se trouve dans une cavité exoccelomique distincte.
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Figure 5 Image échographique de jumeaux monochoriaux a 10 semaines. Il y a un sac
gestationnel et une cavité exoccelomique commune contenant les deux feetus et les sacs
vitellins.

Figure 6 Image échographique de jumeaux monoamniotiques a 13 semaines. Les deux feetus
se trouvent dans un sac amniotique commun et les cordons ombilicaux sont déja visiblement
enchevétrés.
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Figure 7 Schéma du suivi échographique des jumeaux bi- et monochoriaux.
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Figure 8 Le syndrome transfusé- transfuseur se caractérise par une différence importante de
liguide amniotique avec une poche verticale la plus profonde (DVP) inférieure a 2 cm chez le
donneur qui a une vessie petite ou vide et supérieure a 8 cm (avant 20 semaines) ou
supérieure a 10 cm (aprées 20 semaines) chez le receveur qui a une vessie distendue.
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28cm voor 20 weken
210cm na 20 weken

-
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Figure 9 La séquence d'anémie polycythémie (TAPS) est caractérisée par une différence
sévere d'hémoglobine avec la vitesse de pointe dans |'artére cérébrale moyenne (MCA PSV)
égale ou supérieure a 1.5 MoM (multiples de la médiane) chez le donneur anémique et de
égale ou inférieure a 0,8 MoM chez le receveur polycythémique. Une différence de 1 MoM
ou plus est également considérée comme diagnostique. Souvent, il y a aussi une différence
d'échogénicité du placenta et le foie congestionné du receveur apparait hypoéchogeéne avec
les petites veinules qui s'illuminent en "ciel étoilé".
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