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Introduction 1 

En France, le taux de grossesses gémellaires est en augmentation constante depuis les 2 

années 1970, en raison d’une augmentation de l’âge maternel et du recours à l’assistance 3 

médicale à la procréation [1]. Les grossesses gémellaires monochoriales sont à risque accru 4 

de complications spécifiques en raison des anastomoses vasculaires. Le déséquilibre de ces 5 

anastomoses peut être à l’origine de complications telles que le risque de retard de 6 

croissance intra-utérin (RCIU) sélectif, le Syndrome Transfuseur-Transfusé (STT), le syndrome 7 

anémie-polyglobulie et de mort fœtale in utero [2]. Par ailleurs, le risque de malformation 8 

congénitale, notamment d’anomalies de la ligne médiane est augmenté en cas de grossesse 9 

gémellaire et en particulier en cas de grossesse monochoriale [3]. En cas de RCIU sévère avec 10 

indices Doppler pathologiques, d’anomalie malformative ou chromosomique, il existe un 11 

risque de décès in utero, voire de lésions cérébrales chez le jumeau survivant [4]. Dans ce 12 

contexte, une interruption de grossesse sélective peut être envisagée avec le couple, afin 13 

d’augmenter les chances de survie sans séquelles du jumeau sain. Dans le cas particulier du 14 

de la séquence Twin Reversed Arterial Perfusion (TRAP) (entité appelée communément en 15 

France masse acardiaque) avec présence d’une vascularisation, une interruption de la 16 

vascularisation de la masse acardiaque est indiquée en raison du risque de décompensation 17 

hémodynamique du fœtus sain. Les recommandations pour la pratique clinique du CNGOF 18 

de 2009 rappellent que la coagulation de cordon à la pince bipolaire est la technique de 19 

référence de l’interruption sélective de grossesse (ISG) dans une grossesse monochoriale 20 

entre 18+0 et 25+0 semaines d’aménorrhée [5]. 21 

Nous présentons donc dans cet article la technique de réalisation d’une interruption 22 

sélective de grossesse par coagulation cordonale à la pince bipolaire. 23 

24 



 25 

Technique opératoire 26 

1. Installation et repérage 27 

La patiente est installée au bloc opératoire en décubitus dorsal, le bras homolatéral au côté 28 

de l’opérateur le long du corps. Une détersion cutanée et un badigeonnage à l’aide d’un an-29 

tiseptique local (Povidone iodée ou Chlorhexidine) précèdent la pose des champs opéra-30 

toires. Le premier temps consiste en un repérage échographique de la position placentaire 31 

et des insertions cordonales des deux jumeaux. Une échographie préalable aura permis de 32 

repérer le fœtus cible ainsi que son insertion cordonale afin de définir le point d’entrée dans 33 

la cavité amniotique. L’échographe est positionné du côté opposé au côté de la voie d’abord. 34 

Le matériel nécessaire à l’abord de la cavité utérine comporte une seringue avec xylocaïne 35 

non adrénalinée diluée à 1%, une lame de bistouri, une aiguille de 18 G, un trocart opérateur 36 

et son guide souple d’insertion (Figure 1). 37 

2. Anesthésie 38 

La procédure est réalisée sous anesthésie locale. L’anesthésie locale est réalisée sous con-39 

trôle échographique par injection sous-cutanée jusqu’à la séreuse utérine de 20 mL de xylo-40 

caïne non adrénalinée diluée à 1% (Figures 2A). 41 

3. Abord de la cavité utérine 42 

Une incision de 3-4 mm est réalisée à l’aide d’un bistouri froid (Figure 2B). Une aiguille de 18 43 

Gauge est introduite par cette incision dans la cavité amniotique du fœtus cible sous con-44 

trôle échographique (Figures 2C). Un prélèvement de liquide amniotique pour analyse du 45 

caryotype fœtal est systématiquement réalisé (Figure 2D).  46 

Le trocart opérateur est ensuite mis en place selon la technique de Seldinger [6]. Après in-47 

sertion du guide souple à l’intérieur de l’aiguille de 18 Gauge (Figure 2E et 3B), celle-ci est 48 

retirée et le guide souple laissé en place (Figure 2F). Le trocart d’un diamètre de 3,48mm et 49 

d’une longueur de 10 cm est inséré dans le guide souple (Figure 2G) puis une pression est 50 

exercée pour l’introduire dans la cavité utérine sous contrôle échographique (Figure 2H). 51 

Enfin, le guide souple est retiré et le trocart laissé en place. 52 

 53 



Afin de faciliter le geste et selon le terme, une amnioinfusion peut être réalisée préalable-54 

ment à l’insertion du trocart de fœtoscopie afin de distendre la cavité amniotique et de libé-55 

rer le cordon. A cet effet, on raccorde à l’aiguille une tubulure reliée à une poche de sérum 56 

physiologique ou de Ringer Lactate préchauffée à 37°C. 57 

 58 

a. Coagulation cordonale à la pince bipolaire 59 

La pince bipolaire d’un diamètre de 3mm et d’une longueur de 33cm (Figure 4) est introduite 60 

dans la cavité amniotique du fœtus par le trocart opérateur. L’approche de la pince bipolaire 61 

s’effectue de manière perpendiculaire au cordon. La préhension du cordon est réalisée entre 62 

les deux mords de la pince bipolaire sous contrôle échographique (Figure 3). La coagulation 63 

est réalisée le plus proche possible de l’insertion cordonale au niveau abdominal pour limiter 64 

le retentissement sur le jumeau sain. La coagulation se fait par la suite en plusieurs endroits 65 

du cordon (préférentiellement le plus proximal du fœtus) permettant alors une occlusion 66 

complète et simultanée des trois vaisseaux du cordon. La puissance utilisée est de 20 watts 67 

pour 15 secondes avec une possibilité d’incrémentation progressive de 5 Watts jusqu’à 68 

l’apparition de bulles de vapeur hyperéchogène indiquant la production locale de chaleur et 69 

donc de la coagulation tissulaire (habituellement entre 30 et 45 W) (Figure 3). L’activité car-70 

diaque du jumeau sain est contrôlée en fin de geste.  71 

b. Retrait du trocart et fermeture 72 

La pince bipolaire est retirée de la cavité utérine. Le guide du trocart est réintroduit 73 

avant l’ablation du trocart opérateur de la cavité utérine. De manière théorique, une com-74 

pression manuelle au niveau du point d’entrée utérin est effectuée pendant quelques mi-75 

nutes afin de prévenir la fuite abdominale de liquide amniotique. L’orifice cutané est suturé 76 

par un point simple au fil résorbable. 77 

 78 

2. Discussion 79 

Les grossesses gémellaires monochoriales sont à risque accru de complications spéci-80 

fiques, tels que les malformations, le RCIU vasculaire et le STT. Leur prise en charge anténa-81 

tale est complexe en raison des anastomoses vasculaires. Lors des situations à risque de dé-82 



cès in utero d’un jumeau monochorial, dans le but de protéger le jumeau sain, une interrup-83 

tion sélective de grossesse peut être proposée et discutée avec le couple et ne sera réalisée 84 

qu’après demande explicite du couple et discussion au sein d’un CPDPN. 85 

La technique consistant en l’injection intracardiaque ou intracordonale d’un produit 86 

pharmacologique provoquant une asystolie chez l’un des fœtus ne peut être utilisée du fait 87 

de l’existence constante d’anastomoses vasculaires dans une grossesse monochoriale. Dans 88 

ce type de grossesse, des techniques d’arrêt de vie par coagulation directe des vaisseaux ont 89 

donc été décrites : fœtoscopie avec photocoagulation par laser des vaisseaux fœtaux ou du 90 

cordon, coagulation à la pince monopolaire, coagulation à la pince bipolaire et 91 

radiofréquence [7–10]. En 2001, Nicolini et al rapportent une série de 17 coagulations de 92 

cordon à la pince bipolaire entre 18SA et 27SA avec un taux de réussite de 100% [11]. En 93 

2006, Lewi et al ont rapporté une série de grossesses monochoriales compliquées de 94 

séquence TRAP, RCIU sélectif ou anomalies graves d’un jumeau traitées par interruption 95 

sélective entre 15 SA et 29,5 SA [12]. Dans 55 cas (69%), le laser a été plusieurs en première 96 

intention mais a nécessité dans 50% des cas une intervention additionnelle par la pince 97 

bipolaire avec un taux de survie globale de 83%. Les patientes pour lesquelles un laser seul a 98 

été un succès ont été opérées à un âge gestationnel moyen statistiquement plus précoce 99 

que celles ou le laser seul avait été un échec et a nécessité une intervention à la pince 100 

bipolaire (18,1 SA [15-22,6] versus 21 SA [17-26]) [13].  101 

Dans une série de 60 grossesses compliquées de séquence TRAP traitée par fœtoscopie avec 102 

coagulation laser entre 14,3 SA et 24,7 SA, il a été nécessaire de compléter par une 103 

coagulation bipolaire dans 15% des cas pour un taux de survie global de 80% [13]. Dans ces 104 

deux études, les auteurs suggèrent que la taille du cordon ombilical après 20 SA entraîne des 105 

difficultés d’occlusion en cas de fœtoscopie laser, ce qui n’est pas le cas en cas de 106 

coagulation à la pince bipolaire qui peut donc être utilisée à des termes plus tardifs. 107 

Une revue de la littérature a comparé les différentes techniques d’occlusion cordonale dans 108 

345 grossesses monochoriales compliquées de STT, séquence TRAP, malformations sévères 109 

et RCIU sélectifs. L’âge médian lors de l’intervention était entre 18,3 et 24 SA. Le taux de 110 

survie du jumeau sain était de 86%, 82%, 72%, 70% après radiofréquence, coagulation à la 111 

pince bipolaire, fœtoscopie laser et ligature cordonale respectivement [14]. Enfin, une étude 112 

récente a rapporté un taux de survie du jumeau sain de 89,4% lorsque le traitement était 113 



réalisé à la coagulation bipolaire versus 75,3% pour la technique par radiofréquence, 114 

suggérant une supériorité en terme d’efficacité de l’ISG par pince bipolaire [15]. 115 

Les taux de survie du jumeau sain apparaissent plus importants lorsque l’intervention 116 

est réalisée après 18SA. Ainsi dans la revue de la littérature de Rossi, les fœtus ont 28% de 117 

chance de plus de survivre lorsque la procédure est réalisée avant 18 SA par rapport à ceux 118 

pour lesquels l’intervention a eu lieu plus précocement [14]. Ceci avait déjà été montré dans 119 

une série de 118 cas d’ISG par pince bipolaire, avec un taux de fausse couche de 45% lorsque 120 

le geste était réalisé avant 19 SA alors qu’il était seulement de 3% lorsque le geste est réalisé 121 

après 18 SA [16]. 122 

Cependant, quelque soit la technique d’occlusion cordonale utilisée, le taux 123 

d’accouchement prématuré avant 34 SA est majoré et varie selon les séries de 20 à 35% 124 

[9,11,12,14]. 125 

Une seule étude a évalué le développement neurologique à un an des enfants issus 126 

d’une grossesse gémellaire avec ISG par un score de développement mental et moteur de 127 

Bayley [12]. Cette étude a inclus 72 enfants survivants, issus de 80 grossesses avec ISG par 128 

occlusion cordonale (dans 65% des cas par pince bipolaire) dont 4 étaient nés après 29+0 SA. 129 

Le développement neurologique était normal pour 92% des enfants suivis après 1 an. Parmi 130 

les cinq enfants qui présentaient un retard de développement, quatre sont nés avant 29+0 131 

SA. 132 

 133 

Conclusion 134 

La coagulation à la pince bipolaire est une technique d’interruption sélective de gros-135 

sesse qui doit être réalisée dans une équipe entrainée à la réalisation de gestes in utero. Elle 136 

repose sur une évaluation échographique préopératoire méthodique afin de déterminer la 137 

voie d’abord. Elle est associée à un risque obstétrical non nul d’environ 20% de fausse 138 

couche et/ou d’accouchement prématuré. Ce geste doit être réalisé après 18 SA pour limiter 139 

ces risques.  140 

141 
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Légendes des figures 198 

Figure 1 – Matériel nécessaire. De gauche à droite : Seringue avec xylocaïne non adrénalinée diluée 199 

à 1% (A), lame de bistouri (B), aiguille 18 Gauges (C), guide souple d’insertion (D), trocart opérateur 200 

(E)  201 

Figures 2 – Abord chirurgical.  2A – Anesthésie locale. 2B – Incision cutanée. 2C – Insertion de 202 

l’aiguille de 18G dans la cavité amniotique. 2D – Prélèvement de liquide amniotique. 2E – Insertion 203 

du guide souple. 2F – Retrait de l’aiguille de 18G, guide souple en place. 2G – Insertion du trocart 204 

dans le guide souple. 2H – Insertion du trocart dans la cavité utérine. 205 

Figure 3 – Visualisation échographique du geste opératoire. Préhension et coagulation du cordon 206 

(triangle) par la pince bipolaire (flèche), avec visualisation des mors de la pince (étoile).  207 

Figure 4 – Pince bipolaire d’un diamètre de 3mm 208 
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