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12. GROSSESSES GÉMELLAIRES
Ch. Leroy, V. Van Leeuw, V. Rigo

12.1	 INTRODUCTION

Depuis la nuit des temps, la gémellité fascine l’humanité. On retrouve ainsi des jumeaux 
dans les mythes fondateurs de l’antiquité occidentale, qu’il s’agisse de la fondation de Rome 
ou des demi-dieux grecs Castor et Pollux. Plus récemment, la fréquence de ces grossesses 
montre une augmentation progressive. Ceci est observé depuis près d’un demi-siècle (64), 
et est associé au recul de l’âge de la maternité. Les grossesses gémellaires sont également 
associées à une majoration des risques obstétricaux et néonatals, avec notamment un risque 
élevé de prématurité. Il nous a ainsi paru important de s’attarder sur les caractéristiques de ces 
grossesses. 

12.2	 RÉSULTATS

En Régions bruxelloise et wallonne de 2014 à 2018, la proportion de grossesses multiples est de 
1,7 pour 100 grossesses avec 5 195 grossesses gémellaires, 88 grossesses triples et 2 grossesses 
quadruples. Sur cette période, 3,4 enfants sur 100 sont issus d’une grossesse gémellaire 
(tableau 20). 

Tableau 20 : Distribution de la multiplicité de la grossesse, Bruxelles-Wallonie, 2014-2018

Grossesses
(N=296 478)

Naissances
(N=301 855)

Nombre  % Nombre  %

Singletons 291 193 98,2 291 193 96,5

Gémellaires 5 195 1,7 10 390 3,4

2 jumeaux nés vivants 5 055 10 110

1 jumeau né vivant/1 jumeau mort-né 99 198

2 jumeaux mort-nés 41 82

Triples 88 0,03 264 0,1

Quadruples 2 0,00 8 0,0

La proportion de conception assistée diffère selon la multiplicité de la grossesse. La proportion 
de femmes ayant pris un traitement hormonal est de 0,8 % pour les grossesses uniques et 
de 4,2 % pour les grossesses gémellaires. La proportion de femmes ayant eu recours aux 
traitements FIV/ICSI représente un quart des grossesses gémellaires et seulement 3,3 % des 
grossesses de singletons (figures 46 et 47). Pour rappel, le remboursement en 2003 de la 
fécondation in vitro a été conditionné à une limitation du nombre d’embryons implantés. 
Cette limitation avait permis une réduction du taux de grossesses multiples sur assistance à la 
reproduction (65).
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Figure 46 : Distribution des grossesses 
singletons selon la conception de la grossesse, 

Bruxelles-Wallonie, 2014-2018, N=284 322

Figure 47 : Distribution des grossesses 
gémellaires selon la conception de la grossesse, 

Bruxelles-Wallonie, 2014-2018, N=5 086

La distribution de l’âge gestationnel diffère selon la multiplicité de la grossesse. La proportion 
d’accouchements prématurés est de 7,1 % pour les grossesses de singletons et de 56,9 % 
pour les grossesses gémellaires avec 37,7 % d’accouchements entre 37 et 38 semaines. Cette 
dernière proportion représente également une part importante parmi les grossesses de 
singletons (26,8 %).
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Tableau 21 : Caractéristiques de la mère, de la grossesse et de l’accouchement parmi les 
accouchements de singletons et de jumeaux, Bruxelles-Wallonie, 2014-2018, N=296 388

 

Singletons
(n=291 193)

Gémellaires
(n=5 195)

 %  %

Age (années) 
(n=296 374)

< 20 2,2 0,9

20-29 43,3 34,1

30-39 50,2 56,9

≥ 40 4,3 8,1

Nationalité d’origine 
(n=295 359)

Belge 53,9 51,5

Marocaine 11,1 11,0

Française 4,0 3,8

Roumaine 2,8 2,6

Italienne 3,2 3,4

Turque 2,6 2,5

Congolaise 2,5 3,4

Autres 20,0 21,8

Niveau d’instruction 
(n=251 117)

Secondaire ou moins 59,8 59,1

Supérieur 40,2 40,9

Situation professionnelle 
(n=285 323)

Non actif 43,3 39,2

Actif 56,7 60,8

Cohabitation 
(n=294 748)

Vit seule 18,6 17,1

En union 81,4 82,9

Parité 
(n=296 279)

Primipare 41,8 44,4

Multipare 58,2 55,6

Corpulence 
(n=273 031)

Sous-poids 5,7 4,1

Normale 56,8 54,0

Surpoids 23,4 24,7

Obésité 14,2 17,2

Hypertension artérielle 
(n=295 265)

Oui 4,4 10,0

Non 95,6 90,0

Diabète 
(n=294 417)

Oui 9,3 12,1

Non 90,7 87,9

Type de début de travail 
(n=296 256)

Spontané 59,6 45,7

Induction 30,6 24,7

Césarienne programmée 9,8 29,6

Les caractéristiques de la mère, de la grossesse et de l’accouchement diffèrent selon la 
multiplicité de la grossesse. Les mères sont plus âgées parmi les grossesses gémellaires avec 
une proportion de mères âgées de 30 ans et plus de 65,0 % pour les grossesses gémellaires 
et de 54,5 % pour les grossesses de singletons. L’influence de l’âge maternel sur l’incidence de 
la gémellité est connue, et le recul de l’âge de la maternité est considéré comme le premier 
facteur expliquant l’augmentation de l’incidence des grossesses multiples (64). Les mères 
d’origine congolaise sont plus nombreuses parmi les grossesses gémellaires comparées aux 
grossesses uniques avec respectivement 3,4 % et 2,5 % (tableau 21). Ceci reflète les différences 
d’incidence de la gémellité dans les différentes régions du globe. La gémellité spontanée 
dizygote est quatre fois plus fréquente en Afrique équatoriale qu’en Asie du Sud-Est (66).
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Pour les caractéristiques biomédicales, les mères enceintes de jumeaux comparées aux mères 
enceintes de singletons sont plus nombreuses à être primipares, en surcharge pondérale, 
hypertendues ou diabétiques (tableau 21).
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Figure 48 : Distribution des naissances selon l’âge gestationnel et la multiplicité de la grossesse,
Bruxelles-Wallonie, 2014-2018, N=301 446

Les caractéristiques de l’enfant diffèrent selon la multiplicité de la grossesse. L’âge gestationnel 
des enfants à la naissance diffère selon qu’il s’agisse de singletons ou de jumeaux : un quart des 
jumeaux naissent à 37 semaines et pratiquement un tiers des singletons naissent à 39 semaines 
(figure 48). La diminution de durée de la grossesse est expliquée par la distension utérine 
associée aux multiples, mais aussi par l’impact accru sur l’organisme maternel, reflété par les 
augmentations de l’hypertension gravidique et du diabète gestationnel retrouvés dans cette 
étude.
Parmi les jumeaux, 58,1 % ont un poids de naissance inférieur à 2 500 grammes avec 10,2 % un 
poids inférieur à 1 500 grammes. Plus d’un quart des jumeaux présente un petit poids pour l’âge 
gestationnel contre 7,8 % pour les singletons. La croissance fœtale chez les jumeaux est décrite 
comme superposable à celle des singletons jusqu’aux alentours de 30 semaines avant de ralentir 
(67).
La proportion d’enfants nés avec une ou plusieurs malformations congénitales constatée(s) 
à la naissance est plus élevée chez les jumeaux avec 1,4 %. Cette augmentation du risque de 
malformation congénitale est décrit dans la littérature principalement du fait des grossesses 
monozygotes (68).
Le taux de mortinatalité est supérieur parmi les jumeaux (1,7 %) comparés aux enfants 
singletons (0,7 %) (tableau 22). 
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Tableau 22 : Caractéristiques des enfants parmi les singletons et les 
jumeaux, Bruxelles-Wallonie, 2014-2018, N=301 583

 

Singletons 
(n=291 193)

Jumeaux 
(n=10 390)

 %  %

Poids à la naissance (grammes) 
(n=301 162)

< 500 0,1 0,7

500 - 1 499 1,1 9,5

1 500 - 2 499 5,0 47,9

≥ 2 500 93,8 41,9

Petit poids pour âge gestationnel 
(≤ 10e percentile) (n=300 676)

Oui 7,8 26,8

Non 92,2 73,2

Malformation congénitale 
(n=301 191)

Oui 1,0 1,4

Non 99,0 98,6

Mortinatalité 
(n=301 583)

Oui 0,7 1,7

Non 99,3 98,3

Les proportions d’accouchements instrumentaux sont plus faibles parmi les jumeaux nés vivants 
comparés aux singletons nés vivants. Ceci semble lié à la proportion élevée de césariennes 
programmées ou non en cas de grossesse gémellaire.
Parmi les grossesses gémellaires avec 2 enfants nés vivants, on observe que la présentation des 
enfants diffère entre le 1er jumeau et le 2e jumeau. Un quart des 1ers jumeaux et un tiers des 
2es jumeaux sont en présentation du siège. Parmi les 2es jumeaux, 10,3 % naissent par siège 
vaginal. La proportion de césariennes non programmées est plus élevée pour les 2es jumeaux 
(30,8 %) comparés aux 1ers jumeaux (28,4 %) ce qui signifie que, sur cinq années, 122 jumeaux 
sont nés par césarienne alors que leur aîné est né par voie basse.
Les caractéristiques de l’enfant diffèrent entre les 1er et les 2es jumeaux. Les proportions 
de faible poids à la naissance (59,7 %) sont plus élevés parmi les 2es jumeaux que chez les 
premiers nés (tableau 23). On observe également chez les deuxièmes jumeaux une moins 
bonne adaptation à la vie extra-utérine reflétée par des proportions de score d’Apgar à 
1 minute inférieur à 7 (19,2 %) et d’assistance respiratoire au masque (24,3 %) plus élevées. 
Ces différences entre jumeaux d’une même paire sont retrouvées dans d’autres populations, 
comme celle de l’île de la Réunion (69). 
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Tableau 23 : Caractéristiques des singletons vivants et des grossesses gémellaires 
avec 2 enfants nés vivants, Bruxelles-Wallonie, 2014-2018, N=299 339

 

Singletons 
vivants 

(n=289 229)

Jumeau 
vivant 1 

(n=5 055)

Jumeau 
vivant 2 

(n=5 055)

 %  %  %

Présentation de l’enfant 
(n=298 892)

Sommet 95,3 74 ,6 56,4

Siège 4,3 23,2 33,1

Transverse 0,4 2,2 10,5

Mode d’accouchement 
(n=299 232)

Spontané en sommet 70,9 36,6 24,6

Spontané en siège 0,4 0,9 10,3

Ventouse 6,4 2,9 3,2

Forceps 1,9 1,1 0,9

Césarienne programmée 9,9 30,1 30,1

Césarienne non programmée 10,5 28,4 30,8

Poids à la naissance 
(grammes) (n=298 946)

< 500 0,0 0,1 0,1

500 - 1 499 0,8 8,3 9,3

1 500 - 2 499 4,9 46,6 50,3

≥ 2 500 94,3 45,0 40,3

Score d’Apgar à 1 minute 
(n=298 812)

0-3 1,9 3,5 6,0

4-6 4,3 8,1 13,2

7-10 93,8 88,4 80,7

Score d’Apgar à 5 minutes 
(n=298 828)

0-3 0,3 0,9 0,9

4-6 1,4 3,1 4,6

7-10 98,4 96,0 94,6

Assistance respiratoire à 
la naissance (n=299 176)

Masque 5,4 17,3 24,3

Intubation 0,4 3,1 3,2

Pas d’assistance 94,2 79,6 72,5

Transfert en service 
néonatal (n=299 201)

N* 5,2 26,0 26,8

NIC 3,5 26,5 27,8

Pas de transfert 91,3 47,5 45,4

12.3	 CONCLUSION

La gémellité est une situation fréquente : les grossesses gémellaires représentent une 
grossesse sur 57, et un enfant sur 29 est un jumeau. Une proportion importante de ces 
grossesses est liée aux techniques d’assistance à la reproduction. Les données présentées 
confirment la majoration du risque de complications de grossesse, principalement 
d’hypertension et de diabète. Le risque de mortinatalité est plus que doublé. La césarienne 
représente la voie d’accouchement la plus fréquente, mais n’est programmée que dans la 
moitié des cas. La distribution des présentations diffère de celle des singletons, avec des 
incidences de sièges et de transverses élevées. Plusieurs situations à risque sont retrouvées 
plus fréquemment chez les jumeaux. La majorité des naissances ont lieu prématurément, et une 
proportion élevée des naissances à terme le sont à un terme précoce de 37-38 semaines. On 
retrouve également souvent des restrictions de croissance intra-utérine et des malformations 
congénitales. Une attention particulière à ces grossesses, ces accouchements et ces enfants 
apparait donc importante.
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