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• Tendance  chez les pathologistes à standardiser 
l’approche de l’examen placentaire, et d’établir 
une classification des lésions  

• Ces principes peuvent être appliqués sur les 
placentas de grossesse gémellaire 

• Un compte rendu simplifié demande une 
approche macroscopique éclairée   
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Feuille de Macroscopie Simplifiée 
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Evaluation initiale   
identification des jumeaux (cordons)  
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5 items anatomiques principaux 

• Partage vasculaire 

• Anastomoses  

• Insertion des cordons  

• Coloration des parenchymes 

• Index  placento-fœtal P/F 
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Présentation du Compte Rendu Simplifié 

• Rappel clinique 
• Données macroscopiques globales 
• Données macroscopiques par territoire 
• Evaluation de la capacité fonctionnelle   
• Confirmation de la chorionicité 
• Histologie conclusive 
• Orientation diagnostique 
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Rappel clinique 
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Données macroscopiques globales 
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Données macroscopiques par territoire   
Territoire /masse placentaire de J1 / JA  
• Dimensions de la plaque choriale:    x   cm         % surface totale 
• Epaisseur :  cm 
• Poids (après séparation) =   g     ème percentile ( poids singleton AFIP p 312) 
• Cordon :       cm (longueur vue).    Cm de . Insertion :  
• Membranes : 

 
Territoire /masse placentaire de J2 / JB  : même paramètre  

 
• Plaque choriale J1- J2 :  
• Plaque basale J1-J2 : 
• Parenchyme à la coupe J1-J2 : 
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Evaluation globale fonctionnelle: synthèse 
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Histologie conclusive  
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Orientation diagnostique  

• Sujet de discussion avec les cliniciens 

• Critères biologiques et hémodynamiques 

• Critères anatomiques bien définis  

• Classification simplifiée 
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Visualisation du réseau vasculaire  après 
injection du cordon vélamenteux 
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Anastomoses 
 Artério-Artérielles / Veino-Veineuses: 

superficielles et bidirectionnelles 
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résumé des  PATHOLOGIES PLACENTAIRES de   
GROSSESSES GEMELLAIRES 

• MCBA non compliquée (référence) 
• STT 
• RCIU / Discordance de croissance 
• TAPS 
• Transfusion  aigue périmortem : exsanguination 
• Transfusion  aigu périnatale 
• TRAP   
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MCBA non compliquée (référence) 
 

• Partage vasculaire équilibré  
 

• Insertion  des cordons : normale ou concordante 
 

• Anastomoses  A A (91 % MC)  A V (95 %) V V(15%) 
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STT ou TOPS : Twin oligohydramnios polyhydramnios 

 

 

• Anastomose:  A V (= 99%)  A A  (37 %) V V (38 %) 

• Partage vasculaire  déséquilibré 

•  Insertion vélamenteuse / marginale 

•  Différence de couleur (occasionnelle) 

• Souvent lasérisé 
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Artère donneur  

Veine receveur   
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*
* 

* 
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STT traitement : laser 
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RCIU / Discordance de croissance  

   
• Partage vasculaire inégal : discordance > ou = 25 %  

 
• Large AV 
 
• AA absente ou petite  et parfois Large AA   

 
• Discordance d’insertion des cordons : vélamenteuse/ centrale 
 
• Rapport placento-foetal 
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 TAPS : 5 critères dont 3 anatomopathologiques  

•   Placenta dichotomique (Lewi) 
Anémie :  pâle et épais 
Polycythémique : congestif  
 
• Minuscule  anastomose AV  

 
• Erythroblastose,  surtout anémie   
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Macroscopie du  placenta MCBA 
 TAPS   
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. Le TAPS dû à une fine AAV (< 1 mm).   
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Transfusion  aigue périmortem :  

• Décès d’un jumeau suivi de  

 

• Exsanguination de son co jumeau  

 

• Large AA ou VV  
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Transfusion aigue périnatale 
• Différence de pression 

 
• Hypovolémie du donneur  

 
• Polycythémie du receveur : niveau Hb  normal 

haut ou normal bas 
• Large AA et large VV 
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