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Introduction 

 
La réduction embryonnaire est une procédure développée dans les années 1980 face à 

l’augmentation drastique de la prévalence des grossesses multiples de haut rang 

(GMHR)  secondaire à l’émergence des nouvelles techniques d’assistance médicale à la 

procréation (1). Son objectif est de réduire la morbi-mortalité néonatale principalement induite 

par la prématurité, ainsi que la morbimortalité maternelle, également augmentée dans le cadre 

de ces grossesses à haut risque (2,3).   

En France, la réduction embryonnaire est habituellement proposée aux couples à partir d’une 

grossesse triple, et réalisée à la fin du premier trimestre par voie transabdominale sous guidage 

échographique par injection intracardiaque de lidocaïne ou de chlorure de potassium. 

L’obtention d’une grossesse gémellaire après réduction est la situation la plus communément 

admise, sauf exceptions liées à la chorionicité (4,5). La réduction pour obtention d’une 

grossesse monofoetale à partir d’une GMHR est également discutable (6). La procédure est 

alors prise en charge par les Centres Pluridisciplinaires de Diagnostic Prénatal (CPDPN) et 

apparentée à une interruption médicale de grossesse (IMG) dite partielle ou sélective.  

Comme pour les grossesses multiples de haut rang, la prévalence des grossesses 

gémellaires a augmenté depuis les années 1980, suite au développement de l’assistance 

médicale à la procréation et à l’augmentation de l’âge maternel. Les données aux Etats-Unis 

montrent une augmentation de 76% entre 1980 et 2009, puis une stabilisation aux alentours de 

32,6 naissances gémellaires pour 1000 naissances vivantes en 2018 soit 3 à 4% des naissances 

(7–9). L’augmentation de la morbi mortalité néonatale et maternelle des grossesses gémellaires 

par rapport aux grossesses monofoetales n’a jusqu’à présent pas justifié la pratique de réduction 

embryonnaire comme pour les GMHR (4). En cas de grossesse gémellaire, une interruption 
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sélective de grossesse, apparentée à une IMG, n’est habituellement envisagée que lorsque 

médicalement justifiée par une pathologie fœtale ou une condition maternelle particulière 

(pathologie somatique sévère au pronostic aggravé par la gémellité, haut risque de prématurité 

du fait d’antécédents, malformations utérines ou autre) . 

La loi de Bioéthique a récemment été révisée en aout 2021(Annexe 1). Cette dernière 

n’établit pas de nombre seuil d’embryons nécessaires à la réalisation d’une réduction 

embryonnaire (nommée interruption volontaire partielle de grossesse), la rendant envisageable 

en cas de grossesse gémellaire et pas seulement en cas de grossesse multiple de haut-rang. 

D’après la loi, l’interruption volontaire partielle de la grossesse est justifiée « lorsqu’elle permet 

de réduire les risques d’une grossesse dont le caractère multiple met en péril la santé de la 

femme, des embryons ou des fœtus » (10).  

Ainsi, la dernière révision de la loi de bioéthique ouvre la porte à la pratique de la réduction 

embryonnaire sur grossesse gémellaire. L’interprétation de ce qui représente un péril pour la 

santé de la femme n’y est pas précisée et est laissée à l’appréciation de l’équipe professionnelle 

pluridisciplinaire du CPDPN. La loi stipule en effet la nécessité que «deux médecins, membres 

d’une équipe pluridisciplinaire chargée d’examiner la demande de la femme, attestent, après 

que cette équipe a rendu son avis consultatif, que les conditions médicales, notamment 

obstétricales et psychologiques, sont réunies. L’équipe pluridisciplinaire chargée d’examiner 

la demande de la femme est celle d’un centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal ayant 

requis, si besoin, l’avis d’un médecin qualifié en psychiatrie ou, à défaut, d’un psychologue » 

(10). Il faut noter qu’une telle pratique n’est à ce jour pas reconnue par le CNGOF, pour qui la 

réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire en l’absence de pathologie fœtale «n’a pas de 

justification médicale, en dehors de très rares indications maternelles » (2010). 

Les demandes maternelles de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire sont-

elles à recevoir comme des demandes d’IMG dans le cadre d’une détresse psychologique et à 
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encadrer par les CPDPN et par les équipes de diagnostic anténatal ? Comment doit-on définir 

ce qu’est la santé de la femme et surtout juger de ce qui peut la mettre en péril ? Quelle est la 

place pour l’autonomie et le choix de la femme ? La réduction embryonnaire sur grossesse 

gémellaire s’apparente-elle finalement à une demande d’IVG partielle ?  

L’objectif de cette étude est de dresser un état des lieux en France de la pratique et des 

questionnements éthiques autour de la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire, en 

l’absence de toute pathologie fœtale, maternelle somatique, ou encore d'un contexte de détresse 

psycho-sociale.  
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Matériel et méthodes 
 

L’étude a consisté en une enquête nationale auprès des 48 CPDPN de France 

métropolitaine et d’Outre-mer. Un questionnaire a été élaboré en collaboration avec les équipes 

de diagnostic prénatal et d’orthogénie du CHU de Strasbourg, sur la plateforme Google Forms 

(Annexe 2). Il comportait dix-huit questions  réparties en quatre grandes catégories :  

1) Généralités sur le CPDPN répondant et sa pratique de la réduction embryonnaire 

2) Recueil des pratiques de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire sans 

pathologie fœtale, en cas de pathologie maternelle somatique, de situation à risque ou de 

détresse psycho-sociale.  

La notion de situation à risque se rapporte à un contexte d’antécédent de prématurité, 

d’incompétence cervicale, d’âge maternel élevé, ou autre facteur de risque obstétrical. La 

détresse psycho-sociale est définie par le CNGOF comme une « situation de danger personnel, 

de violences, de difficultés psychologiques majeures ou d’extrême précarité » (11). 

3) Recueil des pratiques de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire sans 

pathologie fœtale, ni pathologie maternelle, ni situation à risque, ni détresse psychosociale 

4) Questionnement éthique et positionnement autour de la réduction embryonnaire sur 

grossesse gémellaire sans pathologie fœtale, ni pathologie maternelle, ni situation à risque, ni 

détresse psychosociale  

Le questionnaire a été diffusé par mail le 21 juin 2022 à l’ensemble des coordonnateurs 

de CPDPN par l’intermédiaire de la Fédération Française des Centres Pluridisciplinaires de 

Diagnostic Prénatal, avec recueil d’une réponse par centre. Des mails de relance ciblés aux 

Centres n’ayant pas répondu à l’enquête ont été réalisées le 30 juin, le 31 aout et le 14 septembre 

2022.  Les données ont été collectées sur un tableur Microsoft Excel.  
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Aucune donnée individuelle n’a été recueillie dans l’étude.  
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Résultats   
 

Caractéristiques et pratique de la réduction embryonnaire des CPDPN répondant : 

 

Sur les 48 CPDPN nationaux, 28 centres ont répondu au questionnaire en ligne, soit un taux de 

participation de 58,3%. Ces centres traitent annuellement entre 280 et 5000 dossiers, avec une 

moyenne de 921 dossiers. La totalité (100%) des centres pratique la réduction embryonnaire en  

cas de grossesse multiple de haut rang (triple ou plus) (Figure 1) .  

Figure 1: Nombre de réductions embryonnaires réalisées par an pour des grossesses multiples de haut 

rang 

 

 

La réduction d’une GMHR à une grossesse singleton est pratiquée par 21 centres (77,8%) de 

façon exceptionnelle, par 5 centres (18,5%) de façon régulière. Pour 19 centres (70,4%), la 

décision de réduire à une grossesse singleton est secondaire à une proposition médicale selon 

les caractéristiques de la grossesse multiple, notamment la chorionicité. Pour 8 centres (29,6%), 

cette procédure est effectuée uniquement suite à une demande maternelle. Enfin,  1 centre 

(3,7%) ne réduit jamais une grossesse multiple de haut rang à une grossesse singleton.  
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Recueil des pratiques de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire sans pathologie 

fœtale, en cas de pathologie maternelle, de situation à risque ou de détresse psycho-sociale: 

 

Parmi les 28 Centres participant, 9 (32,1%) ne pratiquent en aucun cas de réduction 

embryonnaire sur grossesse gémellaire en l’absence de pathologie fœtale, c’est-à-dire en cas de 

pathologie maternelle somatique sévère, de grossesse à risque ou de détresse psychosociale. 

1) Situation de pathologie maternelle somatique sévère : 
 

En l’absence de pathologie fœtale, en cas de pathologie maternelle somatique sévère dont le 

pronostic peut être aggravé par le caractère gémellaire de la grossesse, 15 centres (55,6%) 

déclarent pratiquer des réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire (Figure 2). 

 

Figure 2: Proportion de centres pratiquant des réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire 

sans pathologie fœtale en cas de pathologie maternelle somatique sévère dont le pronostic peut être 

aggravé par le caractère gémellaire de la grossesse. 

 

Tous les centres ayant répondu « oui » à cette question estiment effectuer ce type de réduction 

embryonnaire une fois par an au plus. Dans 86,7% des cas, la réduction embryonnaire sur 

grossesse gémellaire dans cette situation fait suite à une proposition médicale du fait de la 

pathologie maternelle, et dans 13,3% des cas à une demande maternelle.  
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Figure 3: Accord interne au sein du CPDPN face à une demande de réduction embryonnaire sur 

grossesse gémellaire en l’absence de pathologie fœtale, en cas de pathologie maternelle somatique 

sévère dont le pronostic peut être aggravé par le caractère gémellaire de la grossesse 

 

L’accord interne au sein des équipes des différents centres face à ce type de demande est fort 

avec une moyenne de 8,25/10 (0 = désaccords majeurs, 10 = accord unanime) et un écart type 

de 1,06/10 (Figure 3). 

 

2) Situation de grossesse à risque : 
 

Dans le cas d’une grossesse gémellaire sans pathologie fœtale ni pathologie maternelle sévère, 

mais dans un contexte de grossesse à risque, 5 centres (18,5%) déclarent avoir déjà pratiqué 

une réduction embryonnaire, tous de façon exceptionnelle (au plus 1 par an). Pour 83,3% des 

centres, la réduction est secondaire à une proposition médicale, et pour 16,7% à une demande 

maternelle.  

L’accord interne au sein des équipes des différents centres face à ce type de demande est bon 

avec une moyenne de 7,2/10 (0 = désaccords majeurs, 10 = accord unanime) et un écart-type à 

2,04/10 (Figure 5). 
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Figure 4: Proportion de centres pratiquant des réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire 

sans pathologie fœtale ni pathologie maternelle somatique sévère, mais dans un contexte de 

grossesse à risque. 

 

 

 

Figure 5: Accord interne au sein du CPDPN face à une demande de réduction embryonnaire sur 

grossesse gémellaire en l’absence de pathologie fœtale et de pathologie maternelle somatique 

sévère, mais dans un contexte de grossesse à risque. 
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3) Situation de détresse psycho-sociale : 
 

Parmi les CPDPN participants, 9 centres (32,1%) ont déjà pratiqué une réduction embryonnaire 

sur grossesse gémellaire dans un contexte de détresse psycho-sociale, à raison de une par an en 

moyenne, uniquement suite à une demande maternelle pour 6 (80%) d’entre eux, 

secondairement à une proposition médicale pour 2 d’entre eux (20%) (Figure 6). 

L’accord interne au sein des équipes des différents centres face à ce type de demande est 

hétérogène, avec une moyenne de 5,92/10 (0 = désaccords majeurs, 10 = accord unanime ) et 

une répartition plus disparate (écart-type à 2,49/10) (Figure 7) 

 

Figure 6: Proportion de centres pratiquant des réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire 

sans pathologie fœtale ni pathologie maternelle, dans un contexte de détresse psychosociale 
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Figure 7: Accord interne au sein du CPDPN face à une demande de réduction embryonnaire sur 

grossesse gémellaire en l’absence de pathologie fœtale et de pathologie maternelle, dans un contexte 

de détresse psychosociale. 

 

 

 

Recueil des pratiques de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire pour demande 

maternelle, sans pathologie fœtale, ni pathologie maternelle, ni situation à risque, ni détresse 

psychosociale: 

 

1) En cas de grossesse gémellaire bichoriale biamniotique : 
 

Si 20 centres (71,4%) ont été confrontés à au moins une demande maternelle de ce type, seuls 

8 (40%) d’entre eux (soit 29,6% de l’ensemble des CPDPN participants)  ont finalement 

pratiqué une réduction embryonnaire dans ce contexte, de façon exceptionnelle (<1 par an en 

moyenne) (Figures 8). 
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L’accord interne au sein des CPDPN est très variable, allant de 1 à 10 sur l’échelle numérique, 

avec une moyenne de 5,86/10 (0 = désaccords majeurs, 10 = accord unanime), et un écart-type 

à 2,82/10 (Figure 9). 

 

 

 

 

 

 

Figure 8B: proportion des centres ayant 

pratiqué une réduction embryonnaire 

dans ce contexte 

 

Figure 8A: Proportion des centres ayant 

été confronté à une demande de 

réduction embryonnaire sur grossesse 

gémellaire sans pathologie fœtale, ni 

pathologie maternelle, ni situation à 

risque ni détresse psychosociale.  



 

 

37 

 

Figure 9 : Accord interne au sein du CPDPN face à une demande de réduction embryonnaire sur grossesse 

gémellaire pour demande maternelle, sans pathologie maternelle, ni grossesse à risque, ni détresse psycho-

sociale.  

 

 

 

2) En cas de grossesse gémellaire monochoriale biamniotique : 
 

Si 5 centres (17,9%) ont déjà été confrontés à une demande maternelle de réduction 

embryonnaire sur grossesse gémellaire dans ce contexte, seul un centre en a finalement réalisé.   
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Questionnement éthique et positionnement autour de la réduction embryonnaire sur grossesse 

gémellaire sans pathologie fœtale, ni pathologie maternelle, ni situation à risque, ni détresse 

psychosociale : 

 

Les CPDPN répondant considèrent que la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire 

pour demande maternelle isolée s’apparente plutôt à une IVG partielle qu’à une IMG (Figure 

10). 

Figure 10 : Perception de la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire pour demande maternelle isolée 

par rapport à l’IVG et à l’IMG. 
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L’avis des CPDPN face à une demande de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire 

pour demande maternelle isolée est défavorable avec une moyenne de 3,25/10 (0 = totalement 

défavorable, 10 = très favorable) et un écart-type de 2,36/10 (Figure 11). 

 

Figure 11 : Positionnement global des CPDPN face à une demande de réduction embryonnaire sur grossesse 

gémellaire pour demande maternelle isolée. 

 

 

Les principaux aurguments avancés par les centres s’estimant plutôt défavorables à cette 

pratique (<5/10) sont : le fait que la grossesse gémellaire n’est pas une pathologie pour 17 (81%) 

d’entre eux, qu’une réduction embryonnaire expose à la perte de toute la grossesse pour 11 

(52,4%), le sentiment d’être pris en otage avec l’IVG de toute la grossesse comme alternative  

et le fait que cette pratique n’est pas assez encadrée par la loi pour 10 centres (47,6%) (Figure 

12). 

Les principaux arguments avancés par les centres plutôt en faveur de cette pratique (≥ à 5/10) 

sont : qu’elle peut permettre d’éviter une IVG de toute la grossesse pour 7 (77,8%), que ce type 
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de réduction embryonaire correspond finalement à une IVG partielle, qu’elle répond au droit 

des femmes et que la santé mentale fait partie intégrante de la santé de la femme pour 6 (66,7%) 

(Figure 13). 

 

Figure 12 : Arguments des CPDPN en défaveur de la réducion embryonnaire sur grossesse gémellaire pour 

demande maternelle isolée.  

 

 

Figure 13 : Arguments des CPDPN en faveur de la réducion embryonnaire sur grossesse gémellaire pour 

demande maternelle isolée. 
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Pour 13 (46,4%) centres, une distinction doit être faite entre grossesses bi et monochoriales face 

à ce type de demande. Pour 10 (76,9%) d’entre eux, une grossesse gémellaire bichoriale 

justifierait le plus une réduction embryonnaire car les techniques de réduction sont alors plus 

simples et moins risquées. Pour 1 centre (7,7%), c’est dans le cadre d’une grossesse gémellaire 

monochoriale que la réduction est la plus justifiée du fait des risques plus importants liés à ce 

type de placentation (syndromes de transfusions transplacentaires). Les deux centres restants 

de ne pronnoncent pas.  
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Discussion 
 

Notre étude met en évidence un avis globalement défavorable des CPDPN français face 

à la pratique de réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire pour demande maternelle 

(3,2/10), avec un accord interne très hétérogène à 5,8/10 (0 = désaccords majeurs, 10=accord 

unanime). Bien que 71,4% des CPDPN aient déjà été confrontés à une demande maternelle de 

ce type, seul 40%  d’entre eux (soit 29,6% de l’ensemble des CPDPN participants) ont 

finalement pratiqué une réduction embryonnaire suite à cette demande. Les principaux 

arguments avancés par les centres y étant plutôt défavorables sont : que la grossesse gémellaire 

n’est pas une pathologie, qu’une réduction embryonnaire expose à la perte de toute la grossesse, 

le sentiment d’être pris en otage avec l’IVG de toute la grossesse comme alternative et le 

manque d’encadrement par la Loi. Les principaux arguments avancés par les centres y étant 

plutôt favorables sont : que ce type de réduction embryonnaire correspond finalement à une 

IVG partielle, qu’elle peut permettre d’éviter une IVG de toute la grossesse, qu’elle répond au 

droit des femmes et que la santé mentale fait partie intégrante de la santé de la femme.  

 

Forces et limites de l’étude :  

Notre étude est la première étude nationale française visant à étudier les pratiques de la 

réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire en l’absence de pathologie fœtale. Il s’agit 

d’un travail original à propos d’un sujet d’actualité controversé. La centralisation des réponses 

par CPDPN offre une vision représentative des pratiques des structures confrontées à cette 

problématique.  Ce mode de recueil expose toutefois à un biais de déclaration. En effet, les cas 

de demande de réduction embryonnaire pour demande maternelle n’ont pas été directement 

recueillis, mais rapportés par le coordonnateur de chaque centre. Les réponses concernant les 

questionnements éthiques sont probablement influencées par l’avis et les croyances 

personnelles de l’individu répondant. Le taux de participation à l’enquête relativement bas 
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(58%) peut être expliqué par une période de recueil limitée dans le temps entre Juin et 

Septembre 2022. 

 

Pratiques internationales et enjeux autour de l’interruption de grossesse :  

 

Le débat autour de la réduction embryonnaire s’inscrit dans un contexte international de 

tension autour de l’interruption de grossesse quel qu’en soit le type.  

En France, l’interruption volontaire de grossesse a été légalisée en 1975 par la loi Veil. Les 

principaux arguments invoqués étaient avant tout sanitaires suite aux complications des 300000 

IVG clandestines réalisées annuellement, l’alignement sur la législation des pays voisins, et la 

nécessité de répondre à la détresse des femmes concernées. L’IVG était vouée à rester une 

exception dans des situations sans issue (12).  La loi n’a depuis cessé d’évoluer avec la 

suppression du délai de réflexion obligatoire, de la consultation psycho-sociale et de la notion 

de « détresse », l’allongement de l’âge gestationnel limite, le remboursement par la Sécurité 

Sociale et la création du délit d’entrave. Ces révisions de la Loi ont rendu l’IVG plus accessible, 

sans nécessité de justification, inscrite dans le respect de l’autonomie de la femme plus que 

dans une dimension strictement sanitaire (13). 

Le droit à l’interruption de grossesse est loin d’être acquis à l’échelle internationale 

puisqu’elle reste interdite dans une vingtaine de pays rassemblant environ 40% des femmes à 

l’échelle mondiale, parfois même en cas de pathologie fœtale. S’il progresse dans certains pays 

( récemment en Irlande, en Nouvelle-Zélande, en Thaïlande ou en Colombie), il est 

régulièrement abrogé dans d’autres, comme en Pologne, et souvent soumis à des conditions de 

détresse ou de mise en danger de la santé de la mère (14). 
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Les Etats-Unis sont le parfait exemple du paradoxe et du déchirement du débat politique 

et publique autour de ces questions, avec le recul récent du droit à l’avortement par la 

suppression de l’arrêt Roe v. Wade qui protégeait constitutionnellement ce droit depuis 1973. 

L’IVG y est à présent interdite dans de nombreux Etats, alors même que certains Etats voisins 

permettent la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire. 

 

Historique et enjeux autour de la réduction embryonnaire:  

 

Concernant la réduction embryonnaire, le débat a initialement été dominé par les 

bénéfices majeurs en terme de mortalité néonatale que la réduction apportait sur les grossesses 

multiples de très haut rang, en justifiant ainsi la pratique. La réduction sur grossesse triple a 

longtemps été controversée, jusqu’à ce qu’un franc bénéfice obstétrical soit rapporté dans les 

années 2000 (15).  Les questions scientifiques autour de l’âge gestationnel, du poids de 

naissance et le risque de perte de grossesse étaient alors prédominantes. Certains auteurs ont 

toutefois souligné la nécessité de sortir de ce paradigme purement scientifique et d’appréhender 

la question à travers un prisme éthique plus global (16). Deux conceptions s’opposent : l’une 

considère inacceptable de sacrifier un fœtus pour un bénéfice maternel ou pour le fœtus 

survivant selon le principe de non-malfaisance et de justice. L’autre met en avant l’ autonomie 

de la femme, après information éclairée, selon les principes de respect de l’autonomie et de 

bienfaisance (4,17).  

Dès le début du développement de la réduction embryonnaire pour GMHR, certains ont 

interrogé la possibilité de réduction vers des grossesses monofoetales plutôt que gémellaires. 

Dès 1992, certains auteurs se sont prononcés en faveur de la réduction vers une grossesse 

monofoetale, y compris à partir d’une grossesse gémellaire, plaçant l’autonomie de la femme 
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au-dessus du statut du fœtus (18), mais ce n’est que récemment que la question de la réduction 

embryonnaire sur grossesse gémellaire est devenue plus présente et très controversée.  

Dans une petite série de GMHR en 1992, 20 % des femmes ayant une réduction 

embryonnaire exprimaient le souhait d’obtenir une grossesse monofoetale.  Les arguments 

invoqués  étaient la crainte d’ élever des jumeaux et le risque de mortalité et de morbidité 

pédiatrique associe à la gémellité.  Un facteur de risque de prématurité surajouté venaient 

parfois conforter cette demande (19,20).  

Aux Etats-Unis, Mark Evans, principal défenseur de cette pratique et auteur le plus 

prolifique sur ce sujet, a plutôt décrit les patientes ayant recours à son centre pour des demandes 

de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire comme des patientes quarantenaires avec 

des parcours d’infertilité (1,21). Il conclue que la proportion de patientes souhaitant une 

réduction embryonnaire en cas de grossesse gémellaire, certes en augmentation, reste faible, et 

se heurte à un nombre très limité de centres pouvant les accompagner. Pour lui, cette procédure 

restera toujours controversée, probablement peu courante, mais doit être une option pour 

certaines femmes, après accompagnement spécifique, information claire et totale, dans 

l’optique du respect de l’autonomie des patientes concernant leur santé reproductive (21). Si le 

CNGOF s’est positionné en défaveur de la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire en 

dehors de pathologies fœtales ou maternelles sévères en 2010, le Comité d’Ethique de l’ACOG 

s’est quant à lui prononcé en 2017 de la façon suivante : “Pour certaines femmes, la réduction 

d’une grossesse multiple à une grossesse singleton peut être une option appropriée ou 

souhaitable,  pour des raisons médicales ou non, telles que financières, sociales ou 

psychologiques. Lors de l’information à la patiente, les professionnels de santé devraient 

considérer la discussion d’une réduction vers une grossesse monofoetale selon l’historique de 

la patiente et ses valeurs. Lorsqu’une femme enceinte de jumeaux est demandeuse 
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d’informations concernant cette possibilité, que ce soit pour des raisons médicales ou non, une 

information claire et totale devrait lui être fournie. » (7). 

 

Cadre légal français :  

Dans notre étude, 47% des CPDPN en défaveur de la pratique de la réduction 

embryonnaire sur grossesse gémellaire pour demande maternelle ont estimé qu’elle n’était pas 

assez encadrée par la loi, tandis que 44% des CPDPN en faveur de cette pratique considéraient 

qu’elle était légalement permise. Ces résultats illustrent le flou juridique laissé par la loi 

française de bioéthique. En effet, aucun seuil minimum d’embryon n’y est nécessaire pour la 

pratique d’une réduction embryonnaire. Néanmoins, celle-ci est autorisée lorsqu’elle permet de 

« réduire les risques d'une grossesse dont le caractère multiple met en péril la santé de la 

femme, des embryons ou des fœtus ». Après des amendements successifs ayant fait polémique, 

la précision  « ce péril pouvant résulter d'une détresse psychosociale» y a été supprimée, laissant 

le soin aux CPDPN d’arbitrer ces situations.  

 

Bénéfice-risque médical de la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire :  

Le caractère non pathologique de la grossesse gémellaire a été un argument en défaveur 

de la pratique de la réduction embryonnaire particulièrement retenu par les CPDPN dans notre 

étude. Inversement,  44,4% des centres favorables estimaient que le surrisque médical induit 

par la gémellité était un argument plaidant en faveur de la réduction. La revue de la littérature 

suivante a pour objectif de clarifier le bénéfice-risque obstétrical de la réduction embryonnaire 

sur grossesse gémellaire. 

L’augmentation de la morbi-mortalité néonatale des grossesses gémellaires par rapport 

aux grossesses monofoetales est bien décrite dans la littérature y compris dans les pays 
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développés: augmentation de la prématurité spontanée ou induite et de toutes ses complications, 

des retards de croissance intra-utérins, des infirmités motrices cérébrales (8,9). La 

morbimortalité maternelle est également augmentée avec des taux plus élevés de dysgravidie 

et prééclampsie, de diabète gestationnel, d’anémie, d’hémorragie de la délivrance, de 

césarienne et de mortalité comme l’a démontré l’OMS (22). 

En admettant que ce surrisque pourrait justifier une demande de réduction après 

information éclairée du couple, la réduction embryonnaire apporte-t-elle pour autant un 

bénéfice et permet-t-elle l’obtention d’un pronostic similaire à une grossesse initialement 

monofoetale ? La randomisation étant rendue impossible de par l’essence même de la 

problématique, seules des études non randomisées ont cherché à répondre à cette question.  

Plusieurs travaux ont été menés sur la réduction d’une grossesse gémellaire vers une grossesse 

singleton, incluant dans la plupart des cas tout type d’indications : pathologie fœtale 

principalement, contexte à haut risque de prématurité, contexte social ou demande maternelle. 

Hasson en 2011 n’a pas retrouvé d’amélioration du terme de naissance, du poids de naissance 

ni du taux de césariennes après réduction embryonnaire par rapport aux grossesses singletons, 

et le taux de fausses couches tardives et d’accouchement prématuré était augmenté dans le 

groupe réduction lorsque cette dernière était pratiquée après 15SA (23). On peut toutefois noter 

dans cette étude que 75% des réductions ont été pratiquées après 15SA, en moyenne à 19SA. 

Van de Mheen présente des résultats similaires en 2015 à partir de 118 cas de réductions, quasi-

exclusivement pour pathologie fœtale. Le taux de fausse couche tardive était augmenté après 

réduction embryonnaire (11.9 vs 3.1% P < 0.001), mais également le taux d’accouchements 

prématurés avant 32SA (18.6 vs 11.5%, P<0.001). La probabilité de n’avoir aucun enfant vivant 

en fin de grossesse était plus élevée après réduction (14.4 vs 3.4%, P<0,001). L’âge gestationnel 

moyen de naissance était toutefois de deux semaines plus avancé dans le groupe réduction 
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embryonnaire (38,9 vs 37,1 SA). Ici encore, l’âge gestationnel moyen auquel la réduction était 

pratiquée était relativement avancé (17SA) (24). 

L’étude de Luo, menée à partir de 71 cas de réduction embryonnaire spécifiquement pour 

demande maternelle sur grossesse gémellaire, a mis en évidence un « take-home baby rate » 

significativement diminué après réduction et un taux de fausse couche significativement 

augmenté (12,7%). En cas de poursuite de la grossesse, les grossesses réduites montraient de 

meilleurs résultats en terme de prématurité et de poids de naissance (25). Néanmoins, les 

réductions dans cette étude étaient réalisées par voie transvaginale à un terme précoce (entre 7 

et 8SA), la rendant peu comparable aux pratiques actuelles. De plus, le « take-home baby rate » 

ne permet pas de juger de l’absence de morbidité néonatale.   

Une autre étude israélienne de Greenberg en 2020 a comparé 98 cas de réduction sur grossesse 

gémellaire à 222 grossesses gémellaires poursuivies. Le taux d’accouchement prématuré 

<37SA était diminué dans le groupe réduction (39.6% vs. 57.6%, p < 0.001, OR 0.495 (95% CI 

-0.299-0.819)). Lorsque que seules les réductions pour demande maternelle étaient prises en 

compte (20 cas), les résultats étaient similaires (OR =0.206, (95% CI 0.065–0.651)). Le poids 

absolu de naissance et le taux de césarienne étaient également en faveur de la réduction. Le taux 

de prématurité <34SA n’était par contre pas amélioré après réduction, de même que le taux de 

petits poids pour l’âge gestationnel, de rupture prématurée des membranes, de diabète 

gestationnel et de dysgravidie (26). 

Enfin, Gupta a décrit en 2015 une cohorte américaine de 63 cas de réductions embryonnaires 

sur grossesse gémellaire, mettant en évidence une diminution du taux d’accouchement <37SA 

(10% vs. 43%, p<0.001), mais pas de diminution des taux d’accouchement <34 (5% vs 12%) 

et 28SA (2 vs 3%). Le taux de poids de naissance <10e percentile était plus faible après 

réduction (23% vs. 49%, p<0.001), mais pas celui de poids de naissance <5e percentile (16% 

vs. 28%, p=0.079) (27).  
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Trois auteurs ont mené des études spécifiques incluant uniquement des réductions par voie 

transabdominale avant 15SA sur grossesse gémellaire sans indication fœtale, dont les 

principaux résultats sont résumés dans le tableau n°1  (28–30).  

Récemment, la métanalyse de Bihui Jin et al a analysé 6 études soit 7398 grossesses dont 530 

cas de réductions d’une grossesse gémellaire bichoriale à une grossesse singleton, réalisées 

avant 15SA, pour des indications médicales ou « sociales ». La réduction embryonnaire vers 

une grossesse singleton était associée à un risque plus faible de prématurité (RR: 0.30, 95% CI: 

0.22–0.40; P<.001) et à un poids de naissance plus élevé (différence moyenne 548.10g, 95% 

CI: 424.04–672.15; P<.001) par rapport à une grossesse gémellaire non réduite. L’âge 

gestationnel et le poids de naissance du groupe réduction ne rejoignaient néanmoins pas ceux 

des grossesse initialement singletons. Les taux de RCIU et de césarienne étaient également 

réduits dans le groupe réduction. Aucune différence n’a été retrouvée sur la survenue de fausses 

couches tardives (RR: 1.57, 95% CI: 0.90–2.75; P=0.11), avec un taux de perte de grossesse de 

3,4% (31). 

Concernant l’âge gestationnel lors de la réduction, dans le cadre d’une réduction pour 

demande maternelle, il semble éthiquement et psychologiquement préférable que le geste soit 

réalisé précocement. En 1998, Yaron avait déjà mis en évidence de meilleures issues néonatales 

en cas de réduction embryonnaire ou interruption sélective de grossesse précoce (32). L’étude 

de Zemet en 2021 a étudié deux groupes de réductions embryonnaire sur grossesse gémellaire 

toutes indications confondues, l’un entre 11 et 14SA, l’autre entre 15 et 23SA. Le taux 

d’accouchement prématuré <37, 34 et 32SA était significativement augmenté en cas de 

réduction tardive par rapport au groupe précoce. Les taux de fausse couche et de complications 

liées au geste étaient identiques dans les deux groupes (33).  
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Tableau 1 : Etudes portant sur la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire bichoriale en 
l’absence d’indication fœtale, réalisée par voie transabdominale avant 15SA.  
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A propos du risque de fausse couche lié au geste, il semble lié à la technique utilisée, à 

l’expérience de l’opérateur, et principalement à l’âge gestationnel au moment de la procédure. 

Les études incluant des interruptions sélectives de grossesse pour pathologie fœtale ont donc 

certainement tendance à surestimer ce risque, d’une part car le geste est réalisé plus tardivement 

après diagnostique échographique et prélèvements invasifs, d’autre part car le choix du fœtus 

le plus accessible n’est pas possible, pouvant rendre le geste techniquement plus difficile et 

risqué.   

La limite commune à ces études réside dans l’absence de données à moyen et long terme 

concernant le devenir néonatal et infantile. 

Au total il semble exister un bénéfice obstétrical et néonatal à la réduction d’une 

grossesse gémellaire concernant le taux de prématurité modérée et le poids de naissance, sans 

augmentation du risque de perte de grossesse si la réduction embryonnaire est réalisée en fin de 

premier trimestre par voie transabdominale et par un opérateur entraîné.  

Ce bénéfice est-il néanmoins suffisant pour justifier de la réalisation d’une réduction 

embryonnaire sur grossesse gémellaire pour demande maternelle ? En quoi serait-il moins 

acceptable d’effectuer cette procédure par rapport à une réduction de 3 vers 2, où la vie d’un 

fœtus est également interrompue et justifiée par un bénéfice obstétrical? L’existence d’un 

bénéfice obstétrical quel qu’il soit ne permet pas de trancher à lui seul (34).  La question pourrait 

aussi plutôt être : qui du soignant ou de la femme concernée est le mieux placé pour décider 

quel degré de bénéfice et de risque est acceptable?  

 

Enjeux psycho-sociaux  pour la mère, le couple, la fratrie  

 

Aucune étude n’a comparé les conséquences psychologiques d’une réduction 

embryonnaire sur grossesse gémellaire pour demande maternelle à celles d’une grossesse 
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gémellaire menée à terme. De nombreuses données sont néanmoins disponibles dans la 

littérature sur les conséquences psychologiques des réductions embryonnaires d’une part, et de 

l’accueil d’une grossesse gémellaire par la mère et le couple d’autre part. 

McKinney a étudié une cohorte de 45 patientes en 1995 ayant bénéficié d’une réduction 

embryonnaire pour GMHR, comparée à un groupe contrôle. L’expérience de la réduction 

embryonnaire était vécue comme stressante et source de détresse psychologique aigue. En cas 

d’issue de grossesse favorable, le taux de dépression maternelle caractérisée ou de trouble 

psychiatrique sévère à un an de la procédure était identique à celui des patientes ayant poursuivi 

leur grossesse multiple sans réduction, et inférieur à celui des patientes ayant présenté une 

fausse couche. Des difficultés psychologiques étaient toutefois retrouvées à un an de la 

procédure, comme la survenue de fantasmes à propos du fœtus réduit pour 88% d’entre elle, 

quotidiens pour 17% (35). Schreiner-Engel a décrit des résultats concordant en 1993 sur une 

cohorte de 100 patientes interrogées deux à trois ans après une réduction pour GMHR. La 

procédure en elle-même a été source de stress, peur et détresse émotionnelle aigue pour 65% 

d’entre elles, 70% ont rapporté avoir traversé un processus de deuil ayant duré environ trois 

mois, avec réaction de deuil à la date anniversaire de la réduction pour 37%. L’accomplissement 

du projet parental facilitait la résolution du deuil.  La persistance de symptômes dépressifs 

légers à modérés était fréquente mais peu intense (1,5/9 sur une échelle de sévérité), il subsistait 

des sentiments de culpabilité et de tristesse, plus marquées chez les patientes les plus jeunes, se 

déclarant d’une confession religieuse ou ayant vu leurs fœtus plusieurs fois en échographie 

avant la réduction (36). Enfin, l’étude française de Garel a mis en évidence la persistance de 

symptômes dépressifs modérés chez un tiers des patientes à un an de la procédure, mais non 

retrouvés à deux ans (37). 
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Il parait toutefois difficile d’extrapoler ces données à notre problématique, la réduction 

embryonnaire étant dans ces études proposée aux patientes pour raisons médicales avec un 

bénéfice important sur l’issue globale de la grossesse, soit un contexte initial bien différent. 

Aucune étude n’a étudié les éventuelles conséquences psychologiques sur la fratrie déjà 

existante dans la cellule familiale en cas de réduction embryonnaire, ni sur l’enfant singleton 

issue de la grossesse réduite. Concernant le développement psychomoteur des enfants issus 

d’une grossesse après réduction embryonnaire, une étude israélienne de  Brandes en 1990 à 

partir d’une série limitée de cas n’a retrouvé aucune différence chez ces enfants par rapport à 

un groupe contrôle (38). 

Les éventuelles séquelles psychologiques d’une réduction embryonnaire sont à mettre 

en balance avec celles liées à l’accueil et l’éducation de jumeaux. En effet, les conséquences 

psychologiques liés à la naissances de multiples sont bien décrits, avec pour chaque nouveau-

né supplémentaire une augmentation du taux de dépression maternelle, mais aussi de difficultés 

socio-économiques et une diminution des index de qualité de vie (39,40). L’étude de Thorpe 

sur les mères de plus de 13000 enfants de 5 ans a mis en évidence un risque augmenté de 

dépression chez les mère de jumeaux, y compris après ajustement sur l’âge maternel, le statut 

socio-économique et marital, la parité et l’état de santé des enfants (41). Vilska s’est intéressée 

de manière prospective à la santé mentale de mères mais aussi de pères de jumeaux. Quelle que 

soit la parité, le mode de conception et l’état de santé des enfants, les parents de jumeaux 

présentaient plus de symptômes dépressifs, d’anxiété et de troubles du sommeil que ceux de 

singletons (42). Le taux de divorce semble également légèrement augmenté à moyen et long 

terme après la naissance de jumeaux de manière tout juste significative (13,7 versus 12,7% OR 

1.08, 95% CI 1.01–1.16, p<0,001) dans l’étude américaine de Jena (43).  

Au total, bien que le vécu d’une réduction embryonnaire ne soit pas anodin et puisse 

être source de difficultés psychologiques, il ne semble pas y avoir de séquelles sévères à long 
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terme, lorsque le projet parental est accompli. On peut imaginer une diminution des 

complications psychologiques du geste lorsqu’il est souhaité et demandé par la patiente, ou au 

contraire suspecter une augmentation du phénomène de culpabilité. Quant aux implications de 

la naissance de jumeaux pour les couples, on retrouve une augmentation des taux de dépression, 

de troubles anxieux et une diminution de la qualité de vie. Comme pour la perception du 

bénéfice-risque obstétrical, chaque femme confrontée à une grossesse gémellaire appréhendera 

ces implications de façon extrêmement variable selon son contexte social, émotionnel, éducatif 

et religieux. Le soignant est-il finalement le mieux placé pour déterminer quel choix serait le 

plus délétère psycho-socialement pour chaque patiente et à quel point la santé d’une femme au 

sens large est mise en péril ? Le respect de l’autonomie de la patiente à faire ses choix pour sa 

propre santé s’applique-t-il dans cette situation ? 

 

Autonomie et santé de la femme :  

  

Dans notre étude, 66,7% des CPDPN plutôt en faveur de la réduction embryonnaire sur 

grossesse gémellaire pour demande maternelle ont retenu l’argument suivant: « La santé 

mentale fait partie intégrante de la santé » ; 55,6% d’entre eux ont également retenu 

l’argument : « La patiente est plus à même de juger ce qui entrave sa bonne santé mentale ». 

L’OMS définit en effet l’état de santé comme « un état de complet bien-être physique, mental 

et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » (44).   

Notre problématique questionne les limites de l’autonomie et du droit de la femme à 

disposer de son corps. Pour 66,7% des CPDPDN en faveur de cette pratique, l’accès à cette 

dernière répond au droit des femmes. L’autonomie dans le domaine de la Santé est matérialisée 

par la Loi Kouchner de 2002 : aucun acte ne peut être pratiqué sans le consentement éclairé du 

patient (45). Le médecin peut toutefois refuser de pratiquer un certain acte demandé par le 
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patient s’il estime qu’il n’est pas indiqué pour sa santé. Le droit de la femme enceinte à disposer 

de son corps est complet dans le sens où le fœtus n’a pas d’existence légale avant sa naissance 

et qu’une femme ne peut être poursuivie pénalement en France pour avoir avorté par ses propres 

moyens au-delà du délai légal. Néanmoins, la Loi prévoit un délai au-delà duquel le médecin 

ne peut plus pratiquer l’avortement à la demande de la femme. La variabilité de ce seuil (de 

l’interdiction totale à Malte jusqu’à 24SA en Hollande) au sein même de l’Europe illustre 

l’arbitrage éthique complexe et à géométrie variable de cette question. 

Pour 14,3% des CPDPN défavorables à la réduction embryonnaire sur grossesse 

gémellaire pour demande maternelle, une telle demande correspond à une forme de caprice, à 

une « déviance de la médecine » pour 38% d’entre eux. Le respect de l’autonomie poussé à 

l’extrême justifie-t-il de  répondre à toutes les demandes des patientes ? N’amène-t-il pas à une 

déresponsabilisation du soignant, à une médecine de « prestation de service » déviant de la 

vocation première du soin ? Toutefois, considérer une demande comme un caprice et une 

déviance n’amène-t-il pas à la création d’une zone de non-droit pour la femme et à une négation 

de ses besoins, alors même qu’elle ose porter sa demande auprès du soignant en connaissance 

des implications d’un tel geste ? On pourrait imaginer une concertation entre la femme et le 

soignant visant à déterminer pour chaque femme quel est le meilleur choix pour elle, 

médicalement et non médicalement, ainsi qu’une clause de conscience comme pour l’IVG 

protégeant l’autonomie et les convictions du soignant.  

Concernant une demande de réduction embryonnaire pour grossesse gémellaire au 

premier trimestre, des arguments psychologiques, sociaux, ou de qualité de vie d’une femme 

sont-ils moralement recevables?  Plus largement, à quel point la femme devrait-elle avoir à 

justifier sa demande ? Cette question peut être transposée dans le cadre du questionnement du 

droit à l’avortement, admis et protégé en France. On peut alors se demander ce qui différencie 

une demande de réduction sur grossesse gémellaire d’une demande d’IVG partielle. 
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Réduction embryonnaire et IVG :  

 

Les résultats de notre étude montrent qu’une demande de réduction embryonnaire sur 

grossesse gémellaire pour souhait maternel est plutôt considérée comme une demande d’IVG 

partielle que d’IMG par les CPDPN. Depuis septembre 2022, un texte de loi est en cours de 

discussion en France pour inscrire dans la Constitution le droit à l’avortement comme un droit 

fondamental (46). Si on considère le droit à l’avortement comme un droit fondamental, 

pourquoi le respect de l’autonomie de la femme serait-il différent dans le cadre d’une demande 

de réduction embryonnaire ?  Certains auteurs ont établi un lien de continuité entre IVG et 

réduction embryonnaire pour souhait maternel (47). Si le droit à l’IVG permet à la femme 

d’interrompre toute grossesse sans justification de sa part, pour des causes ou circonstances de 

vie qui lui sont propres, pourquoi la gémellité ne serait pas une de ces circonstances que la 

femme n’aurait pas à justifier? D’autres ont pointé le fait que la finalité n'est pas comparable 

dans ces deux situations : mettre fin à une grossesse non désirée versus interrompre la vie d’un 

fœtus alors que le désir d’enfant existe dans le contexte de demande de réduction, parfois même 

après prise en charge en AMP. L’acte (l’interruption de la vie d’un fœtus) est le même mais pas 

la finalité, ce qui pourrait modifier l’analyse et l’interprétation éthique de ces deux situations 

(16).  

On peut noter que certains arguments retenus par les CPDPN en défaveur de la réduction 

embryonnaire sur grossesse gémellaire pour demande maternelle pourraient également être 

opposés au droit à l’IVG, comme la crainte d’une augmentation des demandes et de 

l’émergence de débordements (par exemple la sélection du sexe fœtal avec l’allongement du 

délai légal). Concernant la crainte de l’augmentation des demandes, on voit que le nombre 

d’IVG annuel est stable depuis les années 2000, autour de 210000 par an (INSEE 2021). De 

plus, si l’on considère une pratique justifiée et autorisée, pourquoi une augmentation des 
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demandes serait-elle problématique ?  Le débat autour de la réduction embryonnaire semble 

toutefois plus complexe que la classique dichotomie « pro-life » et « pro-choice » en jeu dans 

le débat du droit à l’avortement.  

La possibilité de l’IVG de toute la grossesse comme alternative à une réduction 

embryonnaire pour demande maternelle a été un autre point de discordance pour les CPDPN 

ayant participé à notre étude. En effet, 77,8% des centres plutôt en faveur de cette pratique ont 

retenu l’argument « la réduction embryonnaire peut permettre d’éviter une IVG de toute la 

grossesse », tandis que 47,6% des centres en défaveur ont décrit un « sentiment de prise en 

otage avec l’IVG de toute la grossesse comme alternative ». Räsanen et Begovic ont débattu 

sur cette problématique. Si l’avortement d’une grossesse gémellaire est moralement admis, 

mais pas la réduction embryonnaire, la logique nous amène à promouvoir indirectement la 

réalisation d’un avortement, menant à l’interruption de deux fœtus au lieu d’un seul et au non-

accomplissement du projet parental de la patiente (48,49). 

 

Choix de l’embryon et dérives eugénistes :  

 

La problématique du choix de l’embryon à interrompre a été soulevée par 22% des 

centres en défaveur de cette pratique dans notre enquête. Au-delà des aspects techniques, 

certains praticiens ne souhaitent pas endosser la responsabilité de ce choix, et on conçoit 

difficilement comment et sur quels critères la patiente pourrait être décisionnaire.  

Les auteurs pratiquant ce type de réduction ont décrit leur manière de procéder : 

évaluation morphologique précoce incluant la clarté nucale des deux fœtus avec priorisation du 

fœtus le plus développé en cas de discordance de croissance. Si ces facteurs ne sont pas 

discriminants, le fœtus le plus accessible est réduit, souvent le plus fundique afin d’éviter de 
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laisser l’œuf lysé au contact du col. Ces centres ont même poussé leur pratique jusqu’à pratiquer 

une ponction de villosités choriales préalablement à la réduction afin de s’assurer que le fœtus 

sélectionné ne présente pas d’anomalies chromosomiques. Evans décrit la procédure suivante : 

biopsie trophoblastique à environ 12SA, réalisation d’une FISH ciblée sur les chromosomes 13, 

18, 21, X et Y disponible en 48 heures, puis réalisation de la réduction embryonnaire. Le risqué 

estimé d’anomalie génétique résiduelle après cette analyse partielle est de 1/400. La double 

procédure n’est pas associé à un surrisque de fausse couche dans ces séries (1,21,50). 

Cette séquence peut être considérée comme une porte ouverte à des dérives eugénistes, 

à fortiori à la sélection sur le sexe fœtal. Cet argument a été retenu par près de 40% des centres 

en défaveur de la réduction embryonnaire pour demande maternelle dans notre étude. Evans a 

étudié la préférence de genre et décrit une évolution du discours des couples interrogés, 

indépendante de l’ethnie, avec de moins en moins de préférence de genre, et lorsqu’il y en a 

une répartition équilibrée entre féminin et masculin (1). Une telle sélection est quoi qu’il en soit 

clairement prohibée par la loi de Bioéthique : « aucun critère relatif aux caractéristiques des 

embryons ou des fœtus, y compris leur sexe, ne peut être pris en compte pour l’interruption 

volontaire partielle d’une grossesse multiple ». Ainsi, est-il pertinent d’interdire une pratique 

par peur des débordements qu’elle pourrait engendrer si ces derniers sont interdits par la Loi ? 

 

Problématique de la chorionicité 

 

La grossesse gémellaire monochoriale étant peu fréquente, notre étude n’a pas permis 

d’étudier la pratique de la réduction embryonnaire pour demande maternelle dans ce cas de 

figure.  Sur la question théorique de la chorionicité,  76,9% des centres ont néanmoins déclaré 

qu’une grossesse gémellaire bichoriale justifierait selon eux plus une réduction embryonnaire 

car les techniques de réduction sont plus simples et moins risquées. Pour 7,7% d’entre eux, 
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c’est dans le cadre d’une grossesse gémellaire monochoriale que la réduction est la plus justifiée 

du fait des risques plus importants liés à ce type de placentation. 

Les grossesses gémellaires monochoriales présentent effectivement des spécificités 

physiopathologiques de par l’existence d’anastomoses vasculaires placentaires, les rendant à 

plus haut risque obstétrical et néonatal que les grossesses bichoriales : transfusions 

interfoetales, syndrome TOPS et TAPS, risque augmenté de mort fœtale in utero, de 

prématurité, de morbimortalité néonatale (51–53). Ces données pourraient constituer un 

argument de demande de réduction embryonnaire pour une patiente souhaitant améliorer sa 

probabilité d’obtenir un enfant en bonne santé.  

Toutefois, la réalisation d’une interruption sélective de grossesse ou d’une éventuelle 

réduction embryonnaire nécessite l’utilisation de techniques particulières, plus complexes que 

pour une grossesse bichoriale. En effet, les anastomoses placentaires peuvent être source d’une 

transfusion aigue et d’un vol vasculaire vers le fœtus décédé lors de l’interruption de son activité 

cardiaque, pouvant provoquer des séquelles neurologiques chez le fœtus survivant secondaires 

à cette hypotension brutale (2). C’est d’ailleurs pour cela que lorsqu’une réduction 

embryonnaire sur grossesse triple comprenant une paire monochoriale est effectuée, il est 

discuté de réduire la paire et de conserver le fœtus singleton. Lorsqu’une interruption sélective 

de grossesse est indiquée sur grossesse gémellaire monochoriale, il est indispensable d’exclure 

la circulation du fœtus à interrompre en supprimant la circulation cordonale. Plusieurs méthodes 

sont décrites : coagulation cordonale à la pince bipolaire par fœtoscopie, ablation par 

radiofréquence, plus récemment laser interstitiel ou cordonal. Le risque de décès du second 

fœtus est néanmoins élevé (environ 20% pour les techniques de coagulation bipolaire et 

radiofréquence), et ces techniques nécessitent une expertise par un opérateur entraîné (54).  

Une seule étude a comparé 14 cas de réduction embryonnaire par radiofréquence sans indication 

fœtale sur grossesse monochoriale, par rapport à 301 grossesses gémellaires monochoriales non 



 

 

60 

 

réduites. Le taux de prématurité <37 SA était  significativement plus faible après réduction, 

mais pas le taux de prématurité  <34, 32 et 28SA. L’âge gestationnel de naissance était de 38SA 

après réduction et de 35,9SA dans le groupe contrôle. Le taux de perte de toute la grossesse 

était identique dans les deux groupes (55). La discordance des résultats de cette étude 

concernant le taux de survie du second fœtus pourrait être expliquée par l’absence de pathologie 

fœtale initiale et par un terme de réalisation précoce (environ 15SA). 

La grossesse gémellaire monochoriale constitue donc un paradoxe dans le cadre d’une 

demande maternelle de réduction embryonnaire, comme l’ont soulignés certains coordinateurs 

de CPDPN en commentaire à l’issue du questionnaire. Le caractère à haut risque de ces 

grossesses peut constituer une des raisons motivant la demande de réduction. Néanmoins, 

l’expertise technique nécessaire et les risques encourus pour l’ensemble de la grossesse plaident 

en défaveur de cette pratique. 
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Conclusion 
 

La demande maternelle de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire en l’absence de 

toute pathologie fœtale, maternelle, ni contexte de détresse psycho-sociale est un évènement 

auquel la majorité des Centres Pluridisciplinaires de Diagnostic Prénatal est confrontée. Ces 

demandes sont controversées, source de désaccords au sein des équipes spécialisées et rarement 

acceptées. Actuellement en France, il n’existe pas de consensus concernant la réponse à 

apporter à ces patientes. Cette problématique et les nombreux questionnements éthiques qui en 

émanent nécessiteraient une concertation, un encadrement et une homogénéisation des 

pratiques par les instances nationales et le législateur.  
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Annexes 
 

Annexe 1 : Loi de Bioéthique Aout 2021 

 

 Article L2213-1 - Version en vigueur depuis le 04 août 2021 

Modifié par LOI n°2021-1017 du 2 août 2021 - art. 28 
 

I.-L'interruption volontaire d'une grossesse peut, à tout moment, être pratiquée si deux médecins 
membres d'une équipe pluridisciplinaire attestent, après que cette équipe a rendu son avis 
consultatif, soit que la poursuite de la grossesse met en péril grave la santé de la femme, soit qu'il 
existe une forte probabilité que l'enfant à naître soit atteint d'une affection d'une particulière gravité 
reconnue comme incurable au moment du diagnostic. 

Lorsque l'interruption de grossesse est envisagée au motif que la poursuite de la grossesse met 
en péril grave la santé de la femme, l'équipe pluridisciplinaire chargée d'examiner la demande de 
la femme comprend au moins un médecin qualifié en gynécologie-obstétrique membre d'un centre 
pluridisciplinaire de diagnostic prénatal, un praticien spécialiste de l'affection dont la femme est 
atteinte, un médecin ou une sage-femme choisi par la femme et une personne qualifiée tenue au 
secret professionnel, qui peut être un assistant social ou un psychologue. Le médecin qualifié en 
gynécologie-obstétrique et le médecin qualifié dans le traitement de l'affection dont la femme est 
atteinte doivent exercer leur activité dans un établissement de santé. 

Lorsque l'interruption de grossesse est envisagée au motif qu'il existe une forte probabilité que 
l'enfant à naître soit atteint d'une affection d'une particulière gravité reconnue comme incurable au 
moment du diagnostic, l'équipe pluridisciplinaire chargée d'examiner la demande de la femme est 
celle d'un centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal. Lorsque l'équipe du centre précité se 
réunit, un médecin ou une sage-femme choisi par la femme peut, à la demande de celle-ci, être 
associé à la concertation. 

II.-Lorsqu'elle permet de réduire les risques d'une grossesse dont le caractère multiple met en péril 
la santé de la femme, des embryons ou des fœtus, l'interruption volontaire partielle d'une grossesse 
multiple peut être pratiquée avant la fin de la douzième semaine de grossesse si deux médecins, 
membres d'une équipe pluridisciplinaire chargée d'examiner la demande de la femme, attestent, 
après que cette équipe a rendu son avis consultatif, que les conditions médicales, notamment 
obstétricales et psychologiques, sont réunies. L'équipe pluridisciplinaire chargée d'examiner la 
demande de la femme est celle d'un centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal ayant requis, si 
besoin, l'avis d'un médecin qualifié en psychiatrie ou, à défaut, d'un psychologue. Lorsque l'équipe 
du centre précité se réunit, un médecin ou une sage-femme choisi par la femme peut, à la demande 
de celle-ci, être associé à la concertation. Aucun critère relatif aux caractéristiques des embryons 
ou des fœtus, y compris leur sexe, ne peut être pris en compte pour l'interruption volontaire partielle 
d'une grossesse multiple. 

III.-Dans les cas prévus aux I et II, préalablement à la réunion de l'équipe pluridisciplinaire 
compétente, la femme concernée ou le couple peut, à sa demande, être entendu par tout ou partie 
des membres de ladite équipe. 
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Annexe 2 : Questionnaire intégral diffusé aux CPDPDN 

 

 

Pratique de la réduction embryonnaire pour demande maternelle en cas de grossesse 
gémellaire : Enquête nationale auprès des CPDPN français. 

 

Introduction : 

Travail de thèse de Cécile Pasteau, interne de gynécologie-obstétrique, sous la direction du Pr 

Nicolas SANANES, CHU de Strasbourg. 

La réduction embryonnaire est habituellement discutée en France avec les couples en cas de 
grossesse multiple de haut rang (à partir de 3 embryons), afin d’améliorer le pronostic obstétrical 
et néonatal. 

Notre centre a été confronté à des demandes maternelles de réduction embryonnaire sur grossesse 
gémellaire, en l’absence de toute pathologie fœtale ou maternelle somatique, ou encore d'un 
contexte de détresse psycho-sociale. 

Ces situations ont été pourvoyeuses de nombreux débats au sein de notre équipe. Ces demandes 
doivent-t-elles être reçues par le corps médical comme des demandes d'IVG partielles, ou d'IMG? 
Et surtout, comment y répondre? 

Cette enquête a pour but de dresser un état des lieux de la pratique et des questionnements éthiques 
autour de la réduction embryonnaire en France en cas de grossesse gémellaire sans pathologie 
fœtale. Les résultats de cette enquête seront diffusés à tous les CPDPN et feront éventuellement 
l'objet d'une publication. 

Ce questionnaire comporte 18 questions et nécessite une dizaine de minutes pour y répondre. Il a 
été élaboré en collaboration avec les équipes de diagnostic prénatal et d'orthogénie du CHU de 
Strasbourg. 

 

Un grand MERCI pour votre participation!!! 

Cécile PASTEAU et Nicolas SANANES 
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Partie 1 : Généralités 

Quelques informations sur votre CPDPN et sa pratique de la réduction embryonnaire. 

 

1) Quel est votre CPDPN? Réponse libre courte 
 
2) Combien de dossiers sont traités en moyenne par an dans votre centre? Réponse libre courte 
 
3) Pratiquez-vous dans votre centre des réductions embryonnaires pour les grossesses multiples de 
haut rang (triple ou plus) ?        

o Oui 
o Non 

 
 
4) Si oui, combien par an environ ? 

o < 5 par an 
o Entre 5 et 10 par an 
o > 10 par an 

       
 
5) Si oui, vous arrive-t-il de réduire à une grossesse singleton?   

o Jamais 
o Exceptionnellement 
o Régulièrement 
o Toujours 

 
6) Si oui, dans quel contexte est prise la décision de réduire à une grossesse singleton ? 

o Proposition médicale 
o Uniquement sur demande maternelle 
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  Partie 2 : Recueil des pratiques de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire sans 
pathologie fœtale, en cas de pathologie maternelle, de situation à risque ou de détresse psycho-
sociale. 

 

7) Vous arrive-t-il de pratiquer des réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire en cas de 
pathologie maternelle somatique sévère dont le pronostic peut être aggravé par le caractère 
gémellaire de la grossesse ?  

o Oui 
o Non 

 
7a. Si oui, combien par an environ ? Réponse libre courte 

7b. Si oui, dans quel contexte? 
o Proposition médicale 
o Uniquement sur demande maternelle 

7c. Pour ce type de demande, l’accord interne entre les membres de votre CPDPN est 
généralement: 
  Echelle numérique de 0 (Désaccords majeurs) à 10 (Accord unanime) 

 
 
8) Vous arrive-t-il de pratiquer des réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire en 
l’absence de pathologie maternelle sévère, mais dans un contexte de grossesse à risque (par exemple 
chez une patiente âgée, hypertendue et diabétique) ?   

o Oui 
o Non 

 
8a. Si oui, combien par an environ ? Réponse libre courte 

8b. Si oui, dans quel contexte? 
o Proposition médicale 
o Uniquement sur demande maternelle 

8c. Pour ce type de demande, l’accord interne entre les membres de votre CPDPN est 
généralement: 
  Echelle numérique de 0 (Désaccords majeurs) à 10 (Accord unanime) 

 
9) Vous arrive-t-il de pratiquer des réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire en l’absence 
de pathologie maternelle somatique ni contexte à risque, mais dans un contexte de détresse 
psychosociale ? 

o Oui 
o Non 

 
9a. Si oui, combien par an environ ? Réponse libre courte 

9b. Si oui, dans quel contexte? 
o Proposition médicale 
o Uniquement sur demande maternelle 

9c. Pour ce type de demande, l’accord interne entre les membres de votre CPDPN est 
généralement: 
  Echelle numérique de 0 (Désaccords majeurs) à 10 (Accord unanime) 
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Partie 3 : Recueil des pratiques de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire sans 
pathologie fœtale, ni pathologie maternelle, ni situation à risque, ni détresse psychosociale. 

 

10) Avez-vous déjà été confronté à une demande maternelle de réduction embryonnaire sur 
grossesse gémellaire bichoriale biamniotique sans pathologie fœtale, ni pathologie maternelle, ni 
situation à risque, ni détresse psychosociale? 

o Oui 
o Non 

 
11) Avez-vous déjà pratiqué des réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire pour demande 
maternelle dans ce contexte ? 

o Oui 
o Non 

 
11a. Si oui, combien par an environ ? Réponse libre courte 

 

11b. Si oui, dans quel contexte? 
o Proposition médicale 
o Uniquement sur demande maternelle 

 
11c. Pour ce type de demande, l’accord interne entre les membres de votre CPDPN est 
généralement: 
  Echelle numérique de 0 (Désaccords majeurs) à 10 (Accord unanime) 

 
 
12) Avez-vous déjà été confronté à une demande maternelle de réduction embryonnaire sur 
grossesse gémellaire monochoriale biamniotique sans pathologie fœtale, ni pathologie maternelle, ni 
situation à risque, ni détresse psychosociale? 
 
13) Avez-vous déjà pratiqué des réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire pour demande 
maternelle dans ce contexte ? 

o Oui 
o Non 

 
13a. Si oui, combien par an environ ? Réponse libre courte 

 

13b. Si oui, dans quel contexte? 
o Proposition médicale 
o Uniquement sur demande maternelle 

 
13c. Pour ce type de demande, l’accord interne entre les membres de votre CPDPN est 
généralement: 
  Echelle numérique de 0 (Désaccords majeurs) à 10 (Accord unanime) 
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Partie 4 : Questionnement éthique et positionnement autour de la réduction embryonnaire sur 
grossesse gémellaire sans pathologie fœtale, ni pathologie maternelle, ni situation à risque, ni 

détresse psychosociale 

 

14) Pensez-vous que la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire sans pathologie maternelle 
somatique, ni situation à risque, ni contexte de détresse psychosociale peut s’apparenter à une IVG 
partielle ? 

Echelle numérique de 0 (Totalement en désaccord) à 10 (Totalement d’accord) 

 
 

15) Pensez-vous que ce type de réduction embryonnaire peut s’apparenter à une IMG ? 
Echelle numérique de 0 (Totalement en désaccord) à 10 (Totalement d’accord) 

 
16) Face à ce type de demande de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire, quelle est la 
position de votre CPDPN ? 

Echelle numérique de 0 (Totalement en désaccord) à 10 (Totalement d’accord) 

 

16a. Si votre CPDPN est plutôt défavorable, quelle est (ou quelles sont) la (ou les)principale(s) 
raison(s) ? (choix multiples) 

o Cette pratique n’est pas assez encadrée par la loi 
o La grossesse gémellaire n’est pas une pathologie 
o Une réduction embryonnaire expose à la perte de toute la grossesse 
o La demande de la patiente correspond dans ce cas à une forme de caprice 
o Il s’agit d’une forme de la déviance de la médecine 
o Sentiment d’être pris en otage avec l’IVG de toute la grossesse comme alternative 
o Problème du choix de l’embryon à interrompre 
o Crainte d’une augmentation des demandes si on y répond favorablement 
o Crainte de voir émerger ce qui peut être jugé comme étant des débordements (choix 

du sexe par exemple) 
o Autre : _____________________________________________________________ 

16b. Si votre CPDPN est plutôt favorable, quelle est (ou quelles sont) la (ou les) 
principale(s)raison(s) ? (choix multiples) 

o Cette pratique est autorisée par la loi 
o La grossesse gémellaire est une grossesse plus à risque 
o Ce type de réduction embryonnaire correspond à une IVG partielle 
o Cette pratique peut permettre d’éviter une IVG de toute la grossesse 
o L’accès à cette pratique répond aux droits des femmes 
o La patiente est la plus à même pour juger ce qui entrave sa bonne santé mentale 
o La santé mentale fait partie intégrante de la santé 
o Autre : _____________________________________________________________ 
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17) Selon vous, une distinction doit-elle être faite entre les grossesses gémellaires bichoriales et 
monochoriales ? 

o Oui 
o Non 

 
17a. Si oui, quel type de placentation justifierait le plus une réduction embryonnaire ? 

o Grossesse bichoriale car les techniques de réduction embryonnaire sont plus simples 
et moins risquées 

o Grossesse monochoriale car les risques liés à ce type de placentation sont plus 
importants (notamment STT et RCIU sélectif) 
 
 

18) Avez-vous des commentaires sur cette problématique ? Réponse libre longue 

 

Merci pour votre participation ! 
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RÉSUMÉ :  

Introduction : L’encadrement de la réduction embryonnaire a été modifié par la récente Loi de 
Bioéthique de 2021. En France, la réduction embryonnaire est habituellement discutée en cas de 
grossesse multiple de haut rang afin d’en améliorer le pronostic obstétrical et néonatal. Cependant, cette 
pratique est controversée en cas de grossesse gémellaire, notamment en dehors d’un contexte 
pathologique.  L’objectif de cette étude est de dresser un état des lieux en France de la pratique et des 
questionnements éthiques autour de la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire, en l’absence 
de toute pathologie fœtale ou maternelle somatique, ou encore d'un contexte de détresse psycho-sociale. 
 
Matériels et méthodes : Un questionnaire élaboré par les équipes de diagnostic anténatal et 
d’orthogénie du CHU de Strasbourg a été diffusé par mail à l’ensemble des CPDPN français. Une 
réponse par CPDPN était requise. Il comportait dix-huit questions  réparties en quatre catégories : 1) 
Généralités sur le CPDPN et sa pratique de la réduction embryonnaire, 2) Recueil des pratiques de 
réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire sans pathologie fœtale, en cas de pathologie 
maternelle, de grossesse à risque ou de détresse psycho-sociale, 3) Recueil des pratiques de réduction 
embryonnaire sur grossesse gémellaire sans pathologie fœtale pour demande maternelle isolée, 4) 
Questionnement éthique et positionnement autour de la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire 
sans pathologie fœtale pour demande maternelle isolée.  

Résultats : Concernant les demandes maternelles de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire 
en l’absence de toute pathologie fœtale ou maternelle somatique, ou encore d'un contexte de détresse 
psycho-sociale, 71% des centres y ont été confrontés, et 29% ont finalement pratiqué une réduction dans 
ce contexte, de façon exceptionnelle (<1 par an), avec un accord interne très hétérogène, de 5,8/10 en 
moyenne. La position globale des CPDPN face à ces demandes est défavorable avec une moyenne de 
3,2/10 (0 = totalement défavorable, 10 = très favorable). Les principaux arguments avancés par les 
centres y étant plutôt défavorables sont : le fait que la grossesse gémellaire n’est pas une pathologie, 
qu’une réduction embryonnaire expose à la perte de toute la grossesse, le sentiment d’être pris en otage 
avec l’IVG de toute la grossesse comme alternative et le manque d’encadrement par la Loi. Les 
principaux arguments avancés par les centres y étant plutôt favorables sont : que ce type de réduction 
embryonnaire correspond finalement à une IVG partielle, qu’elle peut permettre d’éviter une IVG de 
toute la grossesse, qu’elle répond au droit des femmes et que la santé mentale fait partie intégrante de la 
santé de la femme. 
 
Conclusion : La demande maternelle de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire en l’absence 
de toute pathologie fœtale, maternelle, ni contexte de détresse psycho-sociale est un évènement auquel 
la majorité des Centres Pluridisciplinaires de Diagnostic Prénatal est confrontée. Ces demandes sont 
controversées, source de désaccords au sein des équipes spécialisées et rarement acceptées. 
Actuellement en France, il n’existe pas de consensus concernant la réponse à apporter à ces patientes. 
Cette problématique et les nombreux questionnements éthiques qui en émanent nécessiteraient une 
concertation, un encadrement et une homogénéisation des pratiques par les instances nationales et le 
législateur. 
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