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BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN  Jeanne (MCU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)

DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) TURRINI Olivier (PU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) 
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE, 

 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004
COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104
GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)

GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 SEITZ  Jean-François (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
DUSI TOGA Caroline (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403
EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)
AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
CHABOT Jean-Michel (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) COURBIERE Blandine (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH) POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

LEONETTI Georges (PU-PH)
MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLI Christophe (MCU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 
MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU

  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)
EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (MCF  Méd. Gén. Temps plein) NEPHROLOGIE 5203

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901
ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502 FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Danièle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH)
RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)
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OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section) VALLI Marc (MCU-PH) 

PHILOSPHIE 17
PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)
DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PEDIATRIE 5401 PHYSIOLOGIE 4402

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 LIMERAT/BOUDOURESQUE Françoise (MCF) (40ème section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66ème section)
LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)
PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH) THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 AMBROSI Pierre (PU-PH)
BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH) UROLOGIE 5204

RHUMATOLOGIE 5001 BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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INTRODUCTION  
 

Diagnostic anténatal du syndrome transfuseur transfusé :  
 

Les grossesses gémellaires monochoriales biamniotiques représente 20 % des 

grossesses gémellaires spontanées et 5 % des grossesses obtenues par FIV. (1) 

 

Le syndrome transfuseur transfusé (STT) est une pathologie anténatale sévère 

compliquant 10 à 15 %, de ces grossesses.(2)(3) La placentation de type 

monochoriale, est caractérisée par des anastomoses qui relient les deux cordons 

ombilicaux entre eux. C’est le nombre et la topographie de ces anastomoses qui 

semblent jouer un rôle fondamental dans le développement du syndrome transfuseur 

transfusé. (4) 

 Son diagnostic anténatal est échographique. Il est défini par un hydramnios avec une 

plus grande citerne de 8 cm chez le receveur avant 20 SA et 10 cm après 20 SA, 

associé à un oligoamnios avec une plus grande citerne de 2 cm chez le donneur quel 

que soit l’âge gestationnel. (5)(6) La classification de Quintero permet de définir 

plusieurs stades de gravité du syndrôme.(7).  

 

Stade I : Oligo-amnios et hydramnios et vessie du donneur visible, absence d’anomalie 

doppler 

Stade II : Identique au stade 1, mais vessie du donneur non visible   

Stade III : Identique au stade 2 mais anomalies doppler avec flux diastolique nul ou 

reverse flow sur l’artère ombilicale et onde a négative ou nulle au niveau du Ductus 

Venosus chez le ou veine ombilicale pulsatile   

Stade IV : Epanchement péricardique, pleural, péritonéal ou anasarque d’un jumeau  

Stade V : Décès in utero d’un jumeau 

Cependant la valeur pronostic de cette classification reste débattue. (8) 

Le pronostic de cette pathologie est réservé pouvant atteindre jusqu’ à 90% de 

mortalité en l’absence de traitement. (9)(10)(11) 

 

Modalités thérapeutiques  
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Plusieurs options thérapeutiques existent :  

- la coagulation laser des anastomoses par foetoscopie,  

- l’amniodrainage, la septotomie,  

- la coagulation au cordon d’un des jumeau 

- la naissance  

- l’abstention thérapeutique 

Le seul traitement spécifique recommandé efficace de ce syndrome est la 

photocoagulation par laser. Cette technique curative permet l’interruption des 

anastomoses vasculaires placentaires entre les 2 circulations foetales.(10) 

L’amniodrainage ou la septotomie sont des traitements symptomatiques et non 

spécifiques.(10) 

 

 La stratégie thérapeutique dépend d’une part du terme d’apparition et d’autre part de 

la sévérité du syndrome.  

 

Coagulation laser des anastomoses par foetoscopie :  
 

La coagulation laser des anastomoses initialement réalisée par laparotomie (12), puis 

sous contrôle endoscopique (13)(14) a permis l’amélioration du pronostic de cette 

pathologie . Actuellement le taux de survie global est de 70 % et le taux de survie d’au 

moins un enfant est de 81 % tous stades confondus(15). La technique décrite par 

Solomon consiste à coaguler de manière non sélective toutes les anastomoses le long 

de l’équateur vasculaire séparant les deux cordons. Figure 1 Cette technique permet 

une diminution des séquences TAPS et des récidives de STT, par rapport à la méthode 

sélective décrite par Quintero.(16)(17) 
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Figure1 .Représentation shématique de photocoagulation des anastomoses placentaires superficielles selon la 
technique sélective (a) ou la technique de Solomon non sélective (b) : AV artério-veineuse, AA artério-artérielle, 
VV veino-veineuse, VA veino-artérielle 

 

L’amniodrainage :  
 

Initialement considérée comme technique de référence, il consiste à vidanger le liquide 

en excès chez le receveur. Cependant, deux essais prospectifs randomisés 

comparant l’amniodrainage et la photocoagulation, ont montré la supériorité du 

traitement par laser, en termes de survie et de diminution du taux d’anomalies 

neurologiques à 6 mois de vie. (6)(18)(19)(20). Cette méthode reste toutefois utilisée 

en cas de mauvaise tolérance clinique d’un hydramnios, au-delà de 28 SA. A partir de 

ce terme la photocoagulation est difficilement réalisable en raison d’un accès 

compliqué à la plaque choriale, et d’un diamètre trop important des vaisseaux à 

coaguler.(21)  

 

La septotomie :  
 

Cette technique consiste à créer un opercule au sein de la membrane interamniotique 

afin que le liquide circule librement entre les 2 poches.  

Le seul essai prospectif randomisé, n’a montré aucune différence sur les taux de survie 

d’au moins un enfant, ni sur le terme d’accouchement entre la septotomie et 
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l’amniodrainage(22). Il n’y a pas de données sur le pronostic neurologique dans cette 

étude.  

Cette technique n’est donc plus utilisée.  

 

L’occlusion sélective du cordon :  
 

L’occlusion sélective du cordon est indiquée dans les cas de risque élevé de mort intra 

utérine (MIU) d’un des 2 fœtus : anomalies cérébrales, retard de croissance sévère, 

ou malformation sévère. En cas de MIU spontanée d’un jumeau, une anémie aigue 

est présente chez 20% des survivants. Le taux de mort périnatale des survivants 

s’élève alors à 26%, et dans 21 % des cas ils développent des anomalies cérébrales 

un mois après la MIU du cojumeau. (23) L’occlusion sélective du cordon permet de 

réaliser un foeticide chez le jumeau dont le pronostic est le plus réservé afin de 

prévenir ce risque d’anémie aigüe chez le survivant. Cette occlusion peut être réalisée 

à l’aide d’une pince bipolaire, d’une sonde de radiofréquence, par photocoagulation 

laser ou par ligature des vaisseaux ombilicaux. Selon la revue de la littérature de Rossi 

et Al, les techniques les plus efficaces sont la radiofréquence et la coagulation bipolaire 

pour toutes indications confondues (TRAP, STT, RCIU sévère, malformation fœtale). 

Les taux de survie sont respectivement de 86 et 82 %. Cependant dans le cadre du 

STT, la coagulation bipolaire semble plus efficace avec un taux de survie de 83%  vs 

60 % après radiofréquence (24).  

 

La naissance :  
 
 Compte tenu, de la difficulté de réaliser une photocoagulation après 26 SA, la 

naissance après maturation pulmonaire semble indiquée dans les cas de STT 

diagnostiqués après 26 SA. (21) 

 

Abstention :  
 

L’une des questions actuelles, est de savoir s’il faut ou non traiter les STT de stade 1. 

Les essais publiés jusqu’alors sont des études rétrospectives. La revue de littérature 

de Khalil et Al. 2016 met en évidence une aggravation des syndromes transfuseur 
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transfusé de stade I dans 27 % des cas et montre une tendance à l’amélioration du 

taux global de survie lors d’un traitement initial par photocoagulation laser.(25) Un 

essai prospectif multicentrique comparant l’abstention et la foetoscopie laser est 

actuellement en cours. STT ONE  

Complications :  
 

La coagulation laser peut être associée à des complications obstétricales telles que 

les ruptures prématurées des membranes (RPM), les fausses couches avant 24 SA 

(FC), et les accouchements prématurés avant 34 SA. 

 

Bien qu’étant le traitement recommandé avant 26 SA, la photocoagulation peut 

échouer. L’échec du traitement est défini par la persistance d’anastomoses 

symptomatiques post opératoires. Celles-ci se manifestent par 3 situations : la 

persistance du STT, la récidive du STT, ou la présence d’une séquence 

anémie/polycythémie (TAPS). (21)(5).  

 

Enfin même en l’absence d’échec de traitement, des anomalies neurologiques 

anténatales et post natales peuvent se développer. 

 

Complications obstétricales :  
 

Rupture prématurée des membranes (RPM) :  
 

C’est la complication le plus fréquente retrouvée initialement dans 28% des cas dans 

les 3 à 4 semaines suivant le geste. (26). Cependant le taux actuel de RPM est de 40 

%. L’étude rétrospective récente de Stirnemann montre une augmentation du taux de 

RPM < 32 SA passant de 15 à 40 % en 16 ans. (27). Le facteur de risque indépendant 

identifié, est l’âge gestationnel de traitement inférieur à 17 SA. Dans une autre étude 

prospective récente, le taux de RPM est de 40 %. Le taux d’accouchement dans les 

24H suivant la RPM est de 50%, sans facteur de risque identifié. (28). 

 

Fausse couche (FC) :  
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Le taux de FC varie de 7 à 17 % selon les séries (26)(29)(6). La longueur cervicale < 

à 20 mm est un facteur de risque de fausse couche tardive. De plus en cas de RPM < 

20 SA, le taux de fausse couche est de 56 % selon la série de Stirnemann (27). 

 

Les accouchements prématurés :  
 

L’âge gestationnel moyen de naissance après une chirurgie par laser est 32.4 SA +/- 

1.3 SA. (15) 

Une longueur cervicale < 30 mm le jour du geste et la multiparité sont des facteurs de 

risque d’accouchement avant 34 SA. La mort in utéro d’un des deux fœtus réduirait le 

risque d’accouchement avant 34 SA, mais pas avant 32 SA. (29) 

 

Complications fœtales : 
 

Recidive :  
 

Le diagnostic d’une récidive se fait selon les critères de la classification de Quintero. 

Elle est aussi fréquente que l’apparition d’une séquence TAPS soit 10 %. La technique 

non sélective de Solomon permet une réduction du taux de récidive et de séquence 

TAPS de 18 à 4.1 %. (30). 

 

Anémie aigue :  
 

Deux mécanismes sont responsables d’une anémie fœtale aigue post opératoire : la 

séquence TAPS ou le décès d’un jumeau. La séquence TAPS résulte d’une 

transfusion paradoxale par une anastomose artério-artérielle persistante, qui est 

retrouvée dans 5% à 10 % des cas après traitement par laser (31)(30). Son diagnostic 

repose sur la mesure des vélocimétries de l’artère cérébrale moyenne (ACM), elle est 

> 1,5 multiples de la moyenne (MoM) chez le fœtus anémié et < 0,8 MoM chez le fœtus 

polycythémique.(32) Le décès d’un jumeau peut également entrainer une 

exsanguination massive et aigue chez le survivant, par le biais d’une anastomose 

résiduelle, dans les 24 à 72 H suivant le décès. Une vélocimétrie de l’ACM > 1,5 MoM, 

permettrait de dépister 90 % de ces anémies. (33). Le traitement de cette anémie aigue 
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peut se faire par des transfusions in utéro qui permet une survie globale de 80 % des 

séquences TAPS. Cependant il persiste une incidence de retard du développement 

neurologique de 9% et un déficit cognitif de léger à modéré dans 17% des cas. Les 

facteurs de risques de déficience cognitive sont les faibles âge gestationnel et poids 

de naissance. Mais il a également été montré des scores cognitifs plus faibles dans 

les sous-groupes de fœtus transfusés in utéro.(32)(34).  

 

Complications neurologiques :  
 

Ces lésions cérébrales ne sont pas spécifiques au STT. Il s’agit de lésions 

ischémiques et hémorragiques liées à une transfusion aigue ou chronique entre les 

deux jumeaux.(35) Ce mécanisme transfusionnel est responsable d’un bas débit 

cérébral chez un jumeau et d’un haut débit cérébral chez l’autre. Lors d’un STT une 

transfusion chronique s’installe, ainsi le donneur présente un bas débit cérébral et le 

receveur un haut débit cérébral. Comme expliqué précédemment une transfusion 

aigue peut également se produire à la suite de la MIU d’un jumeau ou de la présence 

d’une séquence TAPS. Dans ces cas de figure, les deux fœtus sont exposés à des 

lésions de haut ou bas débit quel que soit leur statut. Figure 2 
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Figure 2. Situations cliniques associées à des lésions cérébrales de bas débit ou haut débit. (35) 
 

 

En fonction du terme, ces processus hémorragique et ischémique peuvent être à 

l’origine d’anomalies corticales liées à un défaut de migration neuronales entrainant 

des anomalies de giration. (36)  

 

Ø Lésions ischémiques : 

 

- Porencéphalie / hydranencéphalie :  

Il s’agit de lésions cavitaires se développant jusqu’au début du troisième trimestre de 

grossesse.  

 

- Les hétérotopies : 

Avant 26 SA, ces lésions correspondent à des neurones normaux en mauvaise 

position par interruption de leur migration. Le plus souvent ces lésions sont sous 

épendymaires, périventriculaires et apparaissent en échographie sous la forme d’un 
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contour ventriculaire irrégulier ou même de véritables nodules saillants dans la lumière 

ventriculaire. Dans la forme laminaire de l’hétérotopie, on observe toute une couche 

de neurones bien limitée au sein de la substance blanche sous forme de double cortex.  

 

- Micropolygyrie et schizencéphalies : 

Développées entre 18 SA et 24 SA les lésions de micropolygyrie correspondent à une 

augmentation du nombre de sillons qui sont plus petits et peu profonds. Il existe une 

nécrose laminaire responsable d’une anomalie de la migration neuronale. Il en résulte 

une différence de vitesse de croissance entre les couches corticales superficielles et 

profondes entrainant un plissement excessif de la surface corticale. (35,36). La 

schizencéphalie est quant à elle définie par une fente cérébrale s’étendant du 

ventricule au cortex micropolygyrie.  

 

- La leucomalacie périventriculaire :  

Elle est définie par une lyse cellulaire de la substance blanche non myélinisée évoluant 

vers des cicatrices gliales, éventuellement apparentées à des kystes. Elle peut se 

développer jusqu’au terme de la grossesse. Son diagnostic échographique anténatale 

en l’absence de kyste reste peu décrit.  

 

Ø Lésions hémorragiques :  

 

Elles sont caractérisées selon la classification de Papile : (37) 

Grade 1 : hémorragie sous épendymaire isolée 

Grade 2 : Hémorragie intraventriculaire modérée 

Grade 3 : HIV associée à une dilatation ventriculaire 

Grade 4 : Extension au parenchyme 

 

Après une chirurgie par laser, le taux de lésions cérébrales sévères dépistées en 

anténatales est de 2,5 à 10%. (38)(39)(35) Il s’agit d’hémorragies intraventriculaires 

de grade 2 ou plus, de dilatations ventriculaires majeures > 15 mm, de lésions 

ischémiques et d’anomalies de la girations. 
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En cas de MIU d’un jumeau, elles sont présentes chez 10 % des survivants en cas de 

traitement, et chez 25% en l’absence de traitement.(23)(40)  

 

A long terme, les enfants issus de ces grossesses ont un développement neurologique 

anormal dans 6 à 18 % des cas. (40) 
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ETUDE 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive de 136 cas de coagulations par lasers 

réalisés au Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic Prénatal de l’hôpital Nord entre 

décembre 2004 et 2017.  

L’objectif de l’étude est de rapporter la prévalence des lésions cérébrales anténatales 

et post natales, dépistées en échographie et en IRM, et d’en identifier les éventuels 

facteurs de risque. 
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MATERIEL ET METHODES :  
 

Nous avons réalisé une étude observationnelle avec recueil de données prospectives 

approuvée par le Comité d’Ethique de la Recherche en Obstétrique et Gynécologie 

(CEROG 2012 OBS 2012-04-02). 

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle, avec recueil prospectif de données 

des grossesses monochoriales biamniotiques compliquées de syndrome transfuseur 

transfusé traitées par coagulation laser des anastomoses placentaires dans le Centre 

Pluridisciplinaire de Diagnostic Prénatal de l’Hopital Nord à Marseille. 

Analyse des grossesses :  
 
La monochorionicité était diagnostiquée lors de l’échographie du premier trimestre par 

l’absence du signe du lambda. Le suivi échographique de ces grossesses était ensuite 

bimensuel. Le diagnostic de syndrome Transfuseur transfusé était établi sur la 

présence d’une séquence oligo-polyhydramnios (Twin oligo-polyhydramnios 

sequence TOPS) : le polyhydramnios étant défini par une plus grande citerne ≥ 8cm 

avant 20 SA ≥ 10cm au-delà de 20 semaines d’aménorrhée) chez le receveur et 

l’oligoamnios, par une plus grande citerne ≤ 2cm chez le donneur quel que soit le 

terme.  

La stadification du STT était réalisée selon la classification proposée par Quintero en 

1999. (7)  

La séquence TAPS était définie par la mesure des vélocimétries de l’artère cérébrale 

moyenne (ACM), elle est > 1,5 MoM chez le fœtus anémié et < 0,8 Mom chez le fœtus 

polycytémique. (32) 

Un traitement chirurgical était proposé pour tous les stades II à V, les stades I étaient 

traités en cas de mauvaise tolérance maternelle de l’hydramnios, ou de modifications 

cervicales.  

La foetoscopie était réalisée sous anesthésie locale ou sous anesthésie loco régionale. 

Une tocolyse par indométhacine avant 24 SA ou par Atosiban après 24 SA était mise 

en place. Une antibioprophylaxie par 2g de Cefazoline était réalisée en peropératoire. 
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Le foetoscope utilisé était de 1,3 mm ou 2 mm, droit ou courbe avec optique incliné de 

30 ° en fonction de la position placentaire. Il était introduit au travers d’un trocart de 

10French. La coagulation des anastomoses était réalisée à l’aide d’une fibre laser de 

600μm d’une puissance maximale de 40W. Après repérage de la membrane inter-

amniotique, la cartographie des anastomoses vasculaires effectuée, la coagulation 

laser des anastomoses vasculaires était sélective ou non selon la technique de 

Solomon. 

En début de geste un amniodrainage était réalisé si nécessaire afin d’obtenir une plus 

grande citerne de 6 cm chez le receveur, et de réaliser un caryotype foetal.  

La surveillance échographique post opératoire était quotidienne en hospitalisation 

jusqu’à régression des signes de STT, puis hebdomadaire et enfin bimensuelle 

jusqu’en fin de grossesse. Le cerveau fœtal était analysé selon 3 coupes axiale 

coronale et sagittale. Les échographes utilisés étaient des Voluson E8 et E10, avec 

des sondes transabdominales et transvaginales multifréquences ( 5-7 Hz ). Une IRM 

fœtale était proposée en complément à 32 SA en l’absence de mort fœtale in utéro 

d’un jumeau, à 28 SA après le décès in utéro d’un jumeau, ou plus tôt en cas 

d’anomalie cérébrales dépistées en échographie.  

 

Le suivi ambulatoire était réalisé dans les maternités disposant d’un CPDPN (Nice 

Montpellier Marseille) en alternance avec les maternités d’origine. L’accouchement 

était programmé entre 34 SA et 35 SA, en cas de survie des 2 jumeaux. Les 

accouchements ont eu lieu dans 10 maternités différentes.  

Les données néonatales ont été récupérées au sein des 10 maternités de naissance. 

Les nouveau-nés prématurés nés avant 37 SA ont bénéficié d’une échographie 

transfontanellaire, dans les jours suivant la naissance, et ils ont également eu une IRM 

cérébrale à terme. Après 37 SA ces examens n’ont été réalisés qu’en cas d’examen 

neurologique anormal.  

Dans notre étude les nouveaux nés ont été suivi jusqu’à leur sortie de néonatologie, 

ou de nurserie.  

 
Analyse statistique 
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Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R version 3.4.1. Les 

variables quantitatives ont été décrites au moyen de médianes (1°quartiles – 3° 

quartiles), et les variables qualitatives ont été décrites au moyen d’effectifs 

(pourcentages). 

Les comparaisons des caractéristiques des grossesses pour lesquelles au moins un 

jumeau a présenté une anomalie cérébrale anténatale versus celles pour lesquelles 

aucun des jumeaux n’a présenté une anomalie cérébrale ont été réalisées en utilisant 

un test de Student si les conditions d’application étaient respectées (ou un test de 

Mann Whitney sinon) pour les paramètres quantitatifs, et un utilisant un test du Chi-2 

si les conditions d’application étaient respectées (ou un test de Fisher sinon) pour les 

paramètres qualitatifs. 

Les comparaisons des caractéristiques des nouveau-nés ayant présenté une 

anomalie cérébrale en période post-natale versus ceux n’en ayant pas présenté ont 

été réalisées en utilisant les tests statistiques classiques (test t de Student pour les 

paramètres quantitatifs et test du Chi-2 pour les paramètres qualitatifs), mais adaptés 

pour les données en cluster, ce qui permet de tenir compte de la corrélation qui peut 

exister entre les jumeaux issus d’une même grossesse. 

Tous les tests ont été réalisés en situation bilatérale, et pour toutes les analyses, une 

p-value inférieure à 0.05 a été considérée comme statistiquement significative. 
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RESULTATS :  
 
Données anténatales 
 

Population :  
 

Entre janvier 2004 et décembre 2017, 136 photocoagulations lasers ont été réalisées 

dans notre centre. Il s’agissait de 133 grossesses gémellaires monochoriales 

biamniotiques, et de trois grossesses triples : une monochoriale biamniotique, et deux 

grossesses bichoriales triamniotiques. Le jour du traitement la répartition selon la 

classification de Quintero était la suivante 18.4 % de stade I, 46.3 % de stade II, 27.2 

% de stade III, 5.9 % de stade IV et 0.7% de stade V. Deux cas de TAPS sans 

séquence TOPS initial ont également été traités soit 1.5%.  

62 donneurs soit 45.5% et 6 receveurs soit 4.4% présentaient un RCIU au moment du 

geste.  

Sur ces 136 cas de STT traités, 59 ont eu une IRM au terme médian de 27 SA (IQ 26-

28), dont 18 ont eu une deuxième IRM au terme médian de 32 SA (IQ 31-33).  

 

Procédure :  
 

L’âge médian de traitement était de 21 SA (IQ 19-23). La durée médiane de procédure 

était de 40 minutes (IQ 30-60) En moyenne, 9 anastomoses étaient coagulées. 

Dans 71.3 % des cas la technique de Solomon a été réalisée. Dans 3 cas la 

coagulation n’a pas pu être réalisée en raison d’une mauvaise visualisation de plaque 

choriale et des anastomoses.  

Un amniodrainage a été associé au geste dans 133 cas sur 136. Une transfusion in 

utéro a été réalisée dans le même temps que le laser, pour la grossesse compliquée 

d’un STT de stade V avec anémie aigue chez le receveur. 

Les caractéristiques du geste sont rappelées dans la figure 3.  

 

28 patientes (20,5%) ont reçu un traitement supplémentaire dans un second temps. Il 

s’agissait d’un amniodrainage, d’une transfusion in utéro, d’un deuxième laser dans 
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respectivement, 9, 4 et 15 cas. Les motifs de ré-interventions étaient, l’apparition d’une 

séquence TAPS dans 21,4% de cas, la récidive dans 67,8 % de cas avec aggravation 

du STT dans 46,4% des cas. La méthode de coaguation non sélective de Solomon a 

été réalisée dans la seulement la moitié des cas (3/6) de TAPS, et dans 7/13 des cas 

d’aggravation. 

Sur les 13 cas d’aggravations du STT, 11 cas étaient des récidives, et 2 cas des 

persistances du STT. Parmi les 6 cas de TAPS, 3 s’ajoutaient à des aggravations et 

récidives, 1 cas s’ajoutait à une récidive simple, et 2 cas étaient des séquences TAPS 

sans TOPS. Le délai médian de ré-interventions était de 20 jours (9-25), avec un terme 

médian de 25.4 SA. Les caractéristiques des grossesses ayant nécessité une nouvelle 

intervention sont résumées dans la figure 4.  

 

 
 N=136  

Localisation placentaire   
Antérieur 59 43,4% 
Postérieur 68 50,0% 
Fundique 1 0,7% 
Latéral 8 5,9% 
Foetoscope   
Droit 77 56,6% 
Courbe 58 42,6% 
Droit et courbe 1 0,7% 
Coagulation   
Sélective  13 9,6% 
Non Sélective  97 71,3% 
Mixte  20 14,7% 
Non Réalisée 3 2,2% 
Non renseigné 3 2,2% 
   
Durée médiane  procédure (IQ) 40 30-60 
Volume médian amniodrainé mL (IQ) 1500 825-2050 
Nb médian d'anastomoses coagulées 
(IQ) 9 6-12 
   
Age médian de traitement SA (IQ) 21 19-23 
Figure 3. Caractéristiques techniques des photocoagulations lasers. 
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Geste supplémentaire (n=28) 

délais 
médian 
(jours) IQ Terme (SA) TAPS Récidive Aggravation 

        
Laser (n=15) 13 7-20,5 22,4 2 13 7 
Amnio drainage (n=9) 21,5 20,75-25,25 26,4 1 3 3 
Transfusion in utero (n=4) 4 1-6 22,5 3 3 3 
Tous gestes confondus  20 9-25 25,4 6 19 13 

Figure 4. Caractéristiques des grossesses avec deuxième geste 

 

Complications :  
 

La récidive du STT suivant ou non une amélioration échographique post traitement est 

mise en évidence dans 17 cas (12.5 %). Dans 12 cas (8.8%) une aggravation du stade 

de la classification de Quintero après traitement est retrouvée. Une séquence TAPS 

post traitement apparait dans 14 cas (10.3%).  

Une bride amniotique a été mise en évidence à la naissance, elle n’avait pas été 

dépistée en anténatal. 

42 grossesses (30.9%) se sont compliquées d’une RPM qui survenait dans un délai 

médian de 35 jours (IQ 10.8-63) après le geste. Figure 5 

 

Complications maternelles N = 136 Pourcentage 

RPM  42 30,9% 

Délais (IQ) 35 (10,8-63)  

Chorioamniotite 5 3,60% 

Hemopéritoine 4 2,9% 

Complication procédure 
  

 saignement per opératoire 8 5,9% 

 saignement insertion 

transplacentaire 

7 5,1% 

 mauvaise visualisation 10 7,4% 

 Incident technique 3 2,2% 

septotomie accidentelle 1 0,7% 

Complications fœtales  
  

Bride amniotique 1 0,01% 

TAPS 14 10,3% 

Récidive de STT  17 12,5% 

Aggravation STT 12 8,8% 
Figure 5. Complications des grossesses traitées par laser. 
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Complications neurologiques dépistées en anténatale :  
 

Sur 136 cas de STT traités par laser, 59 ont eu une IRM au terme médian de 27 SA 

(IQ 26-28), dont 18 ont eu une deuxième IRM au terme médian de 32 SA (IQ 31-33). 

Figure 6 

Avant 28 SA, 5 patientes ont eu des IRM pour signes d’appel échographiques, 37 

autres ont accouché avant la date de l’IRM.  

Entre 28 SA et 32 SA, 19 patientes ont eu une IRM, l’une d’entre elle était anormale. 

Vingt patientes n’ont pas eu d’IRM ; 17 ont accouché avant la date de l’IRM, et une a 

refusé l’IRM. 

Après 32 SA 35 patientes ont eu leur IRM, deux étaient anormales. Vingt patientes 

n’ont pas eu d’IRM. Quatorze de ces patientes ont été suivies hors de notre 

établissement, quatre ont refusé l’IRM, et deux présentaient des menaces 

d’accouchement prématuré sévère, avec une rupture prématurée des membranes 

associée pour l’une d’entre elle. 

 

 
Figure 6. Diagramme de flux de la population étudiée : patientes traitées par photocoagulation laser dans le cadre 
d'un STT, avec recherche de lésions cérébrales par échographie et IRM. 

Accouchement	<	28	SA	(	n=42	)

5	IRM	sur	point	d'appel	
échographique

3	IRM	anormales

37	pas	d'IRM

Accouchement	entre	28	et	32	SA	(	n=39	)

20	pas	d'IRM

0	vivants	:	n	=	1	
MIU	avant	l'IRM	

1	vivants	:	n	=	5
3	accouchemnts	avant	IRM

2	refus	

2	vivants	:	n	=	14	
14	accouchemnt	avant	IRM

19	IRM

1	IRM	anormales

Accouchement	>	32	SA	(	n=55	)

20	pas	d'IRM

1	vivant	:	n	=	4
3	suivi	hors	CPDPN

1refus	

2	vivants	:	n	=	16
11	suivi	hors	CPDPN

3	refus
2	MAP		

35	IRM

2	IRM	anormales
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Des lésions neurologiques ont été diagnostiquées à l’imagerie chez 6 fœtus issus de 

grossesses différentes (10.16%), chez 2 donneurs et 4 receveurs. Trois cas ont été 

dépistés à l’échographie (50%), l’IRM a permis de dépister trois cas supplémentaires 

(50%).  

Le délai de dépistage des lésions neurologiques était de 34.3 jours après la chirurgie. 

Il s’agissait dans quatre cas d’anomalies de giration et dans deux cas d’anomalies 

ischémiques ou hémorragiques. 

 Dans 67.7% des cas d’anomalies cérébrales les patientes présentaient un STT initial 

de stade III, IV ou V ; versus 30.2% dans le groupe sans anomalie cérébrale (p=0.02). 

Enfin un deuxième traitement a été réalisé chez 83.3% (5/6) patientes présentant des 

anomalies cérébrales et seulement chez 30.2% des patientes ne présentant pas 

d’anomalie cérébrale (p=0.04). Après analyse multivariée, le stade initial supérieur à 

deux (OR 9,07 [1,46 - 81,44] p<0,05) et le fait d’avoir un deuxième traitement (OR 

12,75 [1,94 – 163,22] p<0,05) apparaissent comme deux facteurs de risque 

indépendants l’un de l’autre de développer des anomalies cérébrales anténatales. 

Figure 7 

 

• Echographie normale IRM anormale : 

Chez trois patientes la surveillance échographique était normale, contrairement à 

l’IRM (Figure 8) 

Dans le premier cas il s’agissait d’une grossesse compliquée d’un STT de stade 2 

traité à 16 SA, avec un RCIU majeur chez le donneur, qui présentait une anomalie de 

giration focal sur l’IRM réalisée à 27 SA. Le donneur est mort in utéro à 31 SA. Le 

receveur est né à 38,4 SA son examen neurologique à la naissance était normal.  

Dans le second cas il s’agissait, d’un STT de stade 4 traité à 21 SA. L’IRM réalisée à 

28 SA mettait en évidence un ruban cortical irrégulier, qui pourrait correspondre à une 

future micropolygyrie chez le receveur. Cependant la deuxième IRM réalisée à 32 SA, 

ne retrouvait pas de micropolygyrie mais une persistance de ce ruban cortical épaissi. 

L’enfant est né à 34 SA, son examen neurologique était normal à la naissance, l’ETF 

et l’IRM ont simplement mis en évidence une asymétrie ventriculaire.  
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Le troisième cas était le seul stade 5 de notre série, traité à 17 SA après la MIU du 

donneur. Une micropolygyrie a été détectée en IRM à 25 SA. Le couple a demandé 

une interruption médicale de grossesse. Le couple a refusé la foetopathologie.  

 

• Echographie et IRM anormales :  

Chez trois patientes les lésions cérébrales ont été dépistées en échographie et 

confirmées en IRM dans les jours suivants. 

Pour la première patiente, un STT de stade 2 a été traité à 25,9 SA. Un RCIU sévère 

était associé chez le donneur. Une semaine après une séquence TAPS est apparue à 

26,9 SA, avec une aggravation du STT en stade 4. Devant les signes d’anémie aigue 

chez le donneur une transfusion in utéro a été réalisée à 27 SA. Le taux d’hémoglobine 

du donneur est passé de 1g/dL à 12g/dL. Cependant, la séquence TAPS s’est à 

nouveau développée trois jours après la transfusion. Un second laser à 27,9 SA a 

permis de photocoaguler 3 anastomoses persistantes. Dès le lendemain à 28 SA, des 

lésions cérébrales hémorragiques et ischémiques diffuses ont été dépistées chez le 

donneur. L’IRM réalisée le même jour a mis en évidence des lésions ischémiques et 

hémorragiques bilatérales des noyaux gris centraux, des thalamis, associées à des 

anomalies de signal de la substance blanche des lobes frontaux, des pétéchies 

hémorragiques cérébelleuses et une hydrocéphalie associée La patiente a été 

césarisée à 29 SA, pour anomalie du rythme cardiaque chez les deux foetus. Le 

donneur est mort-né, le receveur présentait un examen neurologique normal et des 

ETF normales en néonatalogie.  

La seconde patiente présentait un STT de stade 3 traité à 21,3 SA. Une semaine après 

une séquence TAPS et une aggravation du STT en stade 4 sont apparus. Devant des 

signes d’anémie aigue tel que l’anasarque chez le donneur, deux transfusions ont été 

réalisées à 22,3 et 23,1 SA. Le donneur est décédé le jour de la seconde transfusion. 

A 24 SA l’échographie a permis de suspecter des lésions hémorragiques 

périventriculaires associées à une leucomalacie périventriculaire, l’IRM réalisée a 

permis de confirmer ce diagnostic. La patiente a donc demandé une interruption 

médicale de grossesse.  

Enfin la troisième patiente présentait un STT de stade 3 traité à 23,1 SA. Devant la 

persistance du STT un second laser a été réalisé trois jours après. A 24,1 SA, la 
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patiente a présenté une RPM. A 25 SA une HIV de stade 4 bilatérale a été 

diagnostiquée par échographie et confirmée par l’IRM, chez le receveur. La patiente a 

donc demandé une interruption médicale de grossesse. 

 

 

 
Absence d’anomalie 
cérébrale anténatale 

n = 53 

Anomalies cérébrales 
anténatales 

n = 6 

p 
 

Placenta antérieur 23 (43,4%) 2 (33,3%) 1 
2 eme traitement 16 (30.2%) 5 (83.3%) 0.02 

Stade > 2 12 (22.6%) 4 (67.7%) 0.04 
TAPS 10 (18.9%) 2 (33.3%) 0.59 

Recidive  12 (22.6%) 3 (50.0%) 0.16 
MIU 23 (43.4%) 2 (33.3%) 1 

Figure 7. Comparaison des caractéristiques des grossesses présentant ou non des anomalies cérébrales 
anténatales 

 
 

Fœtus Quintero 
Stage AG de 

chirurgie AG 
dépistage  TAPS terme 

TAPS MIU avant 
diagnostic terme 

MIU Reccurence délais 
reccurence Dépistage 

échographique Lésions 

D 2 16,1 27 0  0  0  0 anomalie de la giration focale  
D 2 26,71 28 1 26,9 0  1 4 1 Lésions ischémiques et 

hémorragiques bilatérales 
associé à une hydrocéphalie  

R 3 22,1 24,1 1 22,3 1 21,3 1 2 1 lissenphalie et leucomalacie 

periventriculaire 
R 4 21 28 0  0  0  0 ruban cortical irrégulier qui 

pourrait correspondre à une 
future micropolygyrie 

R 5 16,9 25 0  1 17 0  0 micropolygyrie 
R 3 23,1 25,9 0  0  1 3 1 HIV droite étendue et HSE 

Figure 8. Caractéristiques obstétrico-fœtales  des lésions cérébrales dépistées en anténatal 
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Données post-natales :  
 

Le taux de survie global de notre série de 136 lasers est de 67.6%, avec survie d’au 

moins un jumeau dans 83.1% des cas. Ces taux en fonction du stade initial sont décrits 

dans la figure 9. Il n’y a eu aucun nouveau-né perdu de vu. Dans cette série nous 

avons réalisé douze foeticides, pour neuf grossesses différentes.  

 

Figure 9. Taux de survie néonatal selon le stade initial 

 

Sur les 184 enfants non morts in utéro, 20 sont morts nés. Nous avons ainsi étudié le 

devenir de 164 enfants.  

Le terme médian de naissance des enfants nés vivants est 32.4 SA (IQ 29.3-34.7) 

Le poids de naissance médians des enfants nés vivants est 1617.5 g (IQ 1135-2060) 

Les caractéristiques néonatales de ces enfants en fonction de leur terme de naissance 

sont rapportées dans la figure 10.  

 

 <28 28-32 32-34 >34 

Nés Vivants  16 59 31 58 

Morts nés 15 5 0 0 

Mort néonatale 5 4 0 0 

Hospitalisation réanimation n = ( % ) 
16 (100%) 44 (74,6%) 15 (48%) 5 (8,6%) 

Durée médiane d'hospitalisation en réanimation 
(IQ) 

38 (13-46) 13 ( 6-38 ) 4 ( 3-6 ) 4 ( 2-4 ) 

Hospitalisation Néonatologie n = (%) 11 (68,8%) 31 (52,5%) 30 (96,8%) 33 (56,9%) 

Durée médiane d'hospitalisation en  
néonatologie (IQ) 

53 ( 5-64 ) 33 (25-41 ) 22 ( 17-24 ) 13 ( 12-21 ) 

Détresse respiratoire 16 (100%) 59 (100%) 20 (64,5%) 16 (27,6%) 

MMH 9 (56,3%) 52 (88%) 6 (19,4%) 3 (5,2%) 

Figure 10. Caractéristiques néonatales en fonction du terme 

 
1 vivant 

n=42 
2 vivants 

n=71 
Taux de survie d'au moins un 

jumeau 
Taux de survie global 

Classification Quintero     

Stade 1 7 16 92,0% 78,0% 

Stade 2 21 33 85,7% 69,0% 

Stade 3 12 15 73,0% 56,8% 

Stade 4 2 5 87,5% 75,0% 

Stade 5 0 0 0,0% 0,0% 

TAPS initial sans TOPS 0 2 100,0% 100,0% 
Tous stade confondus  42 71 83,1% 67,6% 
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134 de ces nouveaux nés ont eu une échographie transfontanellaires, 57 d’entre eux 

ont également eu une IRM.  

Sur ces 134 enfants, 101 (75.37%) ne présentaient pas d’anomalie cérébrale, 33 

(24.6%) présentaient une anomalie cérébrale sévère ou non dépistées par 

échographie transfontanellaire ou IRM. 

11/55 (20 %) des nouveaux nés qui avaient des échographies et IRM cérébrales 

normales en anténatal, ont présenté des anomalies cérébrales en post natal. Deux de 

ces enfants présentaient une leucomalacie périventriculaire. 

15 enfants (45.45%) présentant des anomalies cérébrales étaient des donneurs, et 18 

(54.55%) étaient des receveurs (p=0.61) 

Dans le groupe présentant des anomalies cérébrales, les poids étaient 

significativement plus bas que dans l’autre groupe 1610g vs 1280g (p<0.05). L’âge de 

naissance était également significativement plus bas dans le groupe présentant des 

anomalies cérébrales, 32.3 SA vs 30.2 SA (p<0.05) Figure 11 
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Anomalies cérébrales post natales NON OUI P 

Age de naissance médian SA ( IQ ) 32,3 (29,3-34,3) 30,2 (27,6-33,3) 0,0095 

Poids de naissance médian g ( IQ ) 1610 (1145-1900 ) 1280 (1020-1205) 0,0127 

RPM 28 (27,72%) 11 (33,33%) 0,5379 

CHORIOAMNIOTITE 4 (3,96%) 1 (3,03%) 1,0000 

CT ANTENATALE 83 (83,00%) 30 (90,00%) 0,4009 

STADE >2 28 (28,57%) 7 (21,88%) 0,4584 

RECIDIVE 17 (16,83%) 4 (12,12%) 0,5181 

TAPS 13 (12,87%) 4 (12,12%) 1,0000 

autre geste ( ammniodrainage, laser,TIU ) 23 (22,77%) 6 (18,75%) 0,6311 

MIU d 1 jumeau 17 (16,83%) 8 (24,24%) 0,3428 

TIU 2 (1,98%) 0 (0,00%) 1,0000 

Statut   0,6151 

Donneur 51 (50,00%) 15 (45,45%)  

Receveur 50 (49,50%) 18 (54,55%)  

SA diagnostic médian (IQ) 21 (18,9-23) 21 (19,4-23) 0,5087 

SA traitement médian (IQ) 21,3 (19,1-23,3) 21,1 (19,4-23) 0,8191 

SA traitement   0,4428 

Jusqu'à 24 SA 83 (82,18%) 29 (87,88%)  

>24SA 18 (17,82%) 4 (12,12%)  

Figure 11. Caractéristiques des nouveaux nés présentant ou non des lésions cérébrales 

 

Sur les 33 nouveaux nés présentant des anomalies cérébrales dépistées par imagerie, 

11 (8.2%) présentent des lésions sévères, après exclusion des lésions peu sévères : 

HIV de stade 1 et 2, des HSE, des dilatations ventriculaires inférieures à 15 mm, des 

hyperéchogénicités non spécifiques de la substance blanche, des stigmates 

d’hémorragies, et des élargissements des espaces sous arachnoïdiens. Figure 12 

Cinq de ces enfants étaient des donneurs (45,5%) et 6 étaient des receveurs (54,6%). 

Figure 13 

En analyse univariée l’âge de naissance médian des nouveaux nés présentant des 

anomalies cérébrales était 28,7 SA (IQ 27,2 - 31,0) significativement inférieur à ceux 

ne présentant pas d’anomalie 32,2 SA (IQ 29,0 - 34,2) (p<0,05).  
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On remarquait une tendance à un poids de naissance inférieur dans le groupe 

présentant des anomalies cérébrales 1137,5 g (+/- 490 g) par rapport aux autres 1600 

g (+/- 414 g) p=0,09. Figure 13 

En analyse multivariée, l’âge de naissance n’apparaissait pas comme un facteur de 

risque indépendant de lésions cérébrales néonatales. ( OR 0,69 IC 95% [0,45-1,05] 

p=0,08) 

Parmis ces 11 nouveau-nés, 6 présentaient des lésions de leucomalacie 

périventriculaire. Seulement 2 de ces LMPV ont été dépistées par échographie 

transfontanellaire. Pour les 4 autres un complément par IRM a été nécessaire. 

Seulement deux de ces nouveaux-nés ont bénéficié d’une IRM anténatale, à 28 et 31 

SA, elles étaient normales dans les deux cas. Ils sont respectivement nés à 32 et 34.6 

SA, les ETF réalisées dans ces 2 cas ne retrouvaient pas de lésions de LMPV. Figure 

12 
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statut Stade 

initial 
IRM SA IRM 

anténatale 
IRM 

anormale 
anténatale 

Age 
de naissance 

(SA) 

Poids de 
naissance (g) 

LMPV ETV anormales severes IRM anormales 
severes 

R 2 NF   26,6 890 Oui LMPV LMPV 
D 2 NF   29,7 1280 Oui normale LMPV bilatérale 

discrète 
R 3 NF   30,7 1570 Oui LMPV 3 
R 2 1 28 0 32 1530 Oui hyper échogénécité du 

noyau lenticulaire droit en 
faveur d'un processus 

hémorragique ou 
ischémique 

3 nodules de LMPV 

R 2 1 26,5 0 28,1 1200 Non HIV stade 4 HIV stade 4 
D 2 NF   26,1 770 Non HIV stade 4 non faite 
D 1 1 31 0 34,6 1740 Oui normale 2 micro nodules de 

LMPV 
D 4 NF   35 2160 Non hematome vermien normale 
R 1 NF   27,4 1030 Non HIV stade 1 séquelle d'HIV 

gyration décalée 
R 2 NF   27,6 1020 Non HIV stade 4 non faite 
D 4 NF   29,3 1075 Oui normale 2 nodules de LMPV 

Figure 12. Caractéristiques des nouveaux nés présentant des anomalies cérébrales sévères. 
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Anomalies cérébrales post natales 

Sévères  
NON OUI P 

Age de naissance médian SA ( IQ ) 32,2 (29,0-34,2) 28,7 (27,2-31,0) 0,04 

Poids de naissance médian g ( IQ ) 1600 (1083,8-1841,3) 1137,5 (987,5-1540) 0,09 

Rupture prématurée des membranes 35 (28,5%) 4 (36,4%) 0,58 

Chorioamniotite 4 (3,3%) 1 (9,1%) 0,37 

Corticothérapie anténatale 102 (83,6%) 11 (100,0%) 0,17 

Stade > 2 32 (26,9%) 3 (27,3%) 0,98 

Récidive 19 (15,5%) 2 (18,2%) 0,81 

TAPS 15 (12,2%) 2 (18,2%) 0,56 

Autre geste ( ammniodrainage, laser,TIU ) 28 (22,8%) 1 (10,0%) 0,34 

MIU d 1 jumeau 22 (17,9%) 3 (27,3%) 0,45 

Transfusion in utéro 2 (1,6%) 0 (0,00%) 0,69 

Statut   0,80 

Donneur 61 (49,6%) 5 (45,5%)  

Receveur 62 (50,4%) 6 (54,6%)  

SA diagnostic médian (IQ) 20,9 (18,6-23,0) 21,5 (19,6-24,5) 0,10 

SA traitement médian (IQ) 21,1 (19,1-23,2) 21,5 (19,3-24,6) 0,17 

SA traitement   0,30 

Jusqu'à 24 SA 104 (84,6%) 8 (72,7%)  

>24SA 19 (15,5%) 3 (27,3%)  

Figure 13. Caractéristiques des nouveaux nés présentant ou non des lésions cérébrales 
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DISCUSSION :  
 

L’angioarchitecture placentaire des grossesses monochoriales biamniotiques peut se 

compliquer d’une instabilité hémodynamique. Il en résulte soit une transfusion 

chronique entre les jumeaux, soit une transfusion aigue survenant après la MIU d’un 

jumeau ou lors de séquence TAPS (35). Ce mécanisme transfusionnel provoque un 

bas débit cérébral chez l’un des jumeaux, et un haut débit cérébral chez l’autre.(23) 

Cela a pour conséquence des processus ischémique et hémorragique, par la suite 

responsable de lésions cérébrales anténatales. Les deux fœtus sont exposés à ce 

risque d’atteinte cérébrale quel que soit leur statut. Ces lésions ne sont pas spécifiques 

du STT. Le type de lésions cérébrales dépend d’une part du mécanisme mis en jeu : 

hémorragique ou ischémique, et d’autre part du moment de l’apparition de ces lésions 

par rapport au développement du cerveau. (36) 

En fonction du terme, ces processus hémorragique et ischémique peuvent être à 

l’origine d’anomalies corticales liées à un défaut de migration neuronales entrainant 

des anomalies de giration.(36)(35)  

 

• Prévalence des lésions cérébrales anténatales :  

 

Dans notre étude la prévalence des lésions cérébrales dépistées en anténatal est de 

10,2 %, après IRM et échographie. L’IRM réalisée à un terme médian de 27 SA a 

permis de diagnostiquer 50 % de ces lésions, après un examen échographique 

normale.  

Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature (35,38,39). 

Après une chirurgie par laser, le taux de lésions cérébrales sévères dépistées en 

anténatales est de 2,5 à 10% selon les séries. Le diagnostic échographique de ces 

lésions cérébrales reste à lui seul insuffisant. Dans ces études, l’échographie permet 

de dépister 80% des lésions en anténatale. Le couple IRM fœtale et échographie 

permettrait de dépister 100 % de ces lésions. (35,38,39)  
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Cependant notre prévalence d’anomalies cérébrales anténatales est probablement 

sous-estimée. En effet, nous n’avons pu explorer complètement le développement 

neurologique anténatal de 44,4 % de nos patientes.  

Les résultats de cette étude sont limités par le faible effectif de notre série.  

En anténatal, sur 136 photocoagulations laser, 77 patientes soit 56,6 % n’ont pas eu 

d’IRM. Cinquante-cinq femmes (71,4%) ont accouché avant la date de l’IRM et 

quatorze n’ont pas été suivies dans notre CPDPN (18,2 %) jusqu’en fin de grossesse. 

On constate également que neuf patientes qui ont accouché à partir de 28 SA d’un 

seul survivant n’ont pas eu d’IRM. Trois d’entre elles avaient refusé l’IRM, trois ont été 

suivi dans une autre maternité, et enfin trois ont accouché entre 28 SA et 28,7 SA 

avant la date de l’IRM. Dans cette population plus à risque d’anomalie cérébrale l’IRM 

anténatale aurait dû être réalisée. (23,40) 

Parmi ces neuf patientes, une a accouché à 29,7 SA, le receveur était mort in utéro à 

21 SA. L’IRM néonatale du donneur a révélé une leucomalacie periventriculaire. Pour 

les autres patientes l’examen neurologique néonatal était normal.  

Dans les cas où un fœtus décède in utéro, l’IRM devrait être proposée avant 28 SA de 

manière systématique. C’est une démarche que notre centre essaye au maximum 

d’appliquer. En effet l’âge gestationnel médian de réalisation de l’IRM chez les 

patientes qui ont présenté une MIU est de 26 SA.  

 

• Facteurs de risques de lésions cérébrales anténatales :  

 

Nous avons identifié deux facteurs de risque indépendants de développer des lésions 

cérébrales anténatales. Il s’agit du stade initial de Quintero supérieur à deux et du fait 

d’avoir un deuxième geste.  

Le stade initial du STT était supérieur à 2 dans le groupe présentant des anomalies 

cérébrales anténatales dans 67,7 % des cas alors qu’il était de 22,6% dans le reste de 

la population (p=0,04). De plus, 83,3 % du groupe présentant des anomalies 

cérébrales, a reçu un deuxième traitement, qui est retrouvé chez 30,2 % des autres 

patientes (p=0,02). Après analyse multivariée, le stade initial supérieur à deux (OR 

9,07 [1,46 - 81,44] p<0,05) et le fait d’avoir un deuxième traitement (OR 12,75 [1,94 – 
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163,22] p<0,05) apparaissent comme deux facteurs de risque indépendants l’un de 

l’autre, de développer des anomalies cérébrales anténatales. 

Sur les six patientes qui présentaient des anomalies cérébrales anténatales, cinq ont 

eu un deuxième geste. Il y a eu trois transfusions in utéro. Deux ont été réalisées pour 

des séquences TAPS, et une pour anémie aigue du receveur et après le décès du 

donneur. Dans notre série nous n’avons pas mis en évidence de différence 

significative entre les deux groupes sur ces deux étiologies. Cependant la MIU d’un 

jumeau et la séquence TAPS sont des facteurs de risque connus de développer des 

anomalies cérébrales.(23,40) Comme nous l’avons expliqué précédemment le 

mécanisme impliqué dans ces deux cas est l’exsanguination aigue d’un des jumeaux. 

Contrairement à nos résultats, dans l’étude de Quintero et al. le stade III ou IV est un 

facteur pronostic d’anomalies cérébrales après amnioréduction mais ne l’est pas après 

traitement par laser. (45) 

 

• Prévalence des lésions cérébrales néonatales :  

 

En post natal, la prévalence des lésions cérébrales sévères dépistées par échographie 

transfontanellaire ou IRM est de 8,2 %.  

 

On remarque également que sur les onze nouveaux nés avec anomalies cérébrales, 

seulement trois avaient eu une IRM anténatale. Sur les huit autres enfants quatre sont 

nés avant 28 SA, ce qui explique l’absence d’IRM ; mais quatre autres sont nés après 

28 SA. Deux d’entre elles ont été suivies hors de notre centre, une a accouché à 29,3 

SA avant la date de l’IRM, une avait refusé l’IRM. On peut donc se demander si ces 

lésions n’auraient pas pu être dépistées en anténatal. D’autant plus que quatre de ces 

huit enfants présentaient des lésions de leucomalacie périventriculaire et l’IRM 

anténatale est un véritable outil dans le dépistage des anomalies de la giration en 

anténatal.(42,43) Une série récente de 33 patientes présentant des grossesses 

gemellaire MCBA compliquée de la MIU d’un jumeau, de STT ou de TAPS, retrouve 

un taux d’anomalies cérébrales dépistées en échographie de 15 % et un taux de 27 % 

dépistées par IRM. Dans cette série l’IRM a permis de modifier le conseil médical dans 
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cinq cas, après diagnostic de lésions cérébrales sévères non dépistées en 

échographie. (44) 

La prévalence des anomalies cérébrales post natales de 8,2 % est également en 

accord avec la revue de la littérature de 2011 de Rossi.(41) 

Dans cette revue de seize études, la morbidité neurologique à la naissance était de 

6% sans différence entre les donneurs et les receveurs. (41) Elle était définie par des 

anomalie de l’imagerie cérébrale, ou des anomalies cliniques telles que la paralysie 

cérébrale, la cécité ou la surdité.  

Un développement neurologique anormal était retrouvé chez 10 % des survivants. Le 

suivi des enfants variait entre 6 et 48 mois. L’anomalie la plus fréquemment retrouvée 

était la paralysie cérébrale dans 40% des cas. Concernant les autres déficiences du 

développement neurologique ; 31% des enfants présentaient des troubles 

psychomoteurs, 22,5 % un retard mental, et 3 % des déficits neurosensoriels. Aucune 

différence entre le statut de donneur et de receveur n’a été montré. La déficience de 

développement neurologique ne différait pas entre les enfants seuls survivant, et ceux 

issus de grossesses avec deux survivants.(41)  

Une étude plus récente comparant deux périodes de traitement par photocoagulation 

a également mis en évidence une diminution du taux anomalies cérébrales néonatales 

de 18 à 6%.(46) Dans cette étude Van Klink et al suggèrent que cette amélioration 

pourrait être due à l’amélioration des stratégies fœtales et prénatales du traitement du 

STT, mais également à la courbe la courbe d’apprentissage de la foetoscopie, et enfin 

à l’introduction de la technique de Solomon. Cependant comme ces changements sont 

survenus simultanément il est difficile d’évaluer la contribution de chacun d’entre eux. 

(46)  

Le taux d’anomalies cérébrales serait 7 fois plus important dans les grossesses 

monochoriales biamniotiques compliquées de STT, que dans les grossesses 

monochoriales biamniotiques non compliquées de STT. (47) 

On note que l’IRM à terme parait également être un outil indispensable dans le 

diagnostic des anomalies de la giration en post natal chez les prématurés. En effet 

54,5 % des lésions cérébrales que nous avons dépisté en néonatal sont des 

leucomalacies périventriculaires. Leur diagnostic a été fait à l’IRM dans 66,7 % des 

cas.  
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• Facteurs de risque de lésions cérébrales néonatales :  

 

Dans le groupe présentant des anomalies cérébrales, les poids étaient 

significativement plus bas que dans l’autre groupe 1610g vs 1280g (p<0.05). L’âge de 

naissance était également significativement plus bas dans le groupe présentant des 

anomalies cérébrales, 32.3 SA vs 30.2 SA (p<0.05). Dans l’étude multicentrique de 

Lopriore et al. les facteurs de risque de développer des anomalies cérébrales étaient 

les plus faibles âge et poids de naissance, le stade Quintero élevé et un âge avancé 

au moment du traitement. (48) 

Nous avons définis les lésions cérébrales sévères en imagerie par les anomalies de 

la giration, les HIV de grade 3 ou 4, et les lésions ischémiques 

Dans notre série les nouveaux nés présentant des anomalies cérébrales sévères à la 

naissance avaient un âge de naissance (28,7 SA) inférieur aux autres (32,2 SA) 

p<0,05. Leurs poids de naissance (1137,5 g) avaient également tendance à être moins 

élevé que dans l’autre groupe (1600g) p=0,09. Cependant ces deux variables n’ont 

pas été identifiées comme des facteurs de risque indépendants de lésions cérébrales 

sévères. On peut donc se demander si ces anomalies cérébrales sévères ne sont pas 

seulement dues à la prématurité, mais au syndrome transfuseur transfusé lui-même.  

L’étude française plus récente du développement neurologique à long terme de N 

Sananes et al trouve un ASQ anormal dans 13,5 % des cas. Dans cette étude le taux 

d’anomalies cérébrales dépistées par l’imagerie est de 3%. (49) 

Afin de rendre plus pertinents nos résultats, le développement neurologique à long 

terme de notre série d’enfants, fera l’objet d’une étude.  
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CONCLUSION :  
 

Après traitement d’un STT, le taux d’anomalies neurologiques dépistées en anténatale 

est de 10,2 %. L’IRM présente un véritable apport en complément de l’échographie 

pour ce dépistage puisque sa réalisation a permis de dépister 50 % de ces anomalies. 

La prévalence des anomalies cérébrales post natales est de 8,2 % dont 54,5% 

correspondent à des lésions de leucomalacie périventriculaire. Nous pensons que 

l’IRM doit systématiquement être proposée en association avec un suivi 

échographique dans les grossesses gémellaires monochoriales biamniotiques 

compliquées de STT, afin d’offrir une information parentale optimale et complète. 
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