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Résumé
But. — Rapporter les données pré- et post-chirurgicales des grossesses gémellaires compliquées
de syndrome transfuseur-transfusé (STT) ayant pu bénéficier d’une chirurgie fœtoscopique
avec coagulation laser des anastomoses vasculaires placentaires dans notre service. Évaluer
l’incidence des complications de cette chirurgie, le devenir périnatal et le comparer aux autres
séries.
Patientes et méthodes. — Étude observationnelle des 100 premières grossesses gémellaires
monochoriales biamniotiques compliquées de STT prises en charge au CMCO-SIHCUS de Schilti-
gheim entre janvier 2004 et avril 2010 et ayant pu bénéficier d’une chirurgie fœtoscopique avec
coagulation laser des anastomoses vasculaires placentaires.

Résultats. — Parmi les 100 patientes traitées, on note neuf stades I, 49 stades II, 38 stades III
et quatre stades IV. L’âge gestationnel médian au laser est de 20,6 (14—29) semaines
d’aménorrhées (SA) tandis que l’âge médian à l’accouchement est de 32,6 (16,3—39)
SA. Le taux de survie néonatal global est de 68,5 % (137 enfants sur 200) avec la survie
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d’au moins un enfant dans 85 % des cas. Le taux de survie est identique pour les fœtus donneurs
et pour les fœtus receveurs. On observe 17 % de ruptures prématurées des membranes qui
surviennent à un âge médian de 30 SA (20—34). Des anomalies cérébrales sont présentes chez
7 % des nouveaux-nés.
Conclusion. — Les résultats de notre prise en charge en fœtoscopie des STT sévères sont com-
parables aux autres séries. De nombreuses questions restent en suspens concernant la prise en
charge optimale de ces STT.
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Summary
Objectives. — To report pre- and post-surgical datas of large series of severe twin-to-twin trans-
fusion syndrome (TTTS) managed with laser ablation surgery in our centre, to evaluate the
incidence of complications, perinatal outcome and to compare with other cohorts.
Patients and methods. — Observational study of 100 cases of TTTS consecutively treated with
fetoscopic laser coagulation between January 2004 and April 2010 in CMCO-SIHCUS of Schilti-
gheim.
Results. — There are nine stage I, 49 stage II, 38 stage III and four stage 4. Median gestation
at time of laser is 20.6 weeks (14—29) whereas median gestation at delivery is 32.6 weeks
(16.3—39). Overall perinatal survival rate is 68.5% (137 children over 200). Eighty-five percent
have one or more surviving twins. The survival rate is the same for donors and for recipients.
Preterm premature rupture of the membranes are observed in 17% of cases and the median
gestational age for this complication is 30 weeks (20—34). Cerebral abnormalities are present
in 7% of newborns.
Conclusion. — Our results for the management of severe TTTS are comparable to the other
reported series. There are still many questions remaining concerning the optimal management
of TTTS.
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Introduction

Le syndrome transfuseur-transfusé (STT) est la complication
la plus sérieuse des grossesses gémellaires monochoriales
biamniotiques et survient dans 10 à 15 % de ces grossesses
[1]. Toute masse placentaire unique dans une grossesse
gémellaire est caractérisée par la présence constante
d’anastomoses vasculaires placentaires entre les cordons
des deux fœtus. La survenue de ce syndrome traduit la trans-
fusion d’un jumeau par son co-jumeau au travers de ces
anastomoses, mais aussi les effets endocriniens et hémody-
namiques qui empêchent l’exsanguination d’un fœtus dans
l’autre. L’apparition et la gravité du STT sont condition-
nées par le nombre, le diamètre et la répartition de ces
anastomoses qui représentent le substratum anatomique
indispensable au développement du déséquilibre hémo-
dynamique [2—4]. Pour que le syndrome survienne, des
anastomoses placentaires de type artérioveineuses doivent
être présentes mais la physiopathologie exacte du STT est
encore mal connue [5].

Il existe plusieurs formes de STT : en effet, un dés-
équilibre circulatoire peut s’établir au détriment du
fœtus dit « Donneur » (hypovolémique) et au profit du
fœtus dit « Receveur » (hypervolémique) de façon aiguë
ou chronique [6]. Dans sa forme aiguë, le STT peut
se manifester à l’accouchement avec anémie aiguë d’un
jumeau sans que la biométrie soit discordante ou lors du
décès d’un jumeau. Le STT chronique peut se manifes-
ter sous la forme d’une séquence oligo-polyhydramniotique

(Twin oligo-polyhydramnios sequence [TOPS]), c’est la
forme classiquement décrite, ou d’une séquence anémie
polycythémie sans oligo-polyhydramnios (Twin anemia-
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olycythemia sequence [TAPS]), où l’un des fœtus est
némique et l’autre polycythémique, sans polyhydramnios
etrouvé et dû à la présence d’anastomoses minuscules [6] ;
l n’existe pas toujours de discordance de croissance.

Il est important de pouvoir reconnaître la forme anténa-
ale du STT dont la prise en charge est devenue une urgence
n médecine fœtale. En effet, sans traitement, le pronos-
ic est sombre avec 80 à 100 % de mortalité périnatale et
e hauts risques de séquelles neurologiques chez les fœtus
urvivants [1,7,8].

Il est admis depuis une dizaine d’années que le trai-
ement de choix du STT est la coagulation au laser
n endoscopie des anastomoses vasculaires placentaires
n cause, le but de cette chirurgie étant de séparer
omplètement les deux circulations fœtales. Ce traitement
pour avantage principal de traiter la cause du STT, contrai-

ement aux amniodrainages itératifs et permet également
e réduire les risques de séquelles du jumeau survivant en
as de décès du co-jumeau : environ 6—9 % de séquelles neu-
ologiques en cas de traitement fœtoscopique alors que des
aux de 5 à 58 % sont retrouvés si des amnioréductions sont
éalisées [9]. Cependant, le traitement au laser du STT est
oin d’être parfait : plusieurs complications peuvent surve-
ir, notamment une mort in utero, une rupture prématurée
es membranes, une chorioamniotite et une récurrence du
TT. Les résultats de cette chirurgie montrent une survie
lobale des deux jumeaux dans 60 % des cas et d’au moins
n jumeau dans 85 % des cas [10].

Nous réalisons cette chirurgie dans notre service depuis

004 dans le but d’améliorer la survie et le devenir des
rossesses compliquées de STT. Le but de ce travail est
e rapporter les données pré- et post-chirurgicales de ces
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Figure 1 Fœtoscopie en pratique : a : introduction du fœtoscope dans la cavité amniotique sous contrôle échographique ; b :
repérage de l’équateur vasculaire, puis coagulation des anastomoses.
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rossesses, l’incidence des complications de cette chirurgie
ans notre service et le devenir périnatal des 100 premières
rossesses gémellaires monochoriales biamniotiques compli-
uées de STT prises en charge consécutivement et ayant
énéficié d’une chirurgie fœtoscopique avec coagulation
aser des anastomoses vasculaires placentaires.

atériel et méthodes

ette étude prospective observationnelle avec analyse
étrospective porte sur les 100 premières grossesses gémel-
aires monochoriales biamniotiques compliquées de STT
rises en charge au CMCO-SIHCUS de Schiltigheim entre jan-
ier 2004 et avril 2010 et ayant pu bénéficier d’une chirurgie
œtoscopique avec coagulation laser des anastomoses vas-

ulaires placentaires.

Le diagnostic de monochorionicité est fait à
’échographie du premier trimestre par l’absence de
igne du lamdba.

•
•

tic cavity. b) Vascular equator is located and anastomoses are

Le STT classique (TOPS) est diagnostiqué en échographie
ar la mise en évidence d’un polyhydramnios avec une plus
rande citerne supérieure ou égale à 8 cm (10 cm si la gros-
esse est âgée de plus de 20 SA) chez un des jumeaux et d’un
ligohydramnios avec une plus grande citerne inférieure ou
gale à 2 cm chez le co-jumeau. La discordance de biométrie
’est pas nécessaire pour définir le syndrome.

La gravité du STT est évaluée selon les critères de Quin-
ero [11] :

stade I : poly/oligoamnios avec vessie du donneur encore
visible ;
stade II : vessie du donneur non visible ;
stade III : anomalies doppler avec flux diastolique nul chez

le fœtus donneur ou reverse flow du Ductus Venosus chez
le fœtus receveur ou Flux veineux pulsatile ;
stade IV : anasarque d’un jumeau ;
stade V : décès d’un jumeau.
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Figure 2 Aspects fœtoscopiques des anastomoses vasculaires.

f va

s
s
d
l
f

g
m

R

C
c

L
p
g
(
t
n
e
2
8
t
e
l
l
c
m

s
s
d

Foetoscopic aspects o

La chirurgie est proposée pour tous les stades dits
sévères II à IV. Pour les stades I, elle est proposée en cas
d’hydramnios massif du receveur et/ou de mauvaise tolé-
rance maternelle de cet hydramnios. Celle-ci est réalisée
sous sédation maternelle par Atarax® 100 mg si besoin la
veille de l’intervention et sont administrés systématique-
ment de l’Hypnovel® 5 mg et de l’Atarax® 100 mg per os
une heure avant l’intervention. Nous réalisons, par ailleurs,
une anesthésie locale cutanée et de la paroi utérine à la
Xylocaine® 1 %. Le geste est réalisé à l’aide d’un fœtoscope
Storz 1,3 à 3 mm au travers d’une chemise droite, courbe
ou une optique inclinée à 30◦ selon la localisation placen-
taire (Fig. 1). Par ailleurs, selon la taille du fœtoscope,
des trocarts de huit à 12 frenchs sont utilisés. La coagu-
lation est réalisée à l’aide d’une fibre laser de 400 �m,
d’une puissance maximale de 40 Watts, passée au travers
de la chemise du fœtoscope. En début de geste, les ana-
stomoses vasculaires en surface placentaires sont repérées,
après repérage de la membrane inter-amniotique, puis coa-
gulées (Fig. 1b et 2). Une nouvelle cartographie en fin de
geste permet de contrôler que toutes les anastomoses sont
coagulées et ne se sont pas reperméabilisées. Depuis 2010,
les patientes sont randomisées pour la technique de photo-
coagulation : soit sélective pure décrite par Quintero et al.
[12] : soit la technique Salomon décrite par l’équipe de
Leiden où tout l’équateur vasculaire est coagulé (étude
« Salomon », en cours [13]). Toute l’intervention est exé-
cutée sous contrôle échographique. Une antibioprophylaxie
par Clamoxyl® 1 g i.v. est réalisée en peropératoire. En fin
de geste, un amniodrainage est réalisé afin de réduire la
plus grande citerne du receveur à 5 cm ou moins. Aucune
tocolyse systématique n’est utilisée. Un traitement paren-
téral par antispasmodique est administré en cas de douleurs
pelviennes.
Un contrôle de l’évolution du STT, de la vitalité fœtale
et des critères hémodynamiques en échographie et doppler
sont réalisés à 24 et 48 heures du geste. En cas d’évolution
favorable, un contrôle à une semaine est réalisé, puis le
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scular anastomoses.

uivi classique tous les 15 jours jusqu’au terme de la gros-
esse. L’accouchement est programmé vers 35 SA. La qualité
u geste est contrôlée par une analyse post-natale de tous
es placentas avec injection (Fig. 3). Une échographie trans-
ontanellaire est systématiquement réalisée à la naissance.

On distingue les complications immédiates de la chirur-
ie, la nécessité d’un geste prénatal complémentaire et la
orbimortalité périnatale.

ésultats

aractéristiques maternelles, obstétricales et
hirurgicales

ors du geste, l’âge maternel médian de ces 100 premières
atientes était de 29,4 ans (16—41 ans), tandis que l’âge
estationnel médian était de 20,6 semaines d’aménorrhée
SA) (14—29 SA). La classification du STT selon Quin-
ero au moment de la procédure était la suivante :
euf stades I (9 %), 49 stades II (49 %), 38 stades III (38 %)
t quatre stades IV (4 %). La durée du geste était de
6,5 minutes (11—60 minutes). Il a permis la coagulation de
,9 anastomoses en moyenne (2—24) et une amnioréduc-
ion de 2012 ml (200—5600 ml). Les complications déplorées
n peropératoire étaient deux hémorragies intraovulaires,
’une avec décès du transfuseur pendant le geste opératoire,
’autre rendant le geste difficile et incomplet. Une fois, un
hangement de désilet a dû avoir lieu. On ne note aucune
orbidité maternelle.
Pour 14 patientes, la poursuite de la grossesse a néces-

ité un ou plusieurs gestes supplémentaires (Tableau 1). Il
’agissait de sept ré-interventions au laser pour récidive
e STT, sept amniodrainages, deux cerclages, deux fœti-

ides sélectifs à la pince bipolaire et d’une pose de drains
leuroamniotiques bilatéraux dans une grossesse gémellaire
ompliquée de STT où le fœtus transfuseur avait également
n chylothorax bilatéral.
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Figure 3 Contrôle post-natal de la qualité du geste chirurgical : aspect placentaire post-natal après injection : a : aspect sans
coagulation laser ; b : aspect après coagulation laser. Technique « Salomon ».
Post-natal control of surgery: placentar aspect after injection. a) Aspect without any coagulation. b) Aspect after coagulation.
‘‘Solomon’’ technique.

Tableau 1 Gestes supplémentaires nécessaires pour la
poursuite de la grossesse après photocoagulation laser.
Incidence of complementary actions after laser surgery.

Second laser 7
Amniodrainage 7
Cerclage 2
Coagulation bipolaire 2
Drain pleuroamniotique bilatéral 1
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dans 26 % des grossesses et deux survivants dans 50 % des cas
(respectivement neuf, dix et 19 grossesses sur 38 stades III),
soit une survie globale de 63 %. Pour les quatre grossesses
traitées au stade IV, on note un seul survivant dans deux gros-
sesses et deux survivants dans les deux autres grossesses,
soit 50 % respectivement et donc une survie globale de 75 %.

Le taux de survie après laser chez les fœtus donneurs
était identique au taux de survie chez les fœtus receveurs :
72 fœtus sur 100 survivants dans le groupe des donneurs et
72/100 dans le groupe des receveurs.

Issues des grossesses

L’âge gestationnel à l’issue de grossesse était en moyenne
de 32,6 ± 5,2 SA (16,3—39). En cas de fausse couche, celle-
ci survenait dans les 15 jours qui suivaient le laser avec
un âge gestationnel à l’issue de grossesse de 21,8 ± 2,7 SA
(16,3—26). L’âge à l’issue de grossesse diffère peu selon
qu’un seul enfant ou que les deux enfants survivent. Il est
respectivement de 33 ± 3,3 SA (27,2—39) et 33,4 ± 3,0 SA
(27—38).
Total 19

aux de survie

e taux de survie global néonatal était de 137 enfants sur
00 enfants attendus, soit 68,5 % de survie : il s’agissait de
a survie des deux enfants dans 52 grossesses (soit 52 % des
as), d’un seul enfant dans 33 grossesses (soit 33 % des cas).
u total, on assiste à la survie d’au moins un enfant dans
5 grossesses (soit 85 % des cas) et il n’y a aucun survivant
ans 15 % des cas (Tableau 2). La Fig. 4 récapitule le taux de
urvie en fonction du stade de Quintero : en cas de stade I,
n observe un survivant dans deux grossesses sur les neuf
rossesses traitées au stade I (soit 22 % des cas) et deux sur-
ivants dans les sept autres grossesses (soit dans 78 % des
as), soit une survie globale de 89 %. Dans les stades II, dans
2 % des cas, les deux fœtus décèdent, dans 38 % des cas, un

eul fœtus survit et dans 49 % des cas, les deux fœtus sur-
ivent (respectivement dans six, 19 et 24 grossesses sur 49),
oit une survie globale de 68 %. Pour les stades III, sont obser-
és aucun survivant dans 24 % des grossesses, un survivant

Tableau 2 Survie après laser.
Survival after laser surgery.

Taux de survie global 137/200 (68,5 %)
Deux enfants survivants 52 (52 %)
Un enfant survivant 33 (33 %)
Au moins un enfant survivant 85 (85 %)
Aucun enfant survivant 15 (15 %)

Figure 4 Taux de survie néonatale après laser en fonction du
stade de Quintero.
Neonatal survival rate after laser surgery for each Quintero
stage.
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Tableau 3 Âge gestationnel à l’issue de grossesse en
fonction de la survenue d’une rupture prématurée des mem-
branes (RPM) après chirurgie fœtoscopique.
Median gestation at delivery in case of preterm premature
rupture of membranes.

Type d’issue Pas de RPM RPM

Décès des 2 enfants 22 22,5
Un enfant survivant 35 30∗
Deux enfants survivants 35 31,2*
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*p < 0,001.

On observe 17 % de ruptures prématurées des mem-
branes. La médiane de survenue de cette rupture des
membranes est de 30 SA (20—34 SA). Si celle-ci survient
avant 27 SA (quatre grossesses sur les 17), trois fois sur
quatre, il n’y a aucun survivant. En cas de survie d’au moins
un enfant, l’âge gestationnel à l’issue de grossesse dépend
significativement de la survenue d’une rupture prématurée
des membranes. Il est de 35 SA en l’absence de rupture de
la poche des eaux, quel que soit le nombre de fœtus survi-
vants, alors qu’il est de 31,2 et 30 SA en cas de rupture, selon
que les deux ou qu’un seul des fœtus survivent (p < 0,001 ;
Tableau 3).

Toute issue confondue, le poids à l’issue de grossesse du
fœtus transfuseur est de 1477 ± 689 g et le poids du fœtus
transfusé est de 1533 ± 783 g.

La morphologie néonatale est normale chez 92 % des
fœtus transfuseurs et 94 % des fœtus transfusés. On
retient 7 % d’anomalies cérébrales principalement à type de

porencéphalie, 5 % d’anomalies cardiaques et 2 % d’autres
anomalies (Tableau 4).

Tableau 4 Morphologie néonatale à l’issue de grossesse.
Neonatal morphology at issue.

Donneur Receveur %

Morphologie normale 92 94 93

Anomalies cérébrales 4 3 7
Porencéphalie 2 3
Microcéphalie 1
Dilatation

ventriculaire limite
1

Anomalies cardiaques 3 2 5
CIV — Fente labiale

unilatérale
1

Fallot — Agénésie
rénale unilatérale

1

HypoVD 1
Sténose pulmonaire 1
Insuffisance cardiaque 1

Autres 1 1 2
Chylothorax 1
Thrombose iliaque

gauche
1

Total 100 100
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iscussion

ous rapportons, ici, le devenir d’une large série
e grossesses gémellaires monochoriales biamniotiques
ompliquées de STT sévère, prises en charge chirurgi-
alement en fœtoscopie avec coagulation au laser des
nastomoses vasculaires placentaires.

Dans 85 % des cas, la coagulation au laser a permis la sur-
ie d’au moins un des deux jumeaux avec un taux de survie
éonatal global de 68,5 % et une survie des deux jumeaux
ans 52 % des cas. Ces résultats sont concordants avec ceux
es autres séries. En effet, dans une méta-analyse récente
ortant sur 1484 grossesses, Ahmed et al. [14] rapportent
ne survie néonatale d’au moins un jumeau dans 81,2 % des
as (CI : 79,1—83,2 %), des deux jumeaux dans 48,2 % des
as (CI 41,8—54,6), pour une survie globale de 63,9 % en
oyenne (45—79 %). Notre étude montre, par ailleurs, une

endance à la diminution de la survie globale en fonction
u stade des STT selon Quintero. En effet, nous estimons
ue notre effectif en stade IV n’est pas suffisamment impor-
ant et la survie globale diminue de 89 à 68 %, puis à 63 %
orsque nos stades I, II, puis III sont pris en charge. Cette
endance n’est pas retrouvée dans toutes les autres études
uisque l’étude de Cincotta en 2009 [15], rapportant égale-
ent les résultats de la chirurgie fœtoscopique dans 100 STT

onsécutivement traités, montre une amélioration de la sur-
ie globale lorsque le stade de Quintero augmente (69,1 %
e survie globale pour les stades II, 73,9 % pour les stades III
t 88,6 % pour les stades IV). Par ailleurs, la méta-analyse
récédemment citée [14] ne retrouve pas diminution de la
urvie globale dans les séries où sont traités uniquement
es stades III et IV ; OR 0,98 (0,81—1,18), p = 0,81. De plus,
ontrairement à d’autres études [15—17], la survie après
aser chez les fœtus donneurs et les fœtus receveurs est
dentique dans notre série.

Dans notre étude, la morbidité maternelle est nulle et les
omplications immédiates à type d’hémorragie intraovulaire
ont classiquement décrites et de fréquence comparable aux
utres études. En revanche, Peralta, dans une étude rétros-
ective sur les gestes endoscopiques de médecine fœtale,
etrouve 5,9 % (deux sur 34) effusions de liquide amniotique
ans la cavité péritonéale maternelle [18]. De la même
açon, la méta-analyse de Merz montre un taux de compli-
ation global de 5,4 %, avec des complications sévères de 1 %
llant jusqu’aux troubles pulmonaires maternels sévères et
l’admission en unité de soins intensifs [19]. Nous n’avons

amais eu à faire face à ce type de complications. Concer-
ant les complications tardives, l’étude de Habli et al.
20] montre également un taux de rupture prématurée des
embranes de 17,8 %, identique à celui observé dans notre

tude. Dans les grossesses nécessitant une réintervention au
aser ou un amniodrainage, il pouvait s’agir d’un geste initial
robablement incomplet souvent du fait d’un accès diffi-
ile, mais également d’une reperméabilisation des vaisseaux
nitialement coagulés, de l’apparition de nouvelles anasto-
oses artérioveineuses ou de l’apparition d’un syndrome
’anémiepolycythémie.
L’âge gestationnel à l’accouchement était de 32,6 SA,
e qui est également comparable aux études précédentes
14,15,20], de même que le taux d’anomalies cérébrales
étectées en périnatal [9].
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Alors que la coagulation au laser apparaît être le traite-
ent de choix des STT [9,14], beaucoup de modifications

echniques au niveau de la procédure sont apparues, sans
ue cela ne modifie réellement le pronostic des gros-
esses traitées et de nombreuses questions restent encore
n suspens [14]. Dans notre protocole, nous réalisons un
este percutané court (26,5 minutes en moyenne) sous
nesthésie locale et antibioprophylaxie intraveineuse sans
ocolyse systématique. Dans d’autres études, un abord
ercœlioscopique, voire une minilaparotomie en cas de
lacenta antérieur sont décrits. De même, l’anesthésie
eut être locorégionale, voire générale, une instillation
’antibiotique dans la cavité amniotique peut être réali-
ée, de même qu’une tocolyse systématique [14,15,20].
es instruments varient également : fibre optique rigide,
emi-rigide, de diamètre variable, de même que la puis-
ance du laser utilisé [14,15,20]. Le geste lui-même a
volué depuis sa description princeps : de l’oblitération
e tous les vaisseaux traversant la membrane amniotique
21], on est passé à une technique plus sélective, puis
élective séquentielle, toutes deux décrites par Quintero
t al. [12,22]. Nous participons actuellement à une étude
rospective randomisée qui compare cette technique sélec-
ive à une technique alternative (technique « Salomon »,
13]) où tout l’équateur vasculaire est coagulé, pas seule-
ent les anastomoses directement visualisées. En effet,

’analyse systématique des placentas après traitement au
aser montre la persistance d’anastomoses résiduelles dans
3 % des cas, qui peuvent mener à des complications à type
e récidive de STT, de TAPS ou de lésions cérébrales. La plu-
art de ces anastomoses résiduelles sont microscopiques et
euvent ne pas avoir été vues lors de la fœtoscopie. La coa-
ulation des anastomoses, puis de l’ensemble de l’équateur
asculaire pourrait être une solution, mais pourrait égale-
ent augmenter la durée opératoire et créer des lésions
lacentaires plus importantes.

Par ailleurs, le traitement des STT stades I selon Quin-
ero est également discuté [24]. En effet, il semblerait
u’environ 70 % des STT stades I pourraient évoluer favo-
ablement avec 28 % de stabilité et 41 % de régression
pontanée et seraient associés à un bon devenir périnatal
24]. Par ailleurs, les données de l’étude Eurofœtus [9] qui
ontraient que la photocoagulation laser sélective pour les

tades précoces I et II entraînait un meilleur pronostic que
’amnioréduction sont controversées [24]. Pour cette raison,
e nombreuses équipes prônent une approche conservative
our ces stades I et réservent l’approche chirurgicale pour
es stades plus sévères. Les STT stades I que nous avons
raités présentaient un polyhydramnios majeur et/ou une
auvaise tolérance maternelle de cet hydramnios.

onclusion

e nombreuses questions restent en suspens concernant la
rise en charge optimale des syndromes transfuseurs trans-
usés compliquant les grossesses gémellaires monochoriales
iamniotiques. Alors que la coagulation au laser en fœtosco-

ie des anastomoses vasculaires placentaires apparaît être
e traitement de choix avec un excellent taux de survie, les
omplications post-chirurgicales ne sont pas rares, les tech-
iques chirurgicales tant au niveau du matériel utilisé que
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e la procédure elle-même restent très variables et le trai-
ement des stades précoces est controversé. Afin de pouvoir
éterminer clairement quel est l’impact de ces traitements
ur l’incidence des anomalies neurodéveloppementales des
œtus survivants, un suivi pédiatrique sérieux et prospectif
u long court est nécessaire. Parmi les 128 grossesses inclues
ans l’étude Eurofœtus entre 1999 et 2002, 120 enfants
taient survivants à l’âge de six mois, ont pu être suivis
usqu’à l’âge de six ans et avaient des scores de développe-
ent neurologique meilleurs en cas de traitement par laser
u’en cas d’amniodrainage itératifs [23]. Cependant, cette
onnée manque dans de nombreuses études, y compris dans
otre série.

Par ailleurs, un consentement éclairé des patientes chez
esquelles un tel traitement est proposé est indispensable.
es patientes doivent, en effet, être clairement infor-
ées des risques importants de rupture prématurée des
embranes, de fausse couche précoce, d’accouchement
rématuré et de retard psychomoteur. Ces informations sont
ndispensables non seulement pour le conseil aux patientes,
ais également pour un suivi postopératoire optimal et pour

e dépistage précoce de ces complications.
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