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Complications spécifiques des grossesses 
monochoriales biamniotiques

Anastomoses



-Environ 85% de double survivants.

-7.5 % de doubles pertes

-RR=2 à 4 par rapport DC. 

-Risque survivant (20%).



• Entre 16 SA et 26 SA

• Discordance de taille de vessie/LA

•  Hydramnios PGC > 8cm /10cm                         

• Oligoamnios PGC < 2 cm 



-5-10%.

-5.33 % (MC) / 3.43 % (BC)                             
RR 1.8 [95 % IC 1.3 – 2.5]

-Ligne médiane

-Cœur, SNC.

-Prise en charge spécifique.



- 5% des grossesses monochoriales.     

- 15 % après traitement par laser 

- Lié à une petite anastomose AV: 75%

- MCA PSV > 1,5 MoM / < 1 MoM

-Traitement : Expectative, TIU, Laser



-10% des GG MCBA

-Diagnostic des 20SA

-sRCIU

-J1<10ème p et 

-Discordance de poids > 25% (Gros-
petit/gros)x100



type 1 type 2 type 3

Selon le type de DO sur le sRCIU

Gratacos et al. UOG 2007



Type I

- Anastomoses A-V et A-A équilibrées 

- Diastole positive 

- normale 

- ou IP elevé 

- Devenir 

- survie 95% 

- MFIU 5%

Gratacos UOG 2007 
Ishii FDT 2009 

Traitement: Expectative



Type II

–Très grande discordance placentaire 

(reduction AAA large) 

–Diastole absente/RF permanente 

- Risque ++ 

- MFIU du sRCIU (0-30%) 

- HIV/LMPV petit 15%

Gratacos UOG 2007 
Ishii FDT 2009 

Traitement: Expectative/ ISG sRCIU/ Laser (?)



Type III

–Large AAA (flux cyclique) 

–Flux cyclique avec Diastole +/0/- 

en alternance 

- Risque +++++ 

- MFIU inattendue du sRCIU (15%) 

- LMPV Gros 20%

Gratacos UOG 2007 
Ishii FDT 2009 

Traitement: Expectative/ ISG sRCIU/ Laser (?)



Gratacos et al. UOG 2007



Type I 
N = 23 

Type II 
N = 27  

Type III 
N = 13 

Terme à l’accouchement 36 (26 – 38) 28 * (18 – 40) 31 * (25 – 37) 

MIU inattendue    n (%) 

Gros fœtus  1 (4.3%) 6 (22 %) 0 
Petit fœtus 1 (4.3%) 8 (29.6 %) 2 (15.4%) 

Mort néonatale n (%) 

Gros fœtus 0 5 (18.5%) 0 
Petit fœtus 0 3 (11.1%) 3 (23.1 %) * 

Leucomalacie n (%) 

Gros fœtus 0 3 (11.1 %) 5 (38.5%) * 
Petit fœtus 1 (4.3 %) 4 (14.8%) 3 (23.1 %) 

Ishii FDR 2009



RCIU type III



RCIU type III

–AAA responsable de la survie du 
petit même si inégalité 
placentaire ++++ 

–Risque de transfusion 
foetofoetale aigue avec MFIU 
du petit et hypovolémie avec 
anomalies cérébrales chez 
l’autre 

–Traitement (?):    
–Laser 
–ISG sRCIU 
–Expectative Anastomoses AA



Laser sur type III

Gratacos et al. UOG 2008



Choix du traitement

• Depend de:

• Type de Gratacos

• AG de la grossesse

• si risque MFIU du sRCIU (II ou III) < 26SA => 
discussion ISG /Laser avec le couple

• Surveillance Spécialisée

• Croissance/2S

• Doppler/S voir plus x/S



Qui effectue la surveillance?

• Le suivi doit être assuré par un praticien travaillant en étroite 
collaboration avec une structure de soin expérimentée dans la prise 
en charge des grossesses monochoriales et de leurs principales 
complications. 

• par un échographiste ayant l’expérience du suivi des grossesses 
gémellaires monochoriales biamniotiques.

• Toute anomalie:doit motiver un avis en urgence auprès du CPDPN 
qui sera en relation avec un centre de compétence ou de référence 
dans la prise en charge de ces complications.

Monochoriales



Quand « passer la main » ?

• discordance de 10 mm de LCC

• une ou deux CN > 95ème per ou différence de > 
20% entre les deux CN

• quantité de LA anormale (PGC)

• anomalie morphologique

• discordance de l’estimation de poids de > 20%

• MCA PCV <0,8 et >1.5 MOM

Monochoriales

Réseau Maladies Rares - STT

Toulouse

Montpellier
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