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Complications specifiques des grossesses
monochoriales biamniotiques

Mort foetale in utero et pertes foetales

Syndrome Transfuseur-Transfusé -STT- (Twin
Oligoamnios Polyhydramnios Sequence -TOPS-)

Malformations foetales

Syndrome d’anémie-polycythémie
sans STT (Twin Anemia Polycythemia
Sequence -TAPS-)

Discordance de croissance et RCIU

Anastomoses



Mort feetale in utero et pertes foetales

Syndrome Transfuseur-Transfusé -STT- (Twin
Oligoamnios Polyhydramnios Sequence -TOPS-)

Malformations foetales

Syndrome d’anémie-polycythémie
sans STT (Twin Anemia Polycythemia
Sequence -TAPS-)

Discordance de croissance et RCIU

-Environ 85% de double survivants.

-7.5 % de doubles pertes

-RR=2 a 4 par rapport DC.

-Risque survivant (20%).




Mort foetale in utero et pertes foetales

Syndrome Transfuseur-Transfuseé -STT- (Twin |
Oligoamnios Polyhydramnios Sequence -TOPS-)

Malformations foetales

e Entre 16 SA et 26 SA

Syndrome d’anémie-polycythémie
sans STT (Twin Anemia Polycythemia

Sequence -TAPS-) * Discordance de taille de vessie/LA

Discordance de croissance et RCIU

e Hydramnios PGC > 8cm /10cm

* Oligoamnios PGC <2 cm



Mort feetale in utero et pertes foetales

Syndrome Transfuseur-Transfusé -STT- (Twin
Oligoamnios Polyhydramnios Sequence -TOPS-)

Malformations foetales

-5-10%.
Syndrome d’anémie-polycythémie
sans STT (Twin Anemia Polycythemia

Comiance TAPS ] -5.33 % (MC) / 3.43 % (BC)

RR 1.8 [95 % IC 1.3 — 2.5]

Discordance de croissance et RCIU
-Ligne médiane

-Ceceur, SNC.

-Prise en charge specifique.



Mort feetale in utero et pertes foetales

Syndrome Transfuseur-Transfusé -STT- (Twin
Oligoamnios Polyhydramnios Sequence -TOPS-)

Malformations feetales - 5% des grossesses monochoriales.

yndrome d’anemie-polycythemie

sans STT (Twin Anemia Polycythemia ° . :
Sequence -TAPS- - 15 % apres traitement par laser

Discordance de croissance et RCIU - Lié a une petite anastomose AV: 75%

- MCAPSV > [,5MoM /< | MoM

-Traitement : Expectative, TIU, Laser




Mort feetale in utero et pertes foetales

Syndrome Transfuseur-Transfusé -STT- (Twin
Oligoamnios Polyhydramnios Sequence -TOPS-)

Malformations foetales -10% des GG MCBA

Syndrome d’anémie-polycythémie
sans STT (Twin Anemia Polycythemia
Sequence -TAPS-)

Discordance de croissance et RCIU

-Diagnostic des 20SA

-sRCIU

-J1<10eme p et

-Discordance de poids > 25% (Gros-
petit/gros)x 100




Discordance de croissance et RCIU

Selon le type de DO sur le sRCIU

OG 2007




Type |

- Anastomoses A-V et A-A équilibrees

- Diastole positive
- nhormale

- ou IP elevé

- Devenir
- survie 95%
- MFIU 5%

Traitement: Expectative Gratacos UOG 2007
Ishii FDT 2009




Type |l

—Tres grande discordance placentaire
(reduction AAA large)

—Diastole absente/RF permanente
- Risque ++

- MFIU du sRCIU (0-30%)
- HIV/LMPV petit 15%

Traitement: Expectative/ ISG sRC|U/ Laser (7) FiElclclEeErslelci iy
Ishii FDT 2009

0 —



—Large AAA (flux cyclique)

—Flux cyclique avec Diastole +/0/-

en alternance

- Risque +++++
- MFIU inattendue du sRCIU (15%)
- LMPV Gros 20%

AMAAAAAAA

Traitement: Expectative/ ISG sRC|U/ Laser (?) Gratacos UOG 2007
Ishii FDT 2009




Discordance de croissance et RCIU

30.7 *

31.6 %

Terme a I’accouchement 35.5
MIU inattendue n/N (%)
Gros feetus 1/39 (2.6%)
Petit feetus 1/39 (2.6%)
Hémorragie intra ventriculaire
Gros feetus 0/38
Petit foetus 0/38
Leucomalacie
Gros feetus 0/38
Petit feetus 0/38

0/30
0/30

1/30 (3.3%)
3/21 (14.3%) *

1/30 (3.3 %)
3/21 (14.3%) *

4/65 (6.2%)
10/65 (15.4%) *

2/61 (3.3%)
3/50 (6 %)

12/61 (19.7%) *
1/50 (2 %)

B

ratacos et al. UOG 2007




Discordance de croissance et RCIU

Terme a I’accouchement 36 (26 -38) 28 * (18 -40) 31 * (25-37)
MIU inattendue n (%)

Gros feetus 1 (4.3%) 6 (22 %) 0

Petit foetus 1 (4.3%) 8 (29.6 %) 2 (15.4%)
Mort néonatale n (%)

Gros foetus 0 5 (18.5%) 0

Petit foetus 3(11.1%) 3(23.1%)*
Leucomalacie n (%)

Gros foetus 0 3 (11.1 %) 5(38.5%) *

Petit feetus 1 (4.3 %) 4 (14.8%) 3(23.1 %)

Ishii FDR 2009




PRF 4.4kHz

JMTRI2A
Har-high
Pwr 90 %
Gn 12
c71 M7
P31 E3
SRIII 3

Pwr 97 %
Gn -9.4

Frq low
Qual norm
WMF low2
PRF 1.8kHz




RCIU type |l

- AAA responsable de la survie du
petit méme si inegalité
placentaire ++++

- Risque de transfusion
foetofoetale aigue avec MFIU
du petit et hypovolemie avec
anomalies cérebrales chez
’autre

- Traitement (?):
-Laser

-1SG sRCIU
-Expectative

Anastomoses AA



Laser sur type |l

Expectant management Laser treatment
Parameter (n=31) (n=18) P Adjusted P*

Gestational age at diagnosis (weeks) 22.0 (16.0-26.0) 22.0 (18.0-25.0)
Gestational age at delivery (weeks) 31.0 (26.0-33.0) 32.6 (23.0-38.0)

timated fetal weight discordance (%)t 19-66) 8 (25-45) ).
Ductus venosus PI at diagnosis
Larger twin 0.57 (0.39-0.90) 0.66 (0.42-0.87) 0.11 -
Smaller twin 0.96 (0.48-1.30) 1.04 (0.56-1.28) 0.26 -
Birth weight (g)
Larger twin 1500 (930-3300) 2155 (1000-3450) 0.24 —
Smaller twin 950 (570-2130) 750 (650-1330) 0.39 -
Intrauterine fetal death
| Overall 9762 (14.5) 13/36 (36.1) 0.02
Larger twin 3/31 (9.7) 1/18 (5.6) 0.97
[~ Smaller twin 6/31 (19.4) 12718 (66.7) 0.001
At least one fetus alive 28/31 (90.3) 18/18 (100) 0.29
I Two fetuses alive 25/31 (30.6) S/18 (27.8) <0.001
Intraventricular hemorrhage
Overall 3/53 (5.7) 2/23 (8.7) 0.58 —
Larger twin 2/28 (7.1) 0/17 (0) 0.51 0.99
Smaller twin 1/25 (4) 2/6 (33.3) 0.08 0.11
Periventricular leukomalacia
Overall 4/53 (7.5) 2/23 (8.7) 0.9 —
Larger twin 4/28 (14.3) 1/17 (5.9) 0.63 0.15
Smaller twin 0/25 (0) 1/6 (16.7) 0.19 1.0

Results are expressed as median (range) or 7 (%). * Adjusted for gestational age, interfetal weight discordance and ductus venosus of smaller
twin at diagnosis, and gestational age at delivery. tDiscordance was calculated as ((larger — smaller)/larger) x 100. P, pulsatility index.

Gratacos et al. UOG 2008



Choix du traitement

® Depend de:
® Type de Gratacos

® AG de la grossesse

® sirisque MFIU du sRCIU (Il ou lll) < 26SA =>
discussion ISG /Laser avec le couple

® Surveillance Specialisee
® Croissance/2S

® Doppler/S voir plus x/S




Qui effectue la surveillance?

Monochoriales

Le suivi doit étre 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 I’expérience du suivi des grossesses
gémellaires monochoriales biamniotiques.

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




Quand « passer |la main » !

Monochoriales

discordance de 10 mm de LCC

® une ou deux CN > 95eme per ou différence de >
20% entre les deux CN

N’am@sj qu\m .
° T*“‘T A" P 8y,

K L, Wrﬁ;‘m qu'q‘né*

® quantité de LA anormale (PGC)

® anomalie morphologique

Méntpellier

® discordance de I'estimation de poids de > 20%

e MCAPCV<08et>].5MOM Réseau Maladies Rares - STT




Ultrasound Obstet Gynecol 2016; 47: 247-263
Published online in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOI: 10.1002/uog.15821

Qisuog..

ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in twin

b

pregnancy

Recommandations
pour la pratique clinique

Les grossesses gémellaires

Elaborées par le Collége national des gynécologues
et obstétriciens francais



e MONTPELLIER

® Secretariat;: 04-67-33-64-87 / 04-67-33-09-80

® centre-diag-prenat@chu-montpellier.fr

e NIMES
® Secretariat: 04 66 68 43 67

® centre.dpn@chu-nimes.fr
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