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Chorionicité différente: complications différentes 



Gémellaires MCBA-BCBA
Aucun territoire 

partagé

AAA
superficielles

AVV
superficielles

AAV
profondes

Territoire vasculaire 
partagé
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Complications propres aux GGMCBA 
Ces complications sont dues à un déséquilibre de la circulation inter fœtale partagée 

grâce aux anastomoses vasculaires présentes dans 95% de ces grossesses 
L. Lewi AJOG 2012

STT 
10-15%

TAPS
5-10%

TRAP
1%

RCIUs
10-15%

Atallah et  Massoud et al, Gynecol Obstet Fertil Senol. 2017 



Surveillance échographique des GGMCBA

JA JB

PGC et vessies

Ø Biométries 
Ø IP AO 
Ø IP DV
Ø PSV ACM en MoM

Membrane
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Le syndrome transfuseur transfusé

Déséquilibre au niveau de la transfusion fœto-fœtale au
niveau des anastomoses  vasculaires 

Syndrome Transfuseur Transfusé

Hypervolémie
Polyurie

Hydramnios

Hypovolémie
Oligurie

Oligoamnios
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3 Critères importants pour le 
diagnostic 

GGMCBA Discordance de LA Discordance de vessie 

Critères Pronostics: DOPPLERS!

Diagnostic échographique et évaluation 
pronostique du STT



Cas clinique 1
JA 

JB 

?



Cas clinique 2



A. STT1
B. Ce n’est plus un STT 
C. Suivi tous les 15j 
D. Suivi toutes les semaines
E. Je ne comprends plus rien! 

10,5cms 2,5cms

1 mois plus tard 



Est-ce que la classification de Quintero est 
suffisante pour le pronostic?

ØReproductible et la plus utilisée

ØLa discordance de LCC au 1er trimestre, discordance de CN
Ø Intérêt débattu dans la prédiction de survenue de complications 

ou d’issue défavorable
Ø Une échographie diagnostique peut se justifier

ØSeule l’onde a négative au 1er trimestre est prédictive de la survenue de 
STT

ØFacteurs pronostics reconnus 
ØAG précoce de survenue du STT avant 18SA
ØStades de Quintero: I-II  mieux que III-IV
ØLa présence d’un RCIU associé
ØCol court avant FL



Avant 16 SA
• Diagnostic parfois difficile 

• PGC >6 cms doit alerter 

• Surveillance très rapprochée si STT stade I, II ou III avec DV normal et col normal 

• Possibilité de FL dès 15SA si stade III ou IV évolutif 

• Si RCIU associé, possibilité d’ISG 

• Entre 16 et 18: FL immédiate si tableau évolutif ou col court et/ou anomalies DV



15SA5J12SA

Foetoscopie à 16SA, naissance à 33SA5j



Après 26 SA

• Difficultés techniques principalement
• Poids des fœtus, taille des vaisseaux 

• Evaluer la faisabilité de la fœtoscopie et de ses chances de 
réussite par rapport à une naissance prématurée 

• FL à privilégier pour les stades III-IV

• Expectative avec amniodrainage si stades I-II ou placenta 
anterieur



15/06/2025

Ø RCIU sélectif

Ø 12-25% des GGMCBA

Ø Définition RCIUs:
ØPFE d’un jumeau < 10ep 
Ødiscordance de poids >25% entre les 2 jumeaux 

Vasky 2010

Particularité du RCIU sélectif précoce des GGMCBA c’est 
l’apparition précoce du tableau avant 20SA et son 

caractère potentiellement stable

STT avec RCIU 
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A classification system for selective intrauterine growth
restriction in monochorionic pregnancies according to
umbilical artery Doppler flow in the smaller twin
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ABSTRACT

Objectives To evaluate a classification of selective
intrauterine growth restriction (sIUGR) in monochorionic
(MC) twins based on the characteristics of umbilical artery
(UA) Doppler flow in the smaller twin, in terms of
association with clinical outcome and with the pattern
of placental anastomoses.

Methods One hundred and thirty-four MC twins diag-
nosed with sIUGR at 18–26 weeks were classified as
Type I (UA Doppler with positive diastolic flow, n = 39),
Type II (persistent absent or reversed end-diastolic flow,
n = 30) and Type III (intermittent absent or reversed
end-diastolic flow, n = 65). Perinatal outcome, placental
sharing and the pattern of anastomoses were compared
with those in 76 uncomplicated MC twins.

Results Mean gestational age at delivery was 35.5 (range,
30–38) weeks in controls, 35.4 (range, 16–38) weeks in
Type I, 30.7 (range, 27–40) weeks in Type II (P < 0.0001)
and 31.6 (range, 23–39) weeks in Type III (P < 0.0001)
pregnancies. Fetal weight discordance was significantly
higher in Type II (38%) and Type III (36%) than in
Type I (29%) (P < 0.0001) pregnancies. Deterioration of
the growth-restricted fetus occurred in 90% of Type II
cases, compared with 0% and 10.8% of Types I and III,
respectively (P < 0.001). Unexpected intrauterine fetal
death of the smaller twin occurred in 15.4% of Type
III cases, compared with 2.6% and 0% of Types I and
II respectively (P < 0.05). Parenchymal brain lesions in
the larger twin were observed in 19.7% of Type III
cases and less than 5% in the other groups (P < 0.05).
Placental discordance (larger/smaller) was 1.3 in controls,

compared with 1.8, 2.6 and 4.4 in Types I, II and III,
respectively (P < 0.01). The proportion of cases with
arterioarterial anastomoses > 2 mm in diameter was 55%
in controls, 70% in Type I, 18% in Type II (P < 0.01)
and 98% in Type III (P < 0.01).

Conclusion sIUGR can be classified on the basis of
umbilical artery Doppler into three types that correlate
with different clinical behavior and different patterns of
placental anastomoses. This classification may be of help
in clinical decision-making and when comparing clinical
studies. Copyright  2007 ISUOG. Published by John
Wiley & Sons, Ltd.

INTRODUCTION

Selective intrauterine growth restriction (sIUGR) affects
about 12–25% of monochorionic (MC) pregnancies1.
The definition of sIUGR in MC twins is not universally
established. Recent studies have used variable criteria
in the definition, including estimated fetal weight2–5,
abdominal circumference6 and/or the degree of fetal
weight discordance2,4,5,7,8. sIUGR is increasingly recog-
nized as an important complication of MC pregnancies,
with a high risk of intrauterine demise and neurological
adverse outcome2–4,7–9. In spite of an overall associa-
tion with poor perinatal outcome, MC twins with sIUGR
may present important differences in the natural his-
tory compared with singletons or dichorionic twins4,6.
These differences are thought to result from the influ-
ence of the intertwin transfusion characteristic of MC
twinning. The predominant direction and magnitude of

Correspondence to: Dr E. Gratacós, Department of Maternal-fetal Medicine, Hospital Clı́nic-IDIBAPS, University of Barcelona Sabino de
Arana, 1 08028, Barcelona, Spain (e-mail: egratacos@clinic.ub.es)
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Type 1
Diastole préseente AO

Type  2
Diastole nulle ou RF  

permanente AO

Type 3
Diastole nulle ou RF 

intermittents
30 Gratacós et al.

Figure 1 Different umbilical artery Doppler waveforms in
monochorionic fetuses with selective intrauterine growth
restriction and intermittent absent or reversed end-diastolic flow
(iAREDF). (a) Typical image of iAREDF with cycles showing
absent and/or reversed flow. (b,c) Using the fastest sweep speed
allows better appreciation of the cyclical nature of the changes, as
present in most cases, which may range from (b) absent to
(c) clearly reversed diastolic waveforms. The systolic waveforms
also show a characteristic oscillating aspect which results from the
influence of the transmitted waveforms in the peak velocity. (d) In
a proportion of cases, the intermittent appearance of absent or
reversed waveforms is not cyclical and follows a more irregular
pattern, occasionally appearing irregularly over periods of minutes
rather than seconds. (e) The large placental arterioarterial
anastomoses causing this Doppler phenomenon can virtually
always be found and insonated26, showing the characteristic
bidirectional and periodic pattern resulting from the collision of
the two systolic waveforms.

flow in the umbilical artery, ductus venosus pulsatility
index (PI) persistently above two SD for gestational age,
and/or persistently abnormal fetal heart rate traces and
biophysical profile. The management protocol considered
the option of fetoscopy-guided cord occlusion in the
smaller twin if severe fetal deterioration was observed
before 28 weeks. Timing of delivery was decided by the
attending physicians.

Most neonates delivered at one of the institutions
participating in the study. In a small proportion delivery

occurred at the referring hospital and in these cases
the perinatal outcome was retrieved from the managing
physicians. Perinatal outcome was recorded in all groups.
Unexpected fetal death was defined as fetal demise
occurring in the absence of fetal deterioration at the
last fetal evaluation, as defined above. All neonates
underwent ultrasound brain scans on at least one, and
preferably two, occasions, at or before the fourth day
and at the age of 28 ± 7 days. Abnormal findings on
ultrasound scan, suggesting parenchymal brain damage,

Copyright  2007 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2007; 30: 28–34.

AAA >2mm dans 70% cas AAA >2mm dans 98% cas AAA >2mm 18%cas 

Doppler de l’artère ombilicale = marqueur d’insuffisance 
placentaire et du flux dans les anastomoses artério-

artérielles au niveau du placenta +++++



En cas de STT associé à un RCIUs
• Les risques s’ajoutent

• Risque de MFIU et de séquelles neurodéveloppementales pour les types 
2 et 3 de Gratacos

• Parfois difficile de différentier un STT stade III d’un RCIU 



Cas 3
Echo T1

RCIU s ou STT débutant??

LCC 49mm LCC 58 mm



Surveillance hebdomadaire 

RCIU sélectif précoce type 1



Mme M, 35 ans, G1 P0, pas d’ ATCDS
Grossesse actuelle: GGMCBA : JA LCC 68mm/ CN 2,3mm et JB LCC 61 mm/CN 1mm; DPNI neg

Echo 17SA: suspicion de STT, JA excés de LA et JB en RCIU et oligoamnios

18SA 19SA6
j

* *

**

**

**

x

x x

x

x xx

x

A. STT 2
B. STT3
C. RCIUs type 2
D. RCIUs type 3
E. Je propose de la contrôler dans mon 

cabinet dans 1 semaine 

Cas 4 



A. STT 5
B. RCIU type 2 avec MFIU des 2 jumeaux
C. STT en plus du RCIU
D. Je sais pas!!!

Contrôle écho prévu à l’hôpital 1 semaine plus tard
Patiente annule rdv car ne peut pas venir 

3j plus tard, distension utérine, CU douloureuses, nausées…
Patiente attend son rdv prévu 4jours plus tard 

22SA

BC absents sur les 2 
jumeaux 
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Diagnostic STT
Entre 16 et 26SA

STT stade 1
Diagnostic STT

>/= Stade2

Fœtoscopie-Laser
Survie des 2 jumeaux 65-70% pour stades II, 50% stades III

Survie 1 des 2 80-90 %
Stade 3: 50% de survie 

Lésion neuro entre 2 et 11%
TAPS secondaire dans 2-13%

Sinon pronostic sombre  dans 70-100%

Essai eurofoetus, NEJM 2004 

Faut-il opérer ?

Syndrome transfuseur transfusé
Traitement

10% avant 16SA
15% après 26SA

Terme moyen de naissance entre 32 et 34SA
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Prise en charge du STT stade 1

Col raccourci < 20-25 mm
Ou mauvaise tolérance maternelle 

Patiente 
asymptomatique

Expectative
Stabilité dans 70% des cas ?

Survie périnatale 86%

Essai randomisé 
TTTS1

Photocoagulation – laser 

Essai TTTS1 2011-2018
ü 100 FE attendues par bras
ü arrêté après 117 inclusions, faute d’inclusions
ü Pas de différence entre le groupe opéré et le groupe expectative
ü Evolution du groupe expectative 

• 60% de chirurgie secondaire
• 40% d’absence de progression avec bon pronostic

ü Pas de différence entre le groupe opéré et le groupe chirurgie secondaire

Régression spontanée dans 60% des cas
Progression dans 40%

Surveillance échographique hebdomadaire
IRO, IRC, VCAM et DV, PGC et mesure du col



En postopératoire 

Complications spécifiques 

• TAPS post opératoire
• Persistance du STT (1-

3%)
• Lésions cérébrales co-

jumeaux (2%)
• MFIU (STTet RCIU, TAPS 

post op, Stades III-IV)
• Septostomie (13%) 

risque RPM, AP et brides

Complications non 
spécifiques 

• RPM (25-40%)
• Accouchement 

prématuré 

• Infections (r3%)
• HRP 
• Risque maternelSurveillance échographique hebdomadaire 

IRM fœtale entre 30-32SA et avant si lésions visualisées



26.4mm

28SA4j



En conclusion 
• Rigueur dans le déroulé de l’examen

• Placenta 
• Cordons 
• Liquide
• Courbe de poids- Discordance de poids et DOPPLER 

• Devant la moindre anomalie
• Accentuer la surveillance ++++
• Savoir demander des avis 

• Avoir un référent en lien avec un CCMR complications des 
grossesses monochoriales

massoudmona@chu-lyon.fr


