
 

1  

 

Traitement par Laser sous Fœtoscopie  du 

syndrome transfuseur-transfusé ou d’un 

TAPS. 

 

Protocole de prise en charge 

 

R Favre AS. Weingertner, N. Sananes 

Département de Médecine fœtale, CMCO, CHU Strasbourg, France 

Centre de compétence STT 

 

Téléphone :   03 69 55 34 45  

03 69 55 34 17 

03 69 55 34 44 

Numéro d’astreinte : 06 68 53 94 32 

Mail :  romain.favre@chru-strasbourg.fr 

 anne-sophie.weingertner@chru-strasbourg.fr 

 nicolas.sananes@chru-strasbourg.fr 

 

 

 

 

  

1. Introduction.  

 

Les grossesses gémellaires monochoriales (les vrais jumeaux) peuvent se compliquer d’un 

syndrome transfuseur-transfusé (STT) ou d’un TAPS (séquence fœtus anémique et fœtus 

polycythémique). Il s’agit d’un transfert de fluide d’un des jumeaux (le donneur) vers l’autre 

(le receveur) à travers des vaisseaux communs aux 2 jumeaux (anastomoses) qui traversent 

la masse placentaire (figure 1).  
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Figure 1. Anastomose artério-veineuse sous endoscopie. 

 

Cette complication survient chez environ 10 % des grossesses monochoriales, le premier 

symptôme est la croissance excessive de la taille de l’utérus et un inconfort maternel 

important. Ceci est lié à l’excès de liquide amniotique chez le receveur. En l’absence de 

traitement, malheureusement la grossesse va s‘interrompre dans la majorité des cas, soit à 

cause du décès de l’un ou des deux jumeaux ou en raison de la perte des eaux. Dans le TAPS, 

il n’y a pratiquement aucun symptôme maternel, le diagnostic ne peut se faire qu’avec 

l’échographie et le Doppler. 

 

Tous les placentas des vrais jumeaux ont des vaisseaux communs à la surface du placenta, il 

s’agit d’anastomoses artério-artérielle (AA), veno-veineuse (VV). Ces communications sont 

protectrices et vont le plus souvent éviter la complication classique du STT (Figure 2 - 3.) 

 

Figure 2. Placenta frais avec insertion des cordons. 
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Figure 3. Placenta injecté avec anastomoses AA et VV. 

 

Le STT survient lorsque ce type d’anastomoses est rare ou absente avec présence d’une ou de 

plusieurs anastomoses artério-veineuses (AV) se dirigeant du donneur vers le receveur à 

travers la membrane qui les sépare (Figure 4.) 

 

 

Figure 4. Anastomose artério-veineuse. 

 

Le donneur devient hypovolémique et va diminuer sa production d’urine. C’est ainsi que sa 

poche devient de plus en plus petite. Le receveur au contraire est en surcharge liquidienne, il 

essaie de réguler ceci en produisant beaucoup d’urine, ce qui explique l’hydramnios. Il va 

finalement présenter une insuffisance cardiaque. 

 

Le TAPS présente également des anastomoses mais beaucoup plus fine, telle que l’on peut 

voir sur la Figure 5. 
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Figure 5. Anastomose artério-veineuse dans un cas de TAPS. 

 

Le STT est classé en stades avec un pronostic dépendant de cette classification. Elle a été 

proposée par Quintero en 2000. (Tableau 1). 

Stade I Polyhydramnios / Oligoamnios 

Stade II Vessie du donneur non visible 

Stade III Anomalie Doppler du donneur ou du receveur 

Stade IV Anasarque du receveur 

Stade V Décès d’un des jumeaux 

Tableau 1. Classification du STT selon Quintero. 

 

 

Le TAPS dispose d’une même classification proposée par Lopriore (Tableau 1 bis) 

Stade I Doppler fœtus anémique > 1.5 MoM / Doppler 

fœtus polycythémique < 1 MoM 

Stade II Doppler fœtus anémique > 1.7 MoM / Doppler 

fœtus polycythémique < 0.8 MoM 

Stade III Anomalie Doppler du donneur ou du receveur 

Stade IV Anasarque du fœtus anémique 

Stade V Décès d’un des jumeaux 

Tableau 1 bis. Classification du STT selon Lopriore. 
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Après la naissance le placenta est typique Figure 6. 

 

Figure 6. Aspect du placenta dans un cas de TAPS. 

 

Le meilleur traitement actuel de ces deux pathologies de la grossesse gémellaire est la 

coagulation par Laser de ces anastomoses afin de séparer les deux masses placentaires.  

 

 

2. Prise en charge médicale. 

 

Ce traitement se fait sous anesthésie locale après prémédication. Vous serez hospitalisée la 

veille, avec votre conjoint si vous le désirez. Le jour de l’intervention une prémédication est 

effectuée sur un sucre per os 2 heures avant le geste. Vous aurez une douche avec Bétadine 

afin d’éviter une complication infectieuse. 

L’intervention a lieu en règle générale en début de matinée. Elle dure en moyenne 30 – 45 

minutes. Une perfusion d’antibiotique (Clamoxyl) est utilisée pendant le geste. Après 

repérage échographique, une désinfection de la paroi abdominale est effectuée. Puis une 

anesthésie locale par Xylocaïne est réalisée. Le geste est très peu douloureux. Un trocart 

plastique est introduit dans le sac amniotique du receveur ou du fœtus polycythémique sous 

contrôle échographique. L’endoscope est inséré dans ce trocart sans aucune douleur. Il 

permet de suivre la limite entre les deux masses placentaires. Les vaisseaux communs seront 

coagulés par une très fine fibre Laser (Figure 7). Dans les cas de TAPS, nous ferons une 

amnio-infusion de 400 – 500 ml afin de repousser la membrane du donneur pour accéder à 

l’équateur vasculaire. 
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Figure 7. Fœtoscopie pour STT, aspect placentaire avant et après coagulation au Laser. 

 

En fin de geste, nous allons drainer l’excès de liquide amniotique par le trocart plastique. En 

moyenne un à 2 litres seront vidangés.    

 

Plusieurs études ont montré que le traitement des STT par Laser n’est pas toujours efficace et 

que des complications sévères peuvent arriver. Plus d’un tiers des placentas traités par Laser 

conservent des anastomoses résiduelles. Celles-ci peuvent entraîner différentes complications 

hématologiques, comme la séquence anémie-polycythémie (TAPS). La plupart des 

anastomoses résiduelles qu’on retrouve à la naissance sont extrêmement fines (diamètre < 1 

mm) et peuvent ne pas être vues durant la fœtoscopie, puisqu’elles sont à ce moment là 

encore plus fines (Figure 8.)  

 

 
 

Figure 8. Aspect de très fines anastomoses après traitement incomplet au Laser. 
 

Une solution possible à ce problème est d’adopter une technique de traitement par Laser 

différente, dans laquelle toute la vascularisation entre les deux portions placentaires serait 

coagulée et pas seulement les anastomoses. Le but principal de cette méthode est de réduire 

l’incidence des petites anastomoses résiduelles et donc éviter la survenue d’un TAPS ou d’une 

récidive d’un STT. L’aspect du placenta en fin de grossesse montre bien cette séparation en 

deux masses placentaires (Figure 9.) 
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Figure 9. Aspect placentaire après traitement complet au Laser. 
 

L’objectif est le même en cas de TAPS primitif, il s’agit de séparer les deux placentas 

 

3. Résultats.  

 

En cas de STT, le taux de double survivants est d’environ 60%, il y aura au moins un 

survivant dans 85% des cas. (Figure 10.) 

 

 

Figure 10. Taux de survie en fonction du score de Quintero. 

Les résultats en cas de TAPS sont assez similaires. 

 

La complication la plus fréquente est la rupture des membranes, elle survient dans 15 – 20 % 

des cas. Elle peut se compliquer d’un accouchement prématuré. Parmi ce groupe d’enfants 

survivants 3 – 5 % risquent de présenter des problèmes neuro-développementaux ultérieurs. 

Un suivi vous sera proposé. 

Dans les séries les plus importantes 10- 15 % des patientes vont présenter une récidive ou 

un TAPS dans les suites. Ceci peut nécessiter une nouvelle intervention. Cette complication 

est liée à la difficulté de réaliser un geste complet sur toute la surface placentaire. Ce risque 

paraît plus faible après coagulation sur l’ensemble de l’équateur vasculaire. Notre taux de 
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TAPS secondaire est de 3 %, nettement plus faible que ce que décrit la littérature, car nous 

utilisons la technique de Solomon qui sépare les deux placentas. 

 

Votre hospitalisation devrait durer quelques jours. Un contrôle échographique est effectué le 

lendemain du geste ainsi que le surlendemain. 

 

A priori le retour à domicile est possible 2 jours après l’intervention. La suite de la grossesse 

implique un repos maximal. Un contrôle est effectué chez votre médecin de manière 

hebdomadaire pendant les premiers temps. 

 

L’accouchement est habituellement planifié vers 34 – 35 semaines en fonction de la qualité 

du résultat initial. Cet accouchement a habituellement lieu dans une maternité permettant 

une prise en charge adéquate de votre enfant. Un certain nombre d’examens seront effectués 

par l’équipe pédiatrique. 

Il nous importe beaucoup de pouvoir analyser le placenta après l’accouchement afin de 

vérifier la qualité du geste chirurgical. 

 

Nous vous ferons parvenir de manière annuelle un questionnaire d’évaluation du 

développement de votre enfant. 

 

N’hésitez pas à nous poser toutes les questions qui vous permettraient de mieux vivre cette 

situation délicate. 
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