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Le point sur les thérapies foetales -
Interruption sélective de grossesse
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Résumé

Linterruption sélective de grossesse est Uarrét volontaire du développement d’un ou
de plusieurs foetus au sein d’une grossesse multiple. Il peut s’agir d’une réduction
embryonnaire, réalisée au premier trimestre de grossesse en cas de grossesse multiple de
haut rang, ou de faticide sélectif, réalis¢ plus tardivement dans la grossesse apres
diagnostic d’une anomalie morphologique ou chromosomique grave, ou pour mise en péril
du jumeau ou de la mere. Les techniques utilisées seront choisies selon le terme et la
chorionicité. Au sein d’une grossesse bichoriale, le geste sera réalisé par injection
intracordonale ou intracardiaque d’une drogue cardioplégique. Du fait de la présence
d’anastomoses vasculaires placentaires, le fwticide sélectif au sein d’une grossesse
monochoriale nécessite une occlusion définitive et complete du cordon ombilical du fotus
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cible, afin d’éviter une hémorragie foeto-fetale. La technique d’occlusion cordonale sera
Jfonction du terme de la grossesse et de Uexpérience de Uopérateur.

Mots clés : grossesse multiple, réduction embryonnaire, fwticide sélectif, grossesse
monochoriale

Déclaration publique d’intérét

Je soussigné, Denis Gallot, déclare ne pas avoir d’intérét direct ou
indirect (financier ou en nature) avec un organisme privé, industriel ou
commercial en relation avec le sujet présenté.

INTRODUCTION

Linterruption sélective de grossesse est 'interruption du développe-
ment d’un ou plusieurs feetus au sein d’une grossesse multiple.
Lorsqu’elle est réalisée au premier trimestre, il s’agit d’'une réduction
embryonnaire destinée a limiter le nombre d’embryons en cas de
grossesse multiple de haut rang. Le feeticide sélectif, réalisé plus
tardivement, est envisagé suite au diagnostic anténatal d’une anomalie
chromosomique ou morphologique sévére ainsi que dans quelques
situations de mise en péril du jumeau (syndrome transfuseur-transfusé
« dépassé », feetus acardiaque, hydramnios et anencéphalie d’un
feetus...), ou de la mere.

LA REDUCTION EMBRYONNAIRE

La réduction embryonnaire est une pratique associée aux traite-
ments de linfertilité dans le but de diminuer les risques liés aux
grossesses multiples de haut rang (prématurité, retard de croissance
intra-utérin, décés d’un ou plusieurs feetus) [1]. Elle est encadrée par
Particle L 162-12 de la loi 75-17. Lorsque les couples sont confrontés a
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une grossesse de haut rang, trois options sont théoriquement possibles :
interrompre la grossesse, option difficilement acceptable, en particulier
en cas d’antécédent d’infertilité ; conserver ’ensemble des foetus avec
des risques élevés de prématurité et ses conséquences en termes de
morbi-mortalité ; réaliser une réduction embryonnaire afin d’obtenir
une grossesse singleton ou gémellaire. La décision est prise apres
information sur les avantages et les inconvénients de cette technique et
discussion avec le couple. La réduction d’une grossesse multifcetale
(surtout au-dela de 3 embryons) a une grossesse gémellaire ou singleton
diminue le risque de perte de grossesse, de complications périnatales,
d’accouchement prématuré (avant 36 SA), de césarienne, de petit poids
de naissance et de déces néonatal [2]. C’est pour cette raison qu’elle est
systématiquement proposée en cas de grossesse comprenant plus de
trois feetus. Elle est habituellement discutée en cas de grossesse triple,
particulierement lorsqu’il existe une pathologie maternelle (cardio-
pathie, malformation utérine) ou un antécédent d’accouchement
prématuré. Elle n’a pas de justification médicale en cas de gémellaire,
en dehors de trés rares indications maternelles. C’est pour cette raison
que la réduction embryonnaire préserve d’ordinaire deux embryons.
Le taux de fausse couche est corrélé au nombre initial d’embryons et
au nombre d’embryons réduits [3-5]. Il est de 'ordre de 4,5 % pour les
grossesses initialement triples, 8 % pour les quadruples, 11 % pour les
quintuples, et 15 % pour les grossesses de rang > 6 [6]. Dans la décision
de réduction, I'aspect médical et le cotit psychologique doivent étre pris
en considération. La tristesse et la culpabilité peuvent persister
longtemps, bien que la majorité des couples tolére bien la procédure
avec la notion que I'interruption d’un ou de plusieurs feetus préserve la
vie de ceux qui restent [7].

Plusieurs méthodes de réduction embryonnaire ont été décrites :
ponction de liquide amniotique, aspiration du sac gestationnel,
ponction et aspiration cardiaque, injection intrathoracique de chlorure
de potassium (KCl1), de solution saline hypertonique [8] ou de
gluconate de calcium, par diverses voies d’abord : transcervicale, trans-
vaginale ou transabdominale. Linjection intrathoracique de KCI par
voie transabdominale est actuellement la technique la plus utilisée [3].
Sa réalisation a été rappelée par Sentilhes et al. [9]. Apres réalisation
d’une anesthésie locale le plus souvent, mais pouvant étre générale si
le contexte psychologique le justifie, une aiguille de 20 Gauges est
insérée dans le thorax foetal via ’abdomen maternel, sous controle
échographique. Du KCI est ensuite injecté en intrathoracique. La
concentration utilisée est de 1,3 2 3 mEq/ml. Le volume nécessaire
varie selon I’age gestationnel (0,5 ml a 9 SA, 1,5-2 ml a 12 SA). Larrét
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cardiaque est observé quelques secondes aprés 'injection [10]. Un
controle échographique est souhaitable dans les heures qui suivent
pour éviter tout retard diagnostique d’un échec de la procédure, qui
nécessitera de répéter le geste chez le méme embryon. La procédure
est habituellement réalisée entre 10 et 12 SA [11], 4ge auquel une partie
des pertes feetales naturelles a déja eu lieu et permettant la réalisation
préalable de I’échographie du premier trimestre (mesure de la clarté
nucale, diagnostic de chorionicité, dépistage de certaines anomalies) [1,
4, 10, 11]. Pour les grossesses triples, il est possible d’attendre le terme
de 13-14 SA sans augmenter le taux de perte de grossesse [12]. Cette
possibilité peut étre utile dans les cas particuliers ou un dépistage
génétique sur biopsie de trophoblaste est justifié avant réduction [13].
Le choix des feetus cibles se porte sur les plus accessibles [5],
notamment ceux situés prés du fond utérin afin d’éviter de laisser au
contact du col une cavité ovulaire lysée [5]. La réduction d’'un seul
embryon d’une grossesse monochoriale expose au risque d’un retentis-
sement sur le survivant en raison des anastomoses vasculaires. Il faut
donc bien étudier la chorionicité avant d’intervenir pour éviter cette
situation (respect de la grossesse monochoriale ou suppression dans son
ensemble si plusieurs embryons doivent étre réduits). En cas de
grossesse multiple de rang extréme (8-10 embryons), le geste peut étre
réalisé en deux temps [9]. La réduction embryonnaire par voie trans-
vaginale a I’avantage d’étre plus précoce. Cette voie d’abord est
réputée plus douloureuse que la voie transabdominale justifiant le
recours a des techniques d’analgésie adaptées. Elle utilise une aiguille
de 19 Gauges solidarisée a une sonde échographique endovaginale, qui
est insérée dans le thorax embryonnaire, via le vagin et le myometre.
Il peut étre réalisé soit une injection de KCL, soit une brusque
dépression intraembryonnaire a I'aide d’une seringue reliée a I'aiguille
en place [14]. La voie transcervicale a été abandonnée du fait d’un taux
de fausse couche deux fois plus élevé en comparaison de la voie
transabdominale. Il est difficile d’établir quelle voie d’abord, trans-
abdominale ou transvaginale, entraine le moins de fausses couches [14-
16], mais il est évident que chaque technique nécessite un apprentissage
et que le taux de fausse couche est fonction de I’expérience de
I'opérateur [17].

Afin d’éviter le recours a la réduction embryonnaire, avec ses
difficultés éthiques et psychologiques, et d’améliorer le devenir des
grossesses obtenues apres traitement de I'infertilité, un meilleur controle
des techniques de PMA a été mis en place, en surveillant étroitement
les procédures d’induction de I'ovulation et en limitant le nombre
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d’embryons transférés en cas de FIV. Le taux de grossesses triples est
ainsi passé de 0,33 %o en 1998 a 0,25 %o en 2007 (chiffres INSEE).

LE FETICIDE SELECTIF

Le feeticide sélectif est 'interruption d’un feetus au sein d’une
grossesse multiple au-dela du premier trimestre. Il peut étre envisagé
quand un seul des feetus est atteint d’une pathologie incurable et d’une
particuliére gravité, a la demande des parents, ou lorsque le sacrifice
d’un des feetus peut faciliter la poursuite de la grossesse ou préserver le
développement du survivant. Cette décision doit faire ’objet d’une
approche multidisciplinaire associant des experts de la médecine
materno-feetale, de la néonatologie, de la génétique, et des différentes
sous-spécialités pédiatriques. Dans certaines circonstances, les psycho-
logues, les services sociaux, le comité d’éthique ou des représentants
religieux peuvent étre utiles pour aider les patients a prendre des
décisions sur la réalisation ou non du feeticide sélectif. En France, il
n’existe pas de lois ou de directives spécifiques au feeticide sélectif, mais
des lois qui autorisent I'interruption volontaire de grossesse pour motif
thérapeutique a tout age gestationnel (loi L 75-17 du 17 janvier 1975 ;
article L 162-16 de la loi L 94-654 du 29 juillet 1994) [18]. Les indica-
tions, les risques et les techniques utilisées sont fonction de la
chorionicité, rendant capital un diagnostic précis du type de placen-
tation au premier trimestre de grossesse. Les grossesses gémellaires
monochoriales représentent 70 % des jumeaux monozygotes et 20 % de
tous les jumeaux. En comparaison des grossesses bichoriales, elles ont
un risque accru de retard de croissance intra-utérin (RCIU), de malfor-
mation (RR : 2,7), dont 82 % sont discordantes, c’est-a-dire présentes
chez un seul des foetus [19], d’anomalies génétiques, de perte foetale, de
prématurité, de mortalité et de morbidité périnatales. Ces grossesses
monochoriales ont pour particularité la présence constante d’anasto-
moses vasculaires placentaires qui mettent en communication les deux
circulations feetales. Le syndrome transfuseur-transfusé (STT) et le
développement d’un feetus acardiaque résultent d’un déséquilibre trans-
fusionnel via ces communications vasculaires. Les grossesses gémellaires
bichoriales sont dizygotes dans 2/3 des cas et ne présentent pas ce
phénomeéne d’anastomoses vasculaires entre les deux circulations foetales.
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1. Indications

1.1 Anomalie morphologique ou chromosomique d’un feetus

Linterruption sélective permet d’interrompre le feetus atteint d’une
anomalie sévere dans des circonstances comparables au choix réalisé
sur un singleton. Parfois 'indication est encouragée par le risque de
survenue d’un hydramnios ou le risque de décés in utero dans un
contexte de grossesse monochoriale. Une attitude expectative peut étre
préférée dans les cas de malformations incompatibles avec une survie
post-natale (agénésie rénale bilatérale, anencéphalie [20]).

1.2. Mise en péril de la grossesse ou du jumeau

Dans les grossesses monochoriales, 'imminence du décés d’un des
foetus est une indication a ’occlusion cordonale de ce dernier. En effet,
le décés d’un des jumeaux entraine le décés de l'autre dans 15-25 %
des cas, et des séquelles neurologiques, rénales ou digestives d’origine
ischémique dans les mémes proportions [21]. Ces répercussions sont la
conséquence d’une hémorragie foeto-feetale via les anastomoses
placentaires en raison de I’hypotension brutale chez le feetus moribond.

Un feetus anencéphale au sein d’une grossesse gémellaire peut étre
responsable d’un hydramnios dans 50 % des cas, conséquence de la
diminution de la déglutition du feetus atteint [20, 22]. Ceci augmente le
risque de rupture de la poche des eaux, d’accouchement prématuré et
de perte de grossesse [23]. De plus, le feetus atteint est a risque de déces
in utero. Comme le soulignait R. Favre dans les recommandations du
College national des gynécologues et obstétriciens francais (CNGOF) en
2009, le feeticide sélectif est une option raisonnable dans ce contexte.

1.3. Retard de croissance intra-utérin sélectif

Le retard de croissance intra-utérin sélectif (sSRCIU) se définit
échographiquement par une estimation pondérale inférieure au 10¢
percentile [24] et/ou par une discordance de plus de 25 % entre les
deux feetus [25, 26]. Le sRCIU survient dans 5 a 10 % des grossesses
gémellaires bichoriales et dans 7 a 21 % des grossesses gémellaires
monochoriales [25, 27]. Lincidence réelle est difficile a évaluer, car la
distinction entre STT et sSRCIU pur est souvent difficile dans la littéra-
ture. Le sRCIU serait le diagnostic de 15 % des grossesses mono-
choriales dites compliquées de STT [24] et il coexisterait dans environ
50 % de ces grossesses [28]. Il est potentiellement grave lorsque la
discordance de croissance est supérieure a 15 %, le risque de mortalité
étant corrélé a la sévérité de la discordance [29] et & une onde diasto-
lique de lartére ombilicale nulle ou reverse [26, 30]. Le déces spontané
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du feetus en sRCIU peut survenir et entrainer le déceés ou des séquelles
neurologiques graves chez son jumeau (respectivement 12 et 18 % [24])
dans les grossesses monochoriales. Pour éviter ces conséquences, deux
alternatives peuvent étre proposées : la photocoagulation-laser des
anastomoses vasculaires placentaires [31] ou le feeticide sélectif du
feetus le plus petit. Dans un contexte de prééclampsie avec une
discordance de croissance des foetus, le foeticide sélectif du feetus le plus
petit pourrait corriger les troubles maternels en cas de grossesse
bichoriale [32].

1.4. Jumeau acardiaque

Cette complication est spécifique des grossesses monochoriales,
elle survient dans pres de 1 % de ce type de grossesse. C’est 'expres-
sion extréme d’un déséquilibre hémodynamique entre les jumeaux. Le
jumeau acardiaque est perfusé a contre-courant par le jumeau pompe
via une large anastomose artério-artérielle. Cette anomalie entraine un
risque d’insuffisance cardiaque du jumeau pompe avec anasarque,
hydramnios voire déces. Le risque de décompensation est corrélé au
volume du feetus acardiaque. C’est I'indication la plus fréquemment
rapportée de feeticide sélectif.

1.5. Syndrome transfuseur-transfusé

Le syndrome transfuseur-transfusé (STT) est aussi une compli-
cation spécifique des grossesses monochoriales et survient dans 10 a
15 % des cas. Il est le résultat d’un déséquilibre des échanges sanguins entre
les deux feetus, et se définit échographiquement par un hydramnios
d’origine polyurique dans la poche du jumeau receveur (fleche
verticale de plus de 8 cm avant 20 semaines et de plus de 10 cm entre
20 et 26 semaines) combiné a un oligoamnios da a une oligurie dans
la poche du jumeau donneur (fleche verticale inférieure a 2 cm). Le
traitement de référence est la photocoagulation-laser des anastomoses
vasculaires placentaires. Un feeticide sélectif peut parfois étre indiqué
en cas de récidive aprés photocoagulation-laser, de risque de déces
imminent d’un des feetus, ou lorsque le laser n’est pas possible (position
des feetus et/ou du placenta ne permettant pas une visualisation
adéquate de I’équateur vasculaire, refus de la patiente).

2. Techniques

Avant tout geste de feeticide, il est indispensable d’avoir repéré le
jumeau atteint avec certitude. Son identification peut étre aidée par une
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caractéristique morphologique (malformation, sexe différent) ou par
son insertion cordonale, informations soigneusement notées lors du
diagnostic. Un repérage précis du feetus cible peut étre difficile en
présence de jumeaux de méme sexe avec de discrétes, voire aucune
anomalie morphologique. Ceci souligne I'importance d’une documen-
tation rigoureuse, illustrée par un schéma de la position des feetus, du
(des) placentaf(s) et des insertions cordonales, ces deux derniers éléments
de repérage étant les plus fideles. Afin de limiter au maximum les
confusions, les recommandations du CNGOF écrites par D. Gallot en
2009 rappelaient la nécessité que le(s) prélevement(s) initial(aux)
soi(en)t réalisé(s) directement par les médecins susceptibles de
pratiquer le feeticide.

Les techniques de feeticide sélectif répondent a des contraintes
différentes selon la chorionicité. En cas de grossesse bichoriale, le
passage de substances provenant de 'un des jumeaux dans la circula-
tion de l'autre est peu probable en raison de I'absence d’anastomoses
placentaires. Ainsi, une drogue capable de produire une asystolie
feetale peut étre injectée en toute sécurité dans la circulation du jumeau
concerné. Il faut cependant garder a I'esprit que I'existence d’anasto-
moses a été décrite de maniére exceptionnelle en cas de grossesse
bichoriale monozygote [33]. La présence constante d’anastomoses
vasculaires placentaires dans les grossesses monochoriales contre-
indique l'injection d’un cardioplégique. En effet, il existe alors un
risque de passage du produit du feetus cible vers le feetus sain et
I’hémorragie foeto-foetale péri-mortem n’est pas contrdlée. La meilleure
approche pour les grossesses monochoriales consiste a réaliser une
occlusion immédiate, compléte et définitive du cordon ombilical du
jumeau cible.

2.1. Grossesses bichoriales

Le premier feeticide sélectif a été rapporté en 1978 pour maladie
de Hurler chez I'un des jumeaux [34]. Par la suite, différentes méthodes
ont été proposées comme I'injection de gluconate de calcium, solution
saline hypertonique, fibrine, alcool, gel d’enbucrilate [35-38]. Ces
techniques ont été abandonnées du fait des difficultés techniques
d’injection et du faible taux de réussite (de 'ordre de 48 %) [38]. Il a
méme été proposé l'injection d’air dans les vaisseaux ombilicaux du
foetus cible [39], mais le diagnostic d’asystolie était rendu difficile par
la dégradation de I'image échographique sous I’effet de I’air injecté. Les
techniques actuellement utilisées reposent sur ’administration intra-
funiculaire ou intracardiaque de chlorure de potassium (KCIl) ou de
lidocaine. Le premier feeticide par injection intracardiaque de KCL a
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été décrit en 1988 [40]. Depuis, de nombreuses études ont décrit
utilisation de différentes doses, voies d’abord et techniques d’injec-
tions. Le mode d’action du KCI est la perturbation de I’équilibre des
échanges intra- et extracellulaire des ions potassium, la baisse de la
conduction des potentiels d’action dans les myocytes cardiaques,
conduisant ainsi a une bradycardie et, éventuellement, une asystolie.
Linjection intracardiaque permet un effet maximal sur le myocarde, la
cible idéale est théoriquement le ventricule ou I'oreillette gauches pour
un passage immédiat du KCI dans les artéres coronaires. Le geste est
réalisé par voie transabdominale sous guidage échographique pour
controler le site d’injection et observer son retentissement sur I'activité
cardiaque. Le KCI (2 mEq/ml) est injecté par aliquots de 2-3 ml jusqu’a
obtention de lasystolie [41]. En général, un total de 6-10 mEq est
nécessaire. Une échographie peut étre répétée 30 min a 1 h plus tard
pour confirmer I'absence d’activité cardiaque. Labord funiculaire, qui
évite l'agression directe du foetus, a été dans un premier temps délaissé
du fait d’un risque théorique de passage de KCI vers la mére a travers
le placenta. Par la suite, différentes études [42, 43] ont démontré un
risque comparable a I'injection intracardiaque, avec un taux de succes
identique (proche de 100 % des cas déclarés) avec une dose nécessaire
moins importante.

Linjection intracordonale de lidocaine est actuellement préférée
par certaines équipes. Son efficacité dans la réalisation du feeticide
sélectif a été démontrée par Sénat et al. [44]. Les avantages de cette
drogue sont multiples. En tant que produit anesthésiant, elle peut
réaliser 1’analgésie feetale préalable au feeticide [45]. Les doses
nécessaires pour induire l’asystolie foetale sont trés inférieures aux
doses toxiques chez I’adulte. Sénat et al. [44] rappellent le schéma
posologique habituellement utilisé avec une dose initiale de 100 mg/kg
de foetus. Les taux de réussite sont équivalents a ceux obtenus par
injection intracordonale de KCI [44]. Léchec est I'absence d’asystolie
aprés une injection maximale de 300 mg de lidocaine. Il est alors
possible d’injecter 2 g de KCL

2.2. Grossesses monochoriales

Différentes techniques permettent d’obtenir 'occlusion immédiate,
compleéte et définitive du cordon ombilical du jumeau cible. Il s’agit de
procédures interventionnelles plus élaborées qu'une simple injection
intracardiaque ou intrafuniculaire. De ce fait, nous les réalisons dans un
bloc opératoire tandis que nos feeticides sur grossesses bichoriales sont
réalisés en salle d’échographie interventionnelle.
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Les premiers foeticides sélectifs décrits ont été réalisés par hysté-
rotomie avec ligature-section du cordon et extraction du foetus cible
[46-48]. Du fait des complications importantes liées a I’hystérotomie,
des techniques moins invasives échoguidées ont été développées.

Lembolisation du cordon ombilical ou des structures cardiaques a
été une des premieéres techniques tentées sous contrdle échographique,
en utilisant différents agents (alcool absolu, coils, gels d’enbucrilate ou
colle d’histoacryl). Les inconvénients de ces méthodes étaient les
difficultés de mise en place d’'un produit sclérosant ou de coils et la
survenue fréquente de complications telles qu’une occlusion incompleéte
du cordon ombilical ou la migration de I'agent sclérosant vers 'autre
jumeau. Le taux d’échec pouvait atteindre 66 % et la survie du jumeau
préservé ne dépassait pas 50 % [38]. Elles ne sont plus utilisées
actuellement.

Des ligatures de cordon ont été décrites, par feetoscopie ou par
guidage échographique [5, 49]. Le guidage foetoscopique nécessite
habituellement deux voies d’abord ('une pour l'optique, I'autre pour
un instrument), alors que la ligature du cordon sous échographie n’en
nécessite qu’une [49]. Dans ce cas, le geste peut étre réalisé au travers
d’un trocart de 2,1 mm. Un fil de suture est introduit dans la cavité
amniotique a l'aide d’une pince de 2 mm de diameétre. Une extrémité
est gardée a I'extérieur de 'abdomen maternel. Le fil est passé sous le
cordon et récupéré a l'aide de la pince. Un noeud extracorporel est
réalisé et poussé a travers le trocart en utilisant un pousse-nceud. Le
noeud est serré jusqu'a ce que le flux doppler s’éteigne, confirmant
’absence de circulation dans le cordon [49]. Un second nceud peut étre
réalisé pour sécuriser le premier. La ligature du cordon ombilical a
I’avantage potentiel de permettre une occlusion simultanée de tous les
vaisseaux ombilicaux. C’est une alternative théoriquement intéressante
a un age gestationnel avancé de la grossesse (aprés 26 SA) ou lorsque
le cordon est cedémateux, rendant difficile la préhension par une pince
bipolaire de petit calibre. Toutefois, il s’agit d’une technique de
réalisation difficile [49, 50].

La premieére compression cordonale a été réalisée en 1999 [51].
Elle utilise un trocart de 2,1 mm et une aiguille de 18 G. Laiguille et
le trocart sont insérés de part et d’autre d’une boucle de cordon. Le fil
de suture est introduit dans l'aiguille et récupéré dans la cavité
amniotique par une pince introduite par le trocart. En tirant sur les
deux extrémités du fil, le cordon est comprimé contre la paroi de
l'utérus. Le fil est alors noué sur la paroi abdominale maternelle. Afin
de réduire le risque de contamination bactérienne, la suture est déliée
24 h plus tard et si aucun flux sanguin persistant n’est vu a 'examen
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Doppler couleur, le fil est retiré. Le risque de cette technique est
l'occlusion cordonale incompléte par compression imparfaite contre la
paroi maternelle, un risque septique sans doute majoré et une tolérance
maternelle médiocre.

Les techniques les plus récentes utilisent la coagulation, soit des
vaisseaux intrafcetaux a ’aide du laser interstitiel, de I’énergie
monopolaire ou de la radiofréquence, soit du cordon ombilical par
laser ou par pince bipolaire. Les méthodes utilisant I’énergie laser,
monopolaire ou de radiofréquence sont utilisables uniquement lorsque
le flux sanguin du jumeau cible est peu important [52]. La coagulation
par laser a pour principaux avantages le faible diametre du dispositif
rendant son utilisation possible a des ages gestationnels précoces [53,
54|, et le recours a une voie d’abord unique diminuant le risque de
rupture des membranes. La fibre laser de 400-600 pm est introduite
dans le canal opérateur d’un foetoscope de 1-2 mm, et le cordon est
coagulé a son insertion placentaire [55]. Dans le cas du jumeau
acardiaque, le feeticide peut aussi étre réalisé en coagulant les anasto-
moses placentaires, artério-artérielle en premier, puis veino-veineuse
[56, 57]. Dans ’étude de Hecher et al. portant sur une population de
foetus acardiaques en 2006 [57], le taux de survie du jumeau pompe
était de 80 % (72 % lorsque la coagulation portait sur les anastomoses
et 83 % lorsque le cordon était coagulé), avec un taux de rupture des
membranes de 18 %. La principale limite de cette technique est liée a
’épaisseur du cordon (age gestationnel avancé ou cordon cedémateux),
responsable d’une diffusion trop importante de I’énergie avec le risque
d’occlusion incompléte et la nécessité de compléter le geste par une
coagulation a la pince bipolaire dans 15 a 50 % des cas [57, 58]. Cette
technique est habituellement réservée aux ages gestationnels précoces,
des 16 SA, mais n’est pas conseillée apres 18 SA, sauf en cas de feetus
acardiaque ou elle pourrait étre utilisée jusqu’a 20 SA (le cordon est
souvent composé de deux vaisseaux, donc moins épais) [53, 59].

Le laser interstitiel, méthode de coagulation intrafcetale, se fait
sous contréle échographique. La fibre laser de 400 pm est introduite au
travers d’une aiguille de 17 G a proximité des structures vasculaires
(veine ombilicale ou veine intra-hépatique) dans 'abdomen du feetus,
en évitant le cordon ombilical. O’Donnoghue et al. [59] rapportent un
taux de survie du jumeau préservé de 68 %, un taux de rupture des
membranes de 13 % et 2 cas d’aplasie cutanée congénitale.

La technique de coagulation monopolaire diathermique est trés
similaire a celle du laser interstitiel. Elle utilise une aiguille de 18 G,
une électrode de polytétrafluroéthyléne de 1 mm de diameétre, isolée
sur toute sa longueur a I'exception des 3 derniers millimeétres et un
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générateur [60]. Lélectrode est introduite dans la cavité amniotique a
travers l’aiguille sous contrdle échographique. Elle est placée a proxi-
mité des vaisseaux cibles (vaisseaux intrafcetaux ou cordon ombilical a
un age gestationnel plus avancé), puis est activée. Cette technique a été
décrite pour le traitement de grossesses monochoriales, compliquées
d’un jumeau acardiaque dans le premier trimestre de la grossesse [60,
61]. Létude de Holmes et al. [61] retrouvait 73 % de survie du jumeau
sain et aucune rupture prématurée des membranes. Le principal risque
est celui de blessure thermique des tissus environnant I’électrode.

La technique la plus récemment décrite est ’ablation par radio-
fréquence, qui utilise des ondes radio a haute énergie pour induire la
coagulation. Ce dispositif de radiofréquence a d’abord été utilisé en
cardiologie dans le traitement d’arythmies [62], puis pour I’ablation de
tumeurs rénales, hépatiques ou pulmonaires [63]. En anténatal, ce
procédé a été décrit dans la prise en charge du tératome sacro-
coccygien [64], puis pour le feeticide sélectif [65]. Lélectrode est
insérée, sous controle échographique continu, a travers une aiguille de
14-17 G, dans I’abdomen fcetal, au contact des vaisseaux ombilicaux
[66]. Le taux de survie du jumeau préservé est de 67 %, celui de
rupture des membranes est de 14 a 22 % [66, 67]. Les principaux
inconvénients de cette technique sont I'induction possible d’une
vasospasme lorsque le volume tissulaire a4 coaguler est important,
rendant difficile 'occlusion cordonale compleéte, la longueur réduite de
Iaiguille (8 cm de long) limitant 'accés au jumeau cible et le cout élevé
du matériel consommable (1900 $ contre 135 $ pour la pince bipo-
laire) [66].

La coagulation du cordon a la pince bipolaire est aujourd’hui la
technique de référence entre 18 et 25 SA. Avant 18 SA, le taux de perte
feetale est de 41 % alors qu’il est de 3 % lorsque le geste est réalisé plus
tard (p = 0,002) [68]. Aprés 25 SA, le diamétre du cordon ombilical
dépasse 15 mm et risque de ne pas permettre une préhension correcte
par la pince bipolaire [54]. Le geste est réalisé sous controle écho-
graphique continu. Un trocart de 3,3 mm est introduit dans la poche
amniotique du feetus cible. Une amnio-infusion de la poche du jumeau
cible peut étre réalisée pour faciliter 'abord du cordon. Une pince de
coagulation bipolaire de 2,7 mm est introduite dans le trocart. La pince
bipolaire est présentée perpendiculaire au cordon. La saisie correcte du
cordon s’accompagne d’une bradycardie du jumeau concerné et une
traction douce permet de provoquer des mouvements du cordon, voire
du feetus si la prise est a proximité de 'ombilic. Locclusion cordonale
compléte est objectivée par I'arrét du flux doppler dans le cordon. Une
coagulation initiale est effectuée avec une puissance de 20-30 W
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pendant 10 secondes. Le caractere fonctionnel du dispositif de coagula-
tion est confirmé par I'apparition de bulles de vapeur échogeénes et par
une hyperéchogénicité sur la partie coagulée de cordon. En I'absence
de bulles, la puissance est augmentée par paliers de 5 ou 10 W jusqu’a
un maximum de 50 W. Lorsque la puissance appropriée a été obtenue,
la coagulation est poursuivie pendant 1 ou 2 minutes, sans lacher le
cordon. Le cordon est coagulé en trois sites séparés pour assurer une
occlusion complete. Les avantages de cette technique sont
Pinterruption simultanée des artéres ombilicales et de la veine,
entrainant I’arrét immédiat de la circulation sanguine. Lhémorragie
feeto-feetale est ainsi prévenue. De plus, cette technique ne justifie
I'insertion que d’une seule voie d’abord. Le risque de rupture des
membranes est de 13 %, le taux de survie du jumeau préservé est de
92 % et le taux de survie sans séquelle de 83 % dans notre série person-
nelle (24 cas de coagulation bipolaire).

Dans le cas particulier de grossesses gémellaires monoamnio-
tiques, il peut étre préférable de réaliser la section du cordon ombilical
apres coagulation afin de limiter le risque d’enroulement [69].

La revue de la littérature effectuée par Rossi et al. [70] en 2009
reprenait les résultats de 12 articles [51, 52, 57, 58, 66, 68, 71-76], soit
345 cas de feeticides sélectifs sur grossesse monochoriale avec
différentes techniques. Ces résultats étaient semblables a ceux de notre
série de 30 feeticides sélectifs effectués pour STT (12 cas), feetus
acardiaques (9 cas), sSRCIU (5 cas) et anomalies discordantes (4 cas),
principalement par coagulation bipolaire (24 cas), mais aussi par
ligature du cordon (4 cas) et par compression du cordon (2 cas). Les
complications les plus souvent rencontrées sont la rupture des
membranes, le déces du feetus sain et 'accouchement prématuré [70].
La fréquence de ces complications varie selon la méthode utilisée,
I'indication et I’age gestationnel auquel est effectué le geste. Les causes
d’échec de coagulation de cordon par pince bipolaire sont la survenue
d’un saignement intra-amniotique important [51], le volume important
de la masse acardiaque [68], un cordon ombilical court [68] et la
rupture du cordon [51]. La principale cause d’échec en cas d’usage de
la radiofréquence est la présence d’un vaisseau accessoire non coagulé
[76]. La complication la plus fréquente des gestes de feeticide est la
rupture prématurée des membranes (RPM) (17-22 %) (Tableau 1), qui peut
survenir peu de temps apres le geste ou plus tardivement. Son incidence
augmente lorsque le geste de feeticide a été réalisé par radiofréquence
ou a justifié le recours a deux techniques (coagulation bipolaire de
rattrapage) [70]. Le déces in utero du jumeau préservé pourrait survenir
dans 13-15 % des cas, le plus souvent dans les deux semaines suivant
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Tableau 1 - Récapitulatif des résultats de la revue de la littérature par Rossi et
al. [70] et de notre série

Rossi er al.[70] Notre série

Nombre de cas traités 345 30

Rupture prématurée des membranes 22% 17%
Moins de 4 semaines aprés le geste 13% p=0.52 10% | p=0,58
Plus de 4 ines aprés le geste 9% 7%

Décés in utero du feetus préservé 15% 13%
Moins de 2 semaines aprés le geste 12% | p=0,004 | 10% | p=02
Plus de 2 semaines aprés le geste 3% 3%

Accouchement prématureé (<34SA) 33% 57%

Survie a la naissance 79% 87%

Morbidité néonatale 7% 3%

Mortalité néonatale 4% 1%

Survie globale 75% 86%
Aprés foeticide 4 la pince bipolaire 82% 83%
Aprés foeticide pour STT 80% p=0,18 | 83% |p=0,17
Aprés foeticide pour acardiaque 70% 100%

Aprés foeticide pour STT par pince bipolaire 83% | p=0.18 | 100% | p=1
Aprés focticide pour acardiaque par pince bipolaire | 66% 100%

Iintervention [70] (Tableau 1). Toute technique confondue, la survie est
améliorée lorsque le geste est effectué apres 18 SA (Tableau 1). Le taux
de survie a la naissance est compris entre 79 % dans la revue de Rossi
et al. [70] et 87 % dans notre série, toutes techniques et indications
confondues (Tableau 1). La morbidité et la mortalité néonatales sont
respectivement de 4-7 % et de 1-3 %. Les taux de survie en fonction
des techniques étaient, dans la revue de la littérature effectuée par Rossi
et al. [70], de 86 % pour l'ablation par radiofréquence, 82 % pour la
coagulation a la pince bipolaire (83 % dans notre série), 72 % pour la
coagulation cordonale au laser et 70 % pour la ligature de cordon. Les
taux de survie sont comparables lorsque le feeticide avait été effectué
pour un STT ou pour un jumeau acardiaque (Tableau 1). Lorsque le
feeticide était effectué par radiofréquence, les taux de survie en cas de
STT étaient de 60 % et en cas de foetus acardiaque de 92 %. En cas de
coagulation bipolaire, ils étaient de 83 % et 66 % (100 % et 100 % dans
notre série), et en cas de ligature de cordon de 50 % et 62 % [70]. Dans
les cas de STT, il n’était pas retrouvé de différence selon le sacrifice du
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jumeau receveur ou du jumeau donneur (p = 0,84) [70], comme dans
notre série (p = 0,8).

Les données actuelles de la littérature ne permettent pas de déter-
miner quelle est la meilleure technique pour réaliser un feeticide sélectif
dans un contexte de grossesse gémellaire monochoriale. En effet, il y a
un nombre important de techniques proposées et, surtout, une hétéro-
généité des indications et des ages gestationnels rapportés dans des
séries qui restent de petite taille. Toutes les procédures décrites sont
associ€es a un risque augmenté de rupture des membranes, de perte de
la grossesse, d’accouchement prématuré et de déceés du co-jumeau. Sur
la base des données publiées, il semble raisonnable de privilégier la
coagulation laser par feetoscopie en début de grossesse (avant 16 SA),
puis la coagulation bipolaire a un age gestationnel plus avancé.

3. Anesthésie

Différents types d’anesthésie peuvent étre utilisés pour la réali-
sation d’un feeticide sélectif, dans le but d’éviter la douleur de la mére
et du feetus. Les techniques actuelles sont mini-invasives et ne néces-
sitent généralement pas une anesthésie générale. Celles utilisant
comme voie d’abord une aiguille ou un trocart unique de faible calibre
(jusqu’a 5 mm) peuvent étre réalisées sous anesthésie locale ou loco-
régionale (péridurale et/ou rachi-anesthésie) [67, 77, 78]. Lanesthésie
locale est obtenue par infiltration des tissus sous-cutanés et du myo-
metre par des anesthésiques locaux a action prolongée [79]. Cette
méthode diminue les risques d’hypotension maternelle liés a I'anes-
thésie loco-régionale et permet une récupération maternelle rapide. Si
nécessaire, elle peut étre complétée par une sédation maternelle par
voie intraveineuse. Lanesthésie loco-régionale est particulierement utile
en période de viabilité feetale, permettant ainsi de procéder a une
césarienne en urgence en cas de complication. La sédation et 'analgésie
foetale, utiles dés 18 SA [80], peuvent étre obtenues par administration
intraveineuse de fentanil a la meére [81] ou directement par une
injection dans les vaisseaux ombilicaux [78].

4. Surveillance aprés procédure
La plupart des séries ne se prononcent pas sur la surveillance a

effectuer pour le jumeau survivant. En cas de feeticide sur grossesse
bichoriale, la patiente regagne son domicile au décours du geste et nous
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proposons un controle échographique la semaine suivante. En cas de
feeticide sur grossesse monochoriale, nous hospitalisons les patientes
pour 24-48 heures et nous réalisons une surveillance échographique
quotidienne avec mesure de la vitesse systolique maximale de I'artére
cérébrale moyenne pour dépister une éventuelle anémie feetale. La
sortie est autorisée aprés 24-48 heures et une surveillance échogra-
phique hebdomadaire ou bimensuelle est recommandée. Elle comprend
la vérification de la quantité de liquide amniotique et la recherche de
signes d’appel pour un retentissement cérébral ou digestif. Une IRM
anténatale et une échographie transfontanellaire postnatale pourront
étre réalisées a la recherche de signes d’ischémie cérébrale ou de
leucomalacie périventriculaire.

CONCLUSION

Linterruption sélective de grossesse est I’arrét volontaire du
développement d’un (ou plusieurs) feetus au sein d’une grossesse
multiple, avec poursuite de cette grossesse pour le(s) foetus laissé(s)
vivant(s). Elle peut comprendre la réduction embryonnaire réalisée au
premier trimestre de grossesse en cas de grossesse multiple de haut
rang, afin de diminuer les risques inhérents a ce type de grossesse, et
le feeticide sélectif réalisé plus tardivement pour diagnostic anténatal
d’anomalie morphologique ou chromosomique, ou pour mise en péril
du co-jumeau (STT, feetus acardiaque), de la grossesse (hydramnios
sévere et anencéphalie d’un feetus) ou de la meére (prééclampsie avec
sRCIU sévere). Les techniques utilisées sont fonction du terme et de la
chorionicité. Un feeticide effectué au sein d’une grossesse bichoriale
peut étre fait selon la méme procédure que dans une grossesse
singleton, par injection intracordonale ou intracardiaque d’une drogue
cardioplégique. La présence constante d’anastomoses vasculaires
placentaires en cas de grossesse monochoriale n’autorise pas cette
technique du fait des risques de passage de produits toxiques du foetus
cible vers le foetus a sauvegarder et d’hémorragie foeto-feetale. Il est donc
nécessaire de pouvoir réaliser une occlusion définitive et compleéte du
cordon ombilical du feetus cible. Le choix d’une des techniques
actuellement proposées est principalement lié a ’age gestationnel
auquel est effectué le geste. Avant 18 SA, les méthodes de coagulation
intra-foetale (laser interstitiel, monopolaire ou ablation par radio-
fréquence) et la coagulation du cordon par laser seront préférées. Au-
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dela de 18 SA, la coagulation du cordon par pince bipolaire a
clairement été établie comme la méthode de choix [51]. Afin de limiter
les risques de ces techniques, comme le déces in utero ou la rupture
des membranes, des innovations techniques sont encore a réaliser.
Lexpérience de 'opérateur et de son équipe reste le meilleur garant
d’un geste efficace avec des complications réduites.
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