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INTRODUCTION

Les maladies trophoblastiques gestationnelles titoast un développement
pathologique rare, complexe et mal connu de lasgsse[l]. Les moles
hydatiformes complétes et partielles sont degésnbénignes. Elles peuvent
évoluer, avec des probabilités différentes, vessateités cliniquement malignes
appelées tumeurs trophoblastiques : la mdle ineaswvtumeur trophoblastique
du site d'implantation, choriocarcinorf@®. Son diagnostic est actuellement aisé
grace au trépied : clinique, biologiqué HCG), échographique, mais ne sera
confirmé que sur 'examen anatomie pathologije

La fréquence de la maladie trophoblastique est te¥iable dans le monde.
Elle est d’environ 1/1000 grossesses en Europed0/401/2800 grossesses aux
Etats-Unis [3]. Ce taux est beaucoup plus important dans les @aysie de
développement, 1/200 grossesses en Agk 1/400 au Sénégal5].

Au Mali dans une étude effectuée dans le servicgydécologie obstétrique a
I’hépital Gabriel Touré en 2001, Korj@] a trouvé une maladie trophoblastique
pour 234,31grossesses, Kejid deux ans plus tard dans une étude faite en
commune V a rapporté une maladie trophoblastique @65 grossesses, en
2005, Cissokg 2 ] dans une autre étude effectuée aux services dgiagie
obstétrique de I hopital du Gabriel Touré et ‘t4épital du Point G a enregistré
une maladie trophoblastique pour 236 grossesses.

Diagnostiquée et traitée tot la maladie tropholmast évolue favorablement.
Ainsi 90% des mébles guérissent apres évacuationinatéCependant des
complications sont possibles. C'est l'avortementlamé qui est toujours
parcellaire entrainant une anémie quelques foigegng&cessitant la transfusion
sanguine dans certains cas, la dégénérescencenenakgponsable de déces
maternel dans 6,25% des ¢ék

A notre connaissance tres peu détude ont été ségalisur les aspects
histopathologiques c’est pour cette raison nousswaeécidé de réaliser cette
étude au Mali.

o
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OBJECTIFS
* Objectif général:

Etudier les aspects épidémiologiques et histopagjiplies des maladies

trophoblastiques au service d’anatomie et cytol@githologiques du CHU du
Point-G.

» Objectifs spécifiques:
- Déterminer la fréquence des maladies trophoblaesiq
- Préciser les aspects sociodémographiques destpatien
- Décrire les aspects histopathologiques des maladies

trophoblastiques.

"
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GENERALITES
. DEFINITION :

On appelle maladie trophoblastique de la grossassensemble de lésions
tumorales ou pseudotumorales caractérisées paoliééption au cours de la
grossesse d’un tissu trophoblastique ayant un pekeste malignité plus ou
moins affirmé. Ces lésions sont la mble hydatifortoenpléte et partielle, la
méle invasive, et le choriocarcinome, Iésion deignék avérégds].

II.  RAPPELS:
1. Embryologie [9] :

La fécondation est réalisée par la pénétration mhrnsatozoide dans l'ovule
mar, puis la fusion des éléments nucléaires efptgsmiques des deux gametes
qui donne un ceuf diploide, et déclenche le dévelmamt. On admet que la
fécondation se fait, en général, dans le tiersregtde la trompe, mais elle peut
avoir lieu a la surface méme de l'ovaire. Elle cong trois étapes: la
pénétration du spermatozoide dans l'ovule, I'atiivade I'ovocyte et la fusion
des gamétes. Au cours de la deuxieme semaine,clers’acheve la nidation,
les cellules du bouton embryonnaire se différeri@andeux couches distinctes :
une profonde l'entoblaste, une superficielle sitaéecontact du trophoblaste,
I'ectoblaste. Ces deux feuillets forment un disguebryonnaire didermique.
L’espace compris entre le trophoblaste et le boatohryonnaire est occupé par
un tissus mésenchymateux appelé mésenchyme extryamaire. Au sein de
ce mésenchyme se creuse une cavité : le ccelonta@xpei entoure le bouton
embryonnaire sauf a I'endroit ou il se rattachetraphoblaste, cette zone est
appelée pédicule embryonnaire.

-
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1: cavité amniotique, 2: membrane de heuser, cgtotrophoblaste, 4 :
syncytiotrophoblaste, 5: cavité vitelline primiiv 6: cocelome externe,
7 . mesenchyme extra-embryonnaire, 8 : entobl@stectobaste.

Figure 1: schéma de I'ceuf au cours de la deuxieme serfiine
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2. Histologie [10] :

De la coquille trophoblastique de I'ceuf se différent, a partir du 1%jour post
fécondation deux types de trophoblastes : le trblaiste périvillositaire et le
trophoblaste du site placentaire.

Le trophoblaste périvillositaire est induit a lnkeur par le ccelome
extraembryonnaire comportant une assise cellulapeliférative le
cytotrophoblaste et une assise cellulaire difféénde syncytiotrophoblaste
post mitotique servant de membrane d'échange faternelle sécrétant hCG,
hPL, des protéines qui empéchent l'activation dmpiément et une quantité
considérable de progestérone qui blogue les lympbsectueurs naturels. Le
trophoblaste périvillositaire est a l'origine duapénta et intervient dans la
formation de la méle compléte, de la méble partiele du carcinome
trophoblastique gestationnel ou choriocarcinome. tt@hoblaste du site
placentaire est induit a I'extérieur par le stramaternel et ses cellules migrent
isolément dans I'endometre et le myomeétre a patia coquille trophoblastique
il est formé de cellules mononuclées pseudodélgdugui en vieillissant
deviennent multinuclées ou avec un noyau geantrrégulier. Il est
immunomarqué par hPL, par les kératines et rarepamCG.

-
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3. physiologie placentaire [9] :

Le placenta est I'organe d’échanges entre la mele feetus. C’est un organe
foetal, né en méme temps que 'embryon. Mais deésate on ne peut séparer
celle de la muqueuse utérine sur laquelle il sdfegrd&n effet, le placenta

humain est de type hémochorial, celui qui réaksedntact le plus intime entre
les éléments feetaux et les éléments maternelshdsoa baigne directement

dans le sang maternel sans interposition de tissu.

GIRCULATION FOETALE J

Veine ombilicale

- \ A
L A rteres ombilicales
\
/

Membrane
i iotique ;
Chorio-amniotiq Plaque choriale

Espace intervilleux

Figure 3 : Placenta mature en coupe macroscopjfjae
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A. LA MOLE HYDATIFORME (compléte et partielle) :

La mdle hydatiforme est caractérisée par unedlitat kystique des villosités
choriales associée a une prolifération tropholgastivariable. L'importance
essentielle d’un diagnostic exact de cette affactient au fait que les méles
sont le précurseur habituel du choriocarcing&je

1. Pathogénie :

La pathogénie de la méle hydatiforme est incon@Quene peut dégager aucune
étiologie valable concernant I'age, les antécédedwson Parf13] 'anomalie
trophoblastique est primitive et peut étre congdérsoit comme une
hyperplasie, une dysplasie ou une néoplasie. @edte semble étayée par un
degré croissant d’aberrations chromosomiques rerems) de la modle au
choriocarcinome.

Mais ils existent des facteurs de risque :

- L’age (risque élevé chez les femmes d’age inférée@0 ans et supérieur
a 40 ans),

- Certains facteurs nutritionnels (carence en vitensrcaroténe rétinol),

- Certains genes d’histocompatibilités,

- Antécédents de grossesse molaire,

Dans la majorité des cas de la mdle completeatis'de la fécondation d’'un
ovule anucléé par un spermatozoide qui se dédamblplus rarement par 2
spermatozoides, alors que dans les dégénéresdtsmzdgormes partielles avec
ou sans embryon la formule chromosomique est hell@tuent triploide.

2. Diagnostic de la mole hydatiforme
a. Diagnostic positif :
» Etude clinique dans sa forme typique

Il s’agit le plus souvent d’'une grossesse au débigtente. Mais cette grossesse,
apres un laps de temps de 1 a 3 mois ou tout sesebde€rouler normalement,
devient anormale.

Le symptdme majeur est représenté par les métresr&dles sont pratiquement
constantes et constituent dans 80% des cas le @graphitial. Ces métrorragies
apparaissent le plus souvent précocement. Elleshaiituellement indolores,
tout au plus, il y a le signe d’ANDERAUDIAS : la femme peut avoir mal
lorsque le sang est en rétention dans la cavitthatéCes métrorragies indolores
sont faites de sang rouge, d’abondance varialés, gbnt capricieuses, répétées,
entrainant par leur persistance un état d’'anéndésthénie tres prononceée.

Les signes dits sympathiques sont exageres :
-Troubles digestifs : nauseées, sialorrhée, vomisseénsubictere,

F
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-Troubles nerveux : insomnie, crampes, troublesipgyues,

-Troubles rénaux : protéinurie, dont I'appariticmégoce éveille I'idée de mole.
Parfois apparaissent des signes d’hyperthyroidie :

thermophobie, tachycardie, tremblement, agitation.

A cbté de ce saignement qui signe le caracterenmiotde cette grossesse,
I'examen physique retrouve des anomalies des eaeactie I'utérus : le volume
utérin est généralement plus important que le kelidge de la grossesse. Sa
taille peut augmenter ou régresser d’'un exameaudré (utérus-accordeon de
JEANNIN).

Serait on prét a douter de la date des derniegéssrgue I'on serait frappé de ne
retrouver aucun ballottement foetal a la palpati@n agt utérus mou, de
n'ausculter aucun bruit du cceur fcetal.

Il arrivera aussi que I'on percoive, dans les ddssac vaginaux, I'existence de
kystes de l'ovaire. Leur fréquence est variablesnteur valeur diagnostic est
grande. Leur régression apres évacuation de la esblde regle.

Classiqguement, on décrivait 'expulsion de vésisut®laires comme symptéme
de moéle, en fait, il semble que si cette expulsenproduit, elle ne fait que
précéder de trés peu 'avortement mélaire lui-méme.

Au total, il est possible d’évoquer le diagnostie mhdle quand une femme
enceinte présente, au cours du premier trimestresalegrossesse, des
métrorragies, des anomalies des caracteres deubyt@ fortiori quand elle
présente des kystes ovariens.

Les formes cliniques sont :

v forme hémorragique :

Les accidents paroxystiques a type d’éclampsi€lmenthtome rétro-placentaire
peuvent étre observgsa, 15]

v forme hypertrophique :
Elles peuvent, par la taille de l'utérus et I'awggitation rapide de son volume,
en imposer pour un hydramnios aigu,
v' forme a type de rétention d’ceuf mgirb],
v forme avec hypertrophid6, 17, 18, 19]
v la grossesse molaire ectopique : elle est rar@gédeuverte histologique
[14].

Mais la seule clinique ne peut affirmer le diagrigst appartient aux examens
complémentaires de confirmer le diagnostic.

b. Examens complémentaires
« Diagnostic échographique

L’échographie est I'examen fondamental qui montrees dimages
caracteéristiques, sous l'aspect de flocons de ne&gmlissant la totalité de la
cavité utérine. Aucune échographie foetale ne peatrdise en évidence. Les

F
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kystes ovariens sont bien visualisés et I'échogeapgtermet d’en suivre
I’évolution.
Parfois méme [I'échographie découvre des images @& mavant toute
manifestation clinique. Cependant, il est des gremss molaires rapidement
interrompues ou I'aspect échographique est celin dvortement banal.
Malgré la performance des ultrasons dans la décteudes grossesses molaires
guelgues cas de mdles sont méconnus. La réalisgtiécoce du couple
échographie-3 hCG devant une métrorragie sur urimnna’aménorrhée,
semble étre I'association qui permet de mieux ascare le diagnostic de la
mole hydatiformd20].
Depuis les progres de I'échographie, la présemtaties grossesses molaires a
totalement chang§l, 22]

» Diagnostic biologique:
Le dosage des gonadotrophines chorioniques repeéseramen capital pour
différencier la méle hydatiforme d’'une grossessemabe. Le dosage quantitatif
des 3 hCG urinaires atteint un taux tres élevegiabéa la mole, supérieur a
500000 unités internationales/litre. Cependantguart des mdles ont des taux
inférieurs a cette limite et par ailleurs, certaiggossesses gémellaires peuvent
la dépasser. L’épreuve biologique réside dans laagés urinaires et
plasmatiques des 3 hCG. Le dosage plasmatique dmstaux anormalement
élevés pour I'age gestationnel. Le dosage quahtias (3 hCG sur les urines ou
le sérum doit étre compare aux taux obtenus alts@rifa grossesse normale de
méme age gestationnel par le méme laboratoirenaélae méthode.

c. Diagnostic antomopathologique
» Macroscopie de la M C:

L’aspect macroscopique de la mble compléte estun@ment typique, en frai
de grenouille ou en grappe de raisin. Les vésiaui@sires atteignent plusieurs
millimétres a quelques centimeétres de diametresEbnt tendues, arrondies ou
fusiformes, translucides ou blanchatres. Apres edigsn minutieuse, les
vésicules apparaissent alignées sur l'axe villositat séparées des segments
villositaires subnormaux.

F
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Figure 4: Aspect macroscopique de la MZ3].
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 MacroscopiedelaM P

Les moles partielles se présentent comme un cairf @i comportent un
embryon généralement décédé in utero, une grand& @mniotique et des
villosités vésiculaires parfois visibles a I'ceil, rde l'ordre de 3 a 5 mm de
diametre, parfois plus au cours du deuxieme trireatg la grossesse.

J!I-‘H]HHJHII]HIJ'HH[HH'HH[HHIHH[HH‘HH|‘\iH,iHI[IIII!IHFJ!JH,HH]I|..l..nmH.IﬂH|iI\!I!IiI‘IIH!IIIIIIIII e CO6 10426

Figure 5: Aspect macroscopique de la M23].
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» Histologie de la M C:

Dans la méle compléte la villosité mélaire est caasée par la prolifération
trophoblastique, la rareté ou l'absence de vaisseda dégénérescence
hydropique du stroma.

L’axe conjonctif, d’abord faiblement cedematié, psti a peu distendu par un
liquide clair, devenant ainsi une vésicule. Cergste du stroma est refoulé vers
la paroi, il a peu, ou pas de vaisseaux. La pralifén trophoblastique, plus ou
moins marqueée, intéresse a des degrés variablellakes de Langhans et le
syncytium, celui-ci formé de cellules volumineusesultinuclées, parfois
apparemment isolées.

La limite entre le stroma et les éléments épithgliast toujours nette. Les tissus
ne sont pas détruits, mais les vaisseaux sanguitermels peuvent étre érodés.

Figure6(a) Figure6(b)
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Figure6(c)

Figure 6 (a,b,c): Coupes histologiques de la M[Z4].
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Aspects épidémiologiques et histopathologiques des maladies trophoblastiques

» Histologie de la M P:

Le diagnostic de la mdle partielle (syndrome triigd)) est porté grace aux signes
suivants associés ou isolés : alternance de vé#wsiormales et anormales, de
contours villositaires en « fjord », citernes ictiariales et méandres,
invaginations intrachoriales du trophoblaste alszamt a des kystes
trophoblastiques intrachoriaux, dystrophies bubsusophoblastiques en exces.
La citerne constitue le signe le plus objectif mglle se trouve aussi dans la
mole compléte. L'embryon n'est pas toujours apparemns ses traces peuvent
persister : cordon ombilical résiduel, revétemanhiatique et par ou globules
rouges nucléés dans la circulation sanguine fadeaevillosités.

Figure7(a) Figure7(b)
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Figure7(c)

Figure 7(a,b,c): Coupes histologiques de la NRR].
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« Cytogénétique:

Dans la méle hydatiforme compléte, la formule chveomique est toujours
normale, diploide (46chromosomes). Le fait qu’unajamté des moéles soit
féminine (génotype XX) est expliqué par endorédigption du deuxiéme
corpuscule polaire. Pour certains auteurs aujouid’le génotype XX
proviendrait d'une endoréduplication d'un gameteplb@e, d’origine
paternelle, porteur d’'un chromosome X : cette hiyps¢ rejetant toute
participation maternell@5]. Le caryotype de la mole partielle est triploids9:
chromosomes.

3. Evolution :

L’évolution spontanée de la mdle est, vers le gg@e mois, sa terminaison par
'avortement, annoncée par l'apparition ou le rdzlement des hémorragies.
L’avortement moélaire a des caracteres particuliéest hémorragique, au point
d’altérer plus ou moins I'état général.

Il est parcellaire, la mole sort par fragmentd| etest guere possible de savoir
si I'expulsion a été complete. Cette élimination masieurs temps explique
'abondance des hémorragies et la fréguence desnti@ts ovulaires.
Une exception doit étre faite pour la méle mortajvent expulsée d'un bloc,
entourée d’'une épaisse caduque.

Malgré toutes les incertitudes de I'évolution. Maldes complications, la mole
traitée guérit dans la tres grande majorité deslaaguérison est parfois rapide,
accompagnée de la disparition des kystes ovarieasdjils existent. Le retour
de couches vient a la date habituelle. Mais soulgemjuérison est lente, les
suites de modle sont alors marquées par la persestatun suintement
sérosanglant, la subinvolution utérine, la durédgmgée des kystes ovariens.
Ces suites indécises, parfois en rapport aveddatién de résidus molaires sont
la source de difficultés de diagnostic. Les réadivsont assez rares. Les
grossesses ultérieures évoluent normalement. He g&mérale, 'avenir des
femmes, apres la guérison, est donc exempt de dange

Mais des complicationgeuvent survenir :

v Les hémorragies répétées :
Au cours de I'évolution de la méle peuvent aboatiun état d’anémie grave.
Des hémorragies profuses se produisent surtout auem de l'avortement,
elles peuvent s’accompagner de choc,

v’ Les signes toxiques :
Sur lesquels on n’insiste pas assez vomissemengsgassement parfois massif
avec anémie, subictére, déshydratation, aboutissdet troubles métaboliques

F
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graves. Le syndrome vasculorénal peut évoluer ginfparticulierement sévere
et aller jusqu’a I'anurie,

v’ La torsion d'un kyste lutéinique :
Conséquence de l'abondante sécrétion de gonadotepchorionique, la
prolifération lutéinique dans les ovaires est irstante et de degré variable,
parfois purement histologique. D’autre fois destkgse développent, atteignent
d’'importantes dimensions, ils sont alors bilatéramultiloculaires, a surface
lobulée. La paroi est mince, lisse, sa couleur gaast due a une couche de
cellules a lutéine.
Les kystes lutéiniques, étant fonctionnels, régmissspontanément apres
I’élimination de la mdle

v Les métastases molaires :
En particuliers pulmonaires, bien gu’exceptionrglleloivent toujours étre
recherchées par une radiographie pulmonaire,

v Le choriocarcinome est la complication majeure.

4. Traitement et surveillance post molaire;

Lorsque la moble est diagnostiquée [I'évacuation dStidée. L’évacuation
moOlaire se fait par les voies naturelles par aspirasous perfusion d’ocytocine
avec du sang a porté de main en cas d’hémorragiplétée au besoin par un
curetage léger.

Avortement molaire : sauf lorsque la méle est ex@ald’'un bloc, la révision
utérine est nécessaire. Elle doit étre exécutée @ave particuliere prudence. Le
curetage digital, en général possible, ou le cgeetala grosse curette mousse
doucement maniée, clivant sans agression sont l|éthoaes de choix.
Suites de moéle : c’est une période de surveillariteque, échographique et
biologique. Au bout de quatre a six semaines, tesisignes cliniques doivent
étre redevenus normaux (disparition des métrorsagiesolution utérine,
résorption des kystes lutéiniques).

Une radiographie thoracique est pratiquée toumt@s pendant un an et tous les
trois mois pendant la deuxieme année, en vue destdépd’éventuelles
meétastases pulmonaires.

La surveillance biologique est assurée par le dosaglio-immunologique
hebdomadaire de la 3 hCG plasmatique. L’évoluticormale est une
décroissance exponentielle des taux de 3 hCG gairraih comme une droite sur
un papier semi-logarithmique, ceux-ci devenant tnfsgaen moins de 12
semaines. La guérison est acquise lorsque 3 dosapelwmadaires successifs
sont inférieurs alOng/ml. Il est cependant cor&sealk poursuivre les dosages
mensuels pendant 1 a 2 ans. Mais parfois, la negai est retardée, ne
devenant totale qu’'au bout de quelques mois. Tautee évolution doit étre

F
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considérée comme défavorable et fait suspecter peesistance de la
prolifération trophoblastique :

- en plateau, avec 3 dosages successifs au mérje tau
-avec remontée, confirmée par 2 dosages successifs.

Compte tenu de ces différentes éventualités, unetrameption par un
cestroprogestatif s'impose pendant 1 an.

CENTRE DE REFERENCE DES MALAIDES TROPHOBLASTIQUES
HOTEL DIEU DE LYON
61 guai Jules Courmaont - 69288 Lyon Cedex 02
Attachée Scientifique : TEL D472 41 3241 Fax, 04 7241 3492
Seerétariat : Tél 04724 3252-04724) 3251 Fax. 047241 3901
E-Mail : daniel. mudrant@ clu-lyon.fr
francois. golfier@chu-lyon.fr

Courbe d'évolution des hCG

100000 Caretage be 21 et le TH0404
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Résultats des dosages
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18110104
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2102105
OTAA05

Figure 8: décroissance du taux des hCG aprées une [28]e
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B. LA MOLE INVASIVE :

On la définit comme une mole cellulaire qui inBltet peut méme perforer la
paroi utérine. Le myometre est infiltré par desogités hydropiques avec une
prolifération conjointe du cyto et syncytiotrophastie[8].

a. Diagnostic anatomopathologique

* Macroscopie:

La mdle infiltrante est une masse hémorragique &ssge dans la paroi utérine
[27], elle peut rompre l'utérus, déborder sur le pateanet envahir le péritoine.

Figure 9 : Aspect macroscopique de la NPB].
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» Histologie:

La masse tumorale comporte des vésicules molaifgsant le myométre. La
prolifération trophoblastique des vésicules estrégle. Quelques vésicules
peuvent pénétrer dans le plexus veineux utérin.

La confirmation anatomopathologique de la mdle s ne peut se faire que
sur la piéce opératoire d’hystérectomie, ou suastiatg29].

Certains auteurs tentent d’établir des criteresumwmorphologiques
permettant de caractériser la méle hydatiformdtiafite [30,31] a I'aide des
anticorps Ki67, des anticorps antifraction e, bA & inhibineactivine,
Cependant ces données sont peu concluf2itgs

La méle invasive doit étre distinguée de la mélmplete, du placenta accreta et
du site placentaire exubérant et ses variantesul@odu plaque du site
placentaire), de la tumeur du site d'implantatiodwechoriocarcinomg82].

En effet, la présence des villosités au sein dumgje dans la lumiere des
vaisseaux permet d’éliminer une moéle hydatiformegiete[19].

b. Complications :

Les métastases a distance sont rares, essentiellepowmon, vagin, vulve, foie
et cerveau[27].

c. Conduite a tenir :

- s'assurer de I'évacuation complete de la molleladeavité utérine par
I'échographie vaginale et/ou par aspiration endong (le curetage est a éviter
car il tend a favoriser la pénétration de villositlans les vaisseaux béants du
myometre) sous échoguidage,

- contrler 'hémorragie en injectant de I'ocytecpour compléter la rétraction
utérine,

- vérifier I'absence de localisation pulmonairepeatiquant deux radiographies
thoraciques a 4 semaines d'intervalle et, évertmelht, une tomodensitométrie
pulmonaire,

- penser a pratiguer une prophylaxie de limmuiieatRhésus (Rh) si
nécessaire.

- surveiller I'évolution du taux des hCG. Normaletdans ces cas, le taux des
3 hCG chute dans les 48 heures suivant |'évacuatéime et retrouve son taux
normal en 10 semaines en moyenne (avec des extadsmB3 a 170 jours). Par
prudence, aprés un retour a la normale, I'évalnates 3 hCG est renouvelée
mensuellement pendant 6 mois.
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C. TUMEUR TROPHOBL ASTIQUE DU SITE D'IMPLANT ATION

La tumeur du site d'implantation placentaire, naegat plus rare, est ui
prolifération des cellules trophoblastiques exitemses particulieres par le
sécrétion en hormone lactogene placen[32].

a. Diagnostic :

e Clinique :
Si I'némorragieutérine est le signe le plus fréquent des choradames, uni
ameénorrhée sans signes de grossesse, pouvanjuatigta 2 ans, est signa
dans au moins 50 % des cas des tumeurs trophgplestidu site d’'implantatic
placentaire. La sécrétion (3 hCGn'est pas constante et elle est toujours f:
si elle est présente.

» Anatomopathologie :
v' Macroscopie:

La Iésion est d'aspect variable, mais en génétabituelle, elle peut ét
nodulaire, infiltrant ou partiellement polypoidetracavitaire. Les imeurs
récidivantes ou évoluées forment une masse uniguelacant le corps utéri
La couleur jaune domine, plus ou moins claire, poée du rouge d
I'hnémorragie et du blanc sale de la néc

Figure 10: Aspet¢ macroscopique de la T T ¢[33].
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v’ Histologie:

Le trophoblaste néoplasique du site placentaire mestomorphe, infiltrant,
souvent pseudodécidual. La tumeur est composéeelildes polygonales a
cytoplasme éosinophile ou clarifié dotées d’'un mogantral et atypique. Elles
sont disposées en massifs, en cordons ou en aftexsdEtruisent le myometre,
mais les fibres musculaires lisses et les camlairésiduels du myometre
peuvent aussi persister entre les cellules négjpiesi

En immunohistochimie, le trophoblaste du site piéaiee, normal et
néoplasique, a les mémes caractéristiques. Il estqué par hPL, la
cytokératine, et quelques cellules (< 10 %) seutdrpar 3 hCG contrairement
au carcinome trophoblastique ou le syncytiotropastiel exprime autant d'hPL
que d'hCG L'évaluation de son ADN en cytométrieflar n'a pas d'intérét
pronostiqud34].

E
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b. Classification :

Les spécificités des tumeurs trophoblastiques wudsimplantation conduisent
a proposer des indications thérapeutiques en fomalu score uniquement
(niveau de risque) et ne tiennent pas compte die staatomique.

c. Bilan d’extension et traitement :

Le bilan d'extension d'un carcinome du site plageatdoit tenir compte du fait

gue la tumeur a longtemps une évolution locale, lgganétastases sont rares,
d'apparition tardive, pulmonaires surtout, évemdmednt cérébrales et

hépatiques. Ainsi, I'examen clinique et I'échogramndovaginale priment sur

tout autre examen.

En cas de carcinome trophoblastique du site plazenbien que le curetage ou
I'exérése myométriale limitée ait pu suffire autérment dans quelques cas,
I'hystérectomie est indiquée, méme si le taux de€G est bas. Le monitorage
d'hPL est probablement plus important que le momg® de R hCG. La
chimiothérapie est peu utile, car la tumeur n'est gu treés peu chimiosensible.
Apres hystérectomie simple, le pronostic est bamsd0 % des cas, mais dans
10 % des cas des récidives peuvent survenir. Laurgie peut encore étre
efficace mais souvent les récidives successiveegeht le déces, en général 10
ans et plus aprés le diagnostic. Ainsi, le procosigs carcinomes du site
placentaire s'approche de celui des carcinomedhbastiques, chacun étant
responsable de 10% de décés. Mais le carcinoméadplacentaire prend son
temps tandis que le carcinome trophoblastique andintue, le plus souvent
dans lI'année ou dans les 2 ans qui suivent le alsdign

o
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D. LE CHORIOCARCINOME

Le choriocarcinome ou carcinome trophoblastiqueagiesnel est une tumeur
maligne du placenta, développée au dépend deH&pim du chorion ovulaire
et envahissant I'organisme materne.

a. Ethiopathogénie :

La découverte dans le choriocarcinome de marqueurgéniques non présents
dans les moles hydatiformes explique peut-étre squslle influence
I'épithélium chorial se met a proliférer a la facdiune tumeur maligne. Le
mécanisme par lequel une greffe allogénique (ldesdel son espece) n'est pas
rejetée, releve de la consultation d’'une immunoeEgion associée. Ceci
pourrait expliquer pourquoi souvent aucun résidiphipblastique intra-utérin
n’est mis en évidence chez des patientes portensSestases.

b. Etude clinique :

En régle générale le choriocarcinome est conséguené mole hydatiforme.

v Choriocarcinome postmolaiforme habituelle) :
Le choricarcinome est le plus souvent reconnuderk surveillance biologique
des suites d’'une mdle en I'absence de tout sign&ge. Les signes cliniques
lorsqu’ils existent caractérisent généralementtadesévolué.
L’hémorragie est le premier en date et le plus irga des symptomes.

v’ formes cliniques :
Choricacinome succédant a un accouchement ou &artement d’apparence
banal.

Le diagnostic clinique est trés difficile, et tareiment soupgonneé.
c. Diagnostic :

En labsence d'antécédent mélaire connu, le diagnosst difficile. Les
hémorragies du postpartum ou du postabortum reléhesucoup plus souvent
de la rétention d'un cotylédon, d'un dysfonctionmetn hormonal. C’est en
général assez tardivement que le diagnostic estntéri par I'examen
histologique des produits du curetage ou le titragdogique. Dans de telles
circonstances, I'examen biologique est habituell@n&rdif et peut montrer un
titre hormonal éleve.

Choriocarcinome postmélaire : tant en matiére dagmbstic positif que
différentiel, les signes cliniques (hémorragiesst&y ovariens persistants) n'ont
gu’une valeur indicative. L’histologie n’est d’autisecours. La surveillance
hormonale apporte la plus grande précision au dstgn Toutefois, son
interprétation peut étre difficile. La courbe débgbmme celle d’une guérison
retardée. Puis, au bout d’'un certain temps, sergessie remontée nette sans

E

Thése de Médecine 2014 Aimé Paul DAKOUO



Aspects épidémiologiques et histopathologiques des maladies trophoblastiques

gu’elle atteigne des chiffres tout de suite éleM@sutre fois, sans remontée
franche, c’est la prolongation d’'un plateau qui,fdeon déja moins probante,
entraine le diagnostic.

A noter gu'on peut s’aider de I'échographie pelniende I'échodoppler, du
scanner, de I'hystérographie et a titre tout adadeptionnel de l'artériographie
pelvienne.

En résumé, dans le dépistage et le pronostic duiodaocinome, I'examen

biologique apporte le critére le plus précis. Ttuite son interprétation peut
étre difficile. Entre la moéle et le choriocarcinorted qu’il a été décrit, les
frontieres ne sont pas toujours tranchées. Cedaiosmes sont difficiles a
classer et répondent mieux a la dénomination dbf¢ration trophoblastique

persistante. Elleegroupe deux variétés évolutives : les non médigets et les

métastatiques décrites sous le nom de méle maligne.

* Anatomopahologie:
v' Macroscopie:

Le carcinome trophoblastique gestationnel se ptéseomme une Iésion
nodulaire, bien circonscrite, de 0,5 a 5 cm de diam tres hémorragique. La
coloration dépend de la quantité de tumeur para@pl'’hémorragie et de I'age
de I'hnématome, le vieux sang devenant brun avemrps. Le nodule est unique
ou plurifocal, il peut se projeter dans la cavitt&rime ou non, s'étendre
profondément dans le myometre.

Des nodules métastasés au col ne sont pas exaegson
Dans les poumons, la plupart des métastases sotdater de ballon et les
travées néoplasiques sont difficiles a trouver etsigtent seulement en
périphérie de I'hématome.
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Figure 12: Aspect macroscopique du ¢84].
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v’ Histologie:

Composé de cellules dimorphes, cytotrophoblastejus/ncytiotrophoblastique
envahissant les tissus, y compris les vaisseauxékceose et I'hémorragie sont
presque constantes. Les cellules tumorales pe@entifficiles a trouver dans
I'hnématome toujours trés étendu.

Le trophoblaste cancéreux garde le méme comporteaggassif vis-a-vis des
tissus, myometre et vaisseaux, que le trophoblastmal au niveau du site
d'implantation du placenta.

La tumeur ressemble au trophoblaste de la coqgtritiehoblastique de I'ceuf
jeune. Elle peut étre trés différenciée avec desnafies cytologiques minimes
ou, a l'opposé, peu différenciée avec des anon@altesogiques trées marquées :
chromatine nucléaire granuleuse, nucléoles mu#tjgiusieurs noyaux géants.
De nombreux infiltrats lymphoides, surtout a laipiégrie de la tumeur, une
activité mitotique élevée, un envahissement vageuktendu, une croissance
compacte avec différenciation minime vers le syioytsont considérés propres

aux tumeurs ayant une meilleure réponse a la cthériapie.
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Figure 13: Aspect histologique du CF34].
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d. Complications :

En dehors des hémorragies, des infections utéangselviennes, de la torsion
d'un kyste lutéinique, de la destruction locale myometre allant jusqu’a la
perforation utérine et a I'hémorragie intra péréale, toutes tres rares, les
métastases sont les complications habituelles duofarcinome.

Elles sont dues a la déportation d’éléments néimplas par voie sanguine.
Contrairement aux métastases des autres épithd&jories n’empruntent
jamais la voie lymphatique. Elles sont souvent pcés, méme révélatrices,
elles peuvent au contraire n’apparaitre qu’apragelvention.

Les métastases pulmonaires sont les plus fréqueDeseémiologie souvent
fruste au début, parfois absolument latentes, sketraduisent par des signes
pleuro-pulmonaires variables (hémoptysies, foyeffusl ou localisés). Les
radiographies répétées et le scanner pulmonairé 3écessaires pour les
déceler, les localiser, en suivre I'évolution.

Les métastases vaginales et vulvaires siegent@eégilection au voisinage du
méat. Le noyau est souvent unigue, gros comme Us 0 une noisette,
violacé, élastique, indolore, mobile au début, padihérent et a la longue
ulcéreée.

Les autres siéges sont plus rares, mais tous ¢emes, tous les tissus peuvent
étre intéressés : cerveau, foie, rein, col uténitestin, moelle, fémur, gencives,
tissu sous cutané, etc. ces localisations peuventuire a des examens
complémentaires : échographie, hystéro scopie, necanartériographie
pelvienne.

En labsence de traitement, les métastases eévoluemtorablement vers
I'extension et la mort. Elles sont méme partic@gent térébrantes et de haute
malignité.

e. Classification :

La classification FIGO 2002 (Fédération Internadi@ de Gynécologie
Obstétrique, 2002)

o Tableau | : Répartition des choriocarcinomes selon FIGO.[26]

Stade de I|aStade | Stade Il Stade Il Stade IV
FIGO
Extension Tumeur Métastases | Métastases | Autres
limitée a| pelviennes oupulmonaires | métastases |a
I'utérus vaginales distance

-
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f. Pronostic :

Il est fonction :

- Du traitement mis en ceuvre. La chimiothérapieuweosur le choriocarcinome
son terrain d’élection, ses succes les plus éditan

- De la date de mise en ceuvre de ce traitementprdeostic est d’autant
meilleur que celle ci est plus précoce,

- Du taux initial, avant traitement, des gonadadiiops,
- Des localisations métastatiques.

Les formes de bon pronostic sont celles dont leetreent a été appliqué tot,
dans lesquelles le taux initial de gonadotrophessau-dessous de 10000 Ul sur
les urines de 24 heures, ou de 40000mUl/ml dansldsma ; celles ou les
métastases, quand elles existent, sont pelviennes polmaaires.
Les formes de mauvais pronostic se caractérisantiparaitement trop tardif,
apres plus de 4 mois d’évolution, par des taux aleadotrophines supérieurs
aux valeurs ci-dessus, par des métastases cégebrahg@patiques.

Plusieurs parametres ont été identifiés. On peligartle systéme de scoring de

I'OMS baseés sur les facteurs pronostiques.

Tableau Il : Score FIGO 2002 de 'OMR6].

0 | 1 4

AGE <39 >139
Grossesse précédente Méle hydatiforme | Avortement | Grossesse a terme
Mois d'intervalle depuis la grossesse de référence 4 4-4 7-12 > 12
Prétraitement par HCG (UlimL) < (3 10310 104105 > |08
Taille tumorale la plus grande incluant l'ucérus 34 em 5em
Site des métastases rate, rein tube digestif cerveau, foie
Nombre de métastases identifiées 14 4-8 > 8
Chimiothérapie antérieure manguée médicament deux

unique médicaments

ou plus

Patientes a risque faible si le score inférieuégal a 6

Patientes a risque éleveé si le score supérieugaleer’

&
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g. Conduite a tenir :

Pendant la période de surveillance clinique etogigue, tout traitement
actif sera évité. Des mesures contraceptives s@rascrites a I'exclusion des
dispositifs intra-utérins. En 6 a 8 semaines lextales gonadotrophines
chorioniques, doit tomber au dessous de 50 Ul tenagrines ou de 30 mUl/ml
dans le plasma, celui des 3 hCG au dessous de/ml &gau bout de ce temps
le taux stagne au dessus de ces valeurs, lors dles&yes successifs a une
semaine d’intervalle, a plus forte raison s’il rartey le traitement doit étre
entrepris. Le curetage itératif doit étre abandomigne part I'histologie n’est
pas une méthode fiable de diagnostic, d’autre ibddit courir un risque de
synéchie qui compromettrait I'avenir obstétrical pgut étre un risque de
meétastase. Pour conclure, c’est donc sur les selalesées hormonologiques
que seront fondées les décisions thérapeutiques.

1. Traitement médical chimiothérapeutique :

Il occupe la premiére place du traitement des olarcinomes en raison des
résultats particulierement bons obtenus dans cestés de tumeurs malignes.
Le traitement ne peut étre que curatif. Le traitetmest curatif. Le traitement
préventif n'a pas fait la preuve de son efficacitéais ses inconvénients et
dangers, sont certains.

Deux médicaments sont utilisés : en premiere ligndTX puis D AC D.

De nombreux autres cyclostatiques ont été propgsesiennent loin derriere
les deux précédents :

Oncovin(vincristine) Velbé&vincoblastine), Chloraminopheriehlorambucil ),
etc.

- indications et modalités du traitement

Si les modalités de surveillance des suites desriol I'unanimite, les critéres
d’indication de la chimiothérapie sont tres vargsbdl’'un auteur a l'autre.

a) Principes généraux

Une fois établies les modalités de surveillance giggentes ayant expulsé une
méle, il convient de définir les criteres qui pettrant de sélectionner les
patientes a traiter.

S'il fallait traiter par chimiothérapie tous lesscde grossesses moélaires ou des

taux élevés de gonadotrophines témoignant de |asisp@nce de tissu

trophoblastique actif peu aprés le curetage, lpatudes patientes seraient
traitées. En effet, contrairement a ce qui ce paps&s un accouchement ou un
avortement, une production des 3 hCG persiste sbyphgsieurs semaines, voir

F
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plusieurs mois aprés évacuation d'une mdle sansesigécessairement une
évolution maligne.

Pour fixer les criteres de traitement, trois fartewoivent étre pris en
considération : les taux de 3 hCG en valeur abstdudurée de persistance des
taux élevés de 3 hCG et les signes cliniques &ss0ci

- R6le des? hCGdans les indications thérapeutiques :

 Les taux : Goldstein16] et Bagshawe[3] ont décrit plusieurs types
d’évolution des taux des 3 hCBpreés évacuation d’'une méle hydatiforme de la
cavité utérine : on peut observer un retour, rapiftgpe I, ou lent : type Il) a
des valeurs normales, une décroissance lente aeesistance de taux
anormalement éleves, (type Ill) une décroissanue lavec reprise du processus
tumoral, (type IV) et la persistance du taux dé<.

(Type V) signant une absence de régression du treginoblastique. Il est
admis qu’a 25000 mUIl/ml, et plus, un mois aprévdtuation de la mole,
I'extension du processus tumoral doit faire cragndne perforation utérine. Il
est par ailleurs établi que plus les taux de 3 IO éleveés, plus le taux de
mortalité augmentgs].

Les auteurs partisans de la chimiothérapie sékectwnt d’accord pour
considérer que les types lll, 1V, V doivent étraites

» La durée de la persistance des taux élevés de 3 hiG@bsiste un désaccord
qguant a la distinction entre les types Il et Idelle-ci porte uniqguement sur la
durée de la persistance de taux élevés de 3 Ap@s combien de temps une
telle persistance constitue-t-elle un risque d'attoh maligne ?

Certains auteur86, 37, 38]fixent cette limite a 6-8 semaines : ils traiteimsa

par chimiothérapie 15 a 20% des mgE3j.

Bagshawe et colbnt calculé sur une série de 280 cas, le tempslé&@mire
I'évacuation et le retour des gonadotrophines dasdimites de la normale.
Apres 3 semaines 49% des patientes avaient enesrgaleurs anormalement
élevées. Apres 28 semaines, soit 6 mois apresrégage évacuateur, plus de
95% des patientes avaient retrouvé des taux évdshCG a 6 mois apres le
curetage évacuateur, ces auteurs ne traitent queléscas, c’est a dire un
pourcentage similaire au risque réel de transfaomataligne. Si des taux
élevés de B hCG pendant 6 mois, peuvent étre reabtament acceptes, cette
limite ne doit en aucun cas étre dépasseée. Auldelaque d’évolution maligne
devient tres importar[d0,41]. En outre, aprés six mois de persistance de tissu
trophoblastique, une résistance au traitement ctir@rapique peut s’installer
[42]. Enfin pour Bagshawe, lorsqu’un traitement chimio#péque est instauré

F
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dans tous les cas ou une production de 3 hCG fe6sisiois apres le curetage
évacuateur, la guérison est obtenue chaqué¢4®js

- Les signes clinigues associés Des signes cliniques ou des images
radiologiques témoignant de la présence de tissphablastique ectopique
(poumon, fois, cerveau, abdomen, vagin) assod@parsistance de taux élevés
de B hCG sont justiciables d’'un traitement chingadipique avant six mois (ou
6 a 8 semaines selon les auteurs).

b) Les criteres du traitement:

Delvoy et Robyn dans un article de 1974 (en acewec les protocoles de
Bagshawe et de I'O. E. R. T.)Cne traitent, dans les suites de mdles que les cas
ou :

- Les taux de B hCGont supérieurs a 25000 mUI/ml 4 semaines apres
I'évacuation de la mole.

- Des taux de 3 hC@levés sont associés a des métrorragies ou aghes sie
métastases cérébrales, pulmonaires, gastro-irgkestjrvaginales.

Une production anormale des 3 h@€rsiste 6 mois apres I'évacuation d’'une
mole (50UI/1).

- La monochimiothérapiest la forme la plus courante des procédés s’apgoiiq
aux cas dits « de bon pronostic ».

Le méthotrexate peut s’employer selon un protocdheple et efficace : le
médicament est administré a la dose de 10 a 30 engmoyenne 25) en
injections intramusculaires 2 fois par semainesqyia neégativation de
I'excrétion hormonale, qui doit étre obtenue erdalai de 6 semaines.
L’actinomycine D est utilisée en cures de 5 jowscaun intervalle minimal de

7 jours entre les cures et a la dose de 10 aglpar kg par jour, par voie
intraveineuse.

-La polychimiothérapie s’applique aux formes ayant résistée a la
monochimiothérapie et d’emblée aux formes « de gstin graves ». De méme,
la polychimiothérapie s’applique aux formes tumesal confirmées par
hystérographie.

En premiere ligne :

EMA-CO(Etoposide, Methotrexate, Actinomycine, Cyathosphamide,
Vincristine)

Etoposide 100mg/fd1-J2

Actinomycine 0,5mg J1-J2

Methotrexate 100mg en IVD puis 200mgsur 12 heures J1

Acide folinique 15mg IV/PO toutes les 12 heures

Vincristine 1mg/rAJ8

Endoxan 600mg/Ad8

F
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Reprise J28
Les modalités de ces polychimiothérapies, qui neasant étre entreprises et
ménées que par des spécialistes, sont variablesirdeassocient méthotrexate,
actinomycine et chloraminophéne. D’autre pratiquemte chimiothérapie
séquentielle a raison d’'une cure de 4 jours parases, puis toutes les deux
semaines. Chaque cure comporte pour le premier: joncristine par 1 mde
surface corporelle, pour les jours 2, 3 et 4, ntétxate, 20 mg par met par
jour, ou actinomycine D, 30@g par mi et par jour.
- Surveillance du traitement :
Qu’il s’agisse de monochimiothérapie ou de polyabtherapie, la surveillance
du traitement a un double objectif : s’assurereateeffets curatifs et dépister les
éventuelles complications.
- Les effets curatifs sont estimés par les taux da&tian hormonale. Pour les
traitements non chimiothérapiques, on doit obtéminégativation en un délai
qui ne doit pas dépasser 6 semaines. D’'une magégrerale, on peut conclure a
la rémission, quand le taux normal de 3 hCG se tieainpendant 3 semaines
consécutives. Ce résultat acquis, le traitemepbsesuivra pendant 6 semaines
encore.
Il en résulte la nécessité de dosages hormonawdohedaires pendant toute la
durée du traitement. A plus longue échéance, le@erhormonal aura lieu tous
les mois pendant 6 mois, tous les 2 mois pendar faois suivants.
-Le dépistage d'éventuelles complications (stomatitiarrhée, douleurs
abdominales, ulcérations anales, accidents infects surtout leucopénies ou
thrombopénies, et parfois alopécie, aplasie médeijlablige :

» aune surveillance hématologique,

» au contréle de la fonction rénale, au minimum cdtula diurése et la
recherche de la protéinurie,

» au contrble de la fonction hépatique par I'étudedoenadaire des
transaminases.
L’apparition de complications, en particulier héolagiques, doit faire
interrompre le traitement, au moins provisoirement.
Le dépistage de tout foyer infectieux est un pldalandispensable a tout
traitement.

2- la chirurgie :

- L’hystérectomie d’emblée voit son domaine se eastire de jour en jour.
L’hystérectomie est indiquée en cas d’hémorragiéring tres importante
mettant la vie de la femme en danger, de tumeurneténon éradiquée par
chimiothérapie. Certains considérent enfin que dtbyectomie reste indiquée
comme traitement de départ, en péeriode préménapsjsmais a la condition
qu’il n’existe aucune métastase. La chimiothérajmerait intervenir si le taux
de prolanurie ne s’annulait pas I'exérese.
s
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- L’exérese d'une métastase pulmonaire mérite d’étreisagée quand une
image pulmonaire unique persiste apres une londumiathérapie et que
I'excrétion hormonale ne revient pas a la normialgeut en résulter la guérison.

h. Résultats :
Les résultats du traitement sont a considéreresplahn vital et fonctionnel.
- Vital on peut considérer que la rémission, quarid ekt obtenue, est en
général définitive et s’identifie a la guérison sLrémissions de plus d’'un an ne
sont pas suivies de rechutes. Celles-ci survieranebbut de quelques mois.
- Fonctionnel le maintien de la fonction de reprddu rendue possible par la
chimiothérapie, est une raison de plus pour évdsrtraitements mutilateurs
chez ces femmes habituellement jeunes. Les obsmrsate grossesses chez des
femmes ayant été traitées se multiplient, avec éuwdution normale et sans
dommage pour I'enfant.

i. Quelle méthode contraceptive adopter apres évacuati d’'une mole?

Le dispositif intra-utérin, pouvant constituer wacteur d’irritation locale dans
une cavité utérine qui vient d'étre le siege d’'umaladie potentiellement
maligne, ne parait pas indiqué. En outre en cadaldive d’'une perforation.
L’injection intramusculaire de préparation retgoduvant provoquer des pertes
de sang anormales, pose le probleme du diagnodtéredtiel avec les
métrorragies dues a la persistance du tissu tréastadue dans I'utérus.

La prise de contraceptifs oraux combinés ou sémlertt permise par certains
auteurd43,44].

S’il nexiste pas d’étude clinique quant a I'innitéude ces substances dans les
suites de modles par moles par contre les argunexmiSrimentaux permettent
d’en douter. En effet, au cours d’études in vitranevivo chez I'animal il est
apparu gue les oestrogéenes ou les associatiors esfestatives favorisent le
développement du tissu tropoblastique ou sa tramstion vers une forme
invasive[45, 46]. Par ailleurs en créant des cycles artificiels, enpeut plus
déterminer a quel moment des cycles ovulatoiresppafaissent. Le
rétablissement de la fonction de reproduction tgmmien effet d’'une évolution
favorable de la maladie.

Les moyens contraceptifs mécaniques masculins miniigs n’offrent pas les
avantages des précédentes méthodes, aussi s@auailemandés en dernier lieu.
Si, pour des raisons d’acceptabilité, ce type ddhaue n’offrait pas les
garanties nécessaires quant a leur efficacité, siggerons alors la prise d’anti-
ovulatoires orau47].

j. Avenir obstétrical aprés la grossesse mélaire :

« Délai d’autorisation d’'une nouvelle grossesse :

F
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Il faut 1 an apres négativation de I'excrétion 8dsCGavant d’envisager une
nouvelle grossesse.
Certains avancent méme 6 mois aprés négativatidexaeétion des 3 hCG
[48].

» Siune grossesse survient avant expiration du,diéss pose la question
du diagnostic entre grossesse normale et choriocane.

» Fertilité aprés méle :
Les synéchies peuvent entrainer une infertilité.afbeurs, ni le MTX la DAC
n’influencent 'ovogenese

» Evolution et surveillance des grossesses ultérseure
Toute grossesse ultérieure doit étre considéréemeom haut risque de
développement d’'une néoplasie trophoblastique, dioe@ échographie au
premier trimestre de toute grossesse ultérieuramner anatomo-pathologique
du placenta, dosage des B h6Gemaines apres le terme de toute grossesse
ultérieure[16] efficacité, nous suggérons alors la prise d’antitatoires oraux
[47].

-
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MATERIEL ET METHODES

1. Le cadre d’étude:

Notre étude s’est déroulée au service d’anatomaytetogie pathologiques du
CHU du Point-G.

2. Le type d’étude :

Il s’agissait d’'une étude rétrospective et desimgpayant porté surl387 cas
des produits de conception.

3. La période d’étude:

Cette étude a porté sur la période 8yahvier 2009 au 31 décembre 2013 soit 5
ans.

4. La population d’étude :

Notre étude a porté sur tous les produits de caiorepqui ont été envoyés au
service d’anatomie et cytologie pathologiques duUCéu Point-G pour
examen histologique.

5. Latechnique:

Les piéces ont été fixées au formol a 10 %, inckreparaffine. La coloration
est faite a I’'hémateine-éosine et la lecture dé¢au microscope optique.

6. Echantillonnage :
6.1. Critéres d’inclusions:

Tous les produits de conception ayant bénéficién daxamen anatomo-
pathologique avec une confirmation de maladie tobfdstique.

6.2. Criteres de non inclusions :
Tous les produits de conception ayant bénéficién dexamen anatomo-
pathologique et dont la maladie trophoblastiquepds été retrouvée.

7. Les variables étudiées

Année de diagnostique, age, ethnie, professiaidegce, service demandeur,
renseignement clinigue, age de la grossesse, asmp@utoscopique et type
histologique.

=)
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8. Support des données
Registres, fiche d’enquéte et les comptes renda®arpathologiques.
9. Collecte et analyse des données

Chaque patiente a bénéficié d’'une fiche d’enquétividuelle. Ces fiches
d’enquéte ont été remplies a partir des registrde®comptes rendus du service
d’anatomie et cytologie pathologiques du CHU dunR@ pendant la période
de I'étude.

La saisie et I'analyse des données ont été faitedeslogiciel SPSS version
17.0. La saisie des textes et des tableaux onfa@gés sur le Microsoft Word
2007 et Excel 2007. Nous avons utilisé le testsstatie Khf avec un intervalle
de confiance de 95% et « P value » significatiéiigur a 0,05 soit 5%.

.
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RESULTATS
1. Fréquence :
1.1 Fréquence globale
Sur un nombre total de 1387 produits de concepB04 cas de maladies
trophoblastiques ont été colligés soit 0,15 %.
1.2 Fréquence annuelle

Tableau Ill : Répartition des maladies trophoblastiques sédomée

Année Effectifs Pourcentage(%)
2009 87 42,6

2010 41 20,1

2011 34 16,7

2012 17 8,3

2013 25 12,3

Total 204 100,0

C’est en 2009 que nous avons enregistré un plusdgnambre de maladie
trophoblastique soit 42,6%.
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2. Données socia@émographique: :

40 ~

35 A

30 ~

25 A

20 A

15 A

10 A

10-20 ans 21-30 ans 31-40 ans 41-50 ans

m Pourcentage

Figure 9 : Réartition des patientes selon la tranctage.
La maladie trophoblastique a été plus fréquents tltranche d’age -30 ans,
avec 44,6% des cas.

La moyenne d’age était de 27,7 iavec des extrémes del3 a 50

E
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Tableau IV : Répartition des patientes selon I'ethnie

Ethnie Effectifs Pourcentage(%)
Sarakolé 27 13,2
Bambara 57 27,9
Sonrhai 11 5,4
Dogon 10 4.9
Autres 35 17,2
Malinké 17 8,3
Miniaka/Sénoufo 7 3,4
Bwa 1 5
Peulh 31 15,2
Indéterminé 8 3,9
Total 204 100,0

L’ethnie Bambara était la plus touchée avec 27,8%0as.
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La profession:

B menagere

B étudiante/éleve
m commergante
m fonctionnaire

M indeterminée

Figure 10: Répartition des patientes selon la profes

Les femmes ménageres étaient les plus représeniéé,9%.
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Tableau V : Répartition des patientes selon la résidence

Résidence Effectifs Pourcentage(%)
Bamako 126 61,8

Kayes 6 2,9
Koulikoro 12 5,9
Sikasso 3 1,5
Ségou 1 0,5

Mopti 2 1,0

Autres 54 26,5

Total 204 100,0

La majeure partie de nos patientes résidait a Banskt 61,8%, suivie

de Koulikoro et de Kayes avec respectivement 5,02498%.
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Tableau VI : Répartition des patientes selon le service deean

Service demandeur Effectifs Pourcentage(%)
CHU-PG 22 10,8
CHU-GT 51 25,0
H kati 3 1,5
H régionaux 3 1,5
C Vi 14 6,9
Cl 30 14,7
Cll 13 6,4
ClIv 6 2,9
CV 16 7,8
Privés 29 14,2
Autres 17 8,3
Total 204 100,0

La majeure partie de nos prélevements provenaierth@pital du G T avec
25%.

Tableau VIl : Répartition patientes selon le renseignemenicele

Renseignement clinique Effectifs  Pourcentage (%)
Avortement spontané 60 29,4
Moble 92 45,1
Grossesse arrétée 50 24,5
Hémorragie utérine 2 1,0

Total 204 100,0

La mOle était le renseignement clinique le plusésenté avec 45,1% des cas.
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Tableau VIII : Répartition des patientes selon le type hisiglog

Type histologique Effectifs Pourcentage (%)
Mole hydatiforme 198 97,1
Choriocarcinome 4 2,0

Méble invasive 2 1,0

Total 204 100,0

La méle hydatiforme était le type histologique lespreprésenté avec 97,1% des
cas.

Tableau IX: Répartition des patientes selon la tanche dagde type
histologique

Tranche d’age Type histologique Total
Mole Choriocarcinome Mole
hydatiforme . :
invasive
10 -20 ans 43 0 1 44
21-30 ans 88 0 91
31-40 ans 56 1 1 58
41-50 ans 11 0 0 11
Total 198 4 2 204

La méle hydatiforme tout comme le choriocarcinontaeit plus fréquents dans
la tranche d’age 21-30 ans avec respectivementa8&ic3 cas avec 2 non
significatif. X?=4,01 P=0,84.

.
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Tableau X: Répartition des patientes selon le renseignenatnte type

histologique
Renseignements Types histologiques Total
cliniques mole choriocarcinome | Méle
hydatiforme invasive
Avortement spontané | 58 2 0 60
Mole 90 0 2 92
Grossesse arrétée 50 0 0 50
Hémorragie utérine 0 2 0 2
Total 198 4 2 204

La méle hydatiforme était le type histologique lesafréquent soit 90% avec un
renseignement clinique la mole etx= 105,8 ; P= 0,51 sans signification.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION
1. Limite de notre étude :

L’avortement est I'accident le plus fréquent enhpéigie obstétricale mais le
plus souvent mal définie.

Il s’agissait d’'une étude rétrospective, qui a ¢stdsen I'analyse des données
sur les maladies trophoblastiques. Ces données étnt obtenues apres
dépouillement des comptes-rendus d’examens histologiques des produits

de conception recueillis au service d’anatomie y@blogie pathologiques du

CHU du Point-G.

Les données rapportées peuvent ne pas reflété@usien dans la population
générale. En effet I'effectif réel des maladiesphoblastiques pendant la
période d’étude pourrait étre sous estime.

Au cours de notre période d'étude, nous avons Bgaile été confrontés a
I'absence de certaines informations notammenkesurenseignements cliniques
et biologiques (dosagehCG).

Malgré ces limites, cette étude a permis dapprédes principales
caractéristiques épidémiologiques et histopathglogg des maladies
trophoblastiques au Mali.

2. Fréquence :

De 2009 a 2013, 204 cas de maladies trophoblastiopuiecté diagnostiquées sur
1387 produits de conceptions soit 0,15% des cas.

Les résultats de notre étude sont supérieurs a deugissoko[2] 1/9442
grossesses au Mali, de Franf&] 1/2270 grossesses en Hollande et de
Goldstein [16] 1/1500 grossesses aux USA, maisiaférieurs a ceux de Keita
[7] 1/265 grossesses au Mali, de F§yk 1/391 grossesses au Sénégal et de
Bagshawg3] 1/151 grossesses au Vietnam.

Nous constatons une variabilité de I'incidence dedadies trophoblastiques
d'un continent a un autre, avec une incidence fedsle dans les pays
industrialisés.

E
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A. Données sociodémographiques :
1. L'age:

Dans notre étude, la moyenne d'age était de 25 aaec des extrémes allant de
13 a 50 ans.

Les résultats de notre étude sont inférieurs a adenkong46] et Diancoumba
[51] au Mali qui ont trouvé respectivement 28,6 ans et 28 anmsr@mmoyenne
d’age et de Fahd[b2] au Maroc qui a trouv&0,5 ans.

2. Profession :

Plus de la moitié de nos patientes étaient desagetas soit 52,9% des cas,
nous avons dénombré 14,7% de fonctionnaires. Lese®l et étudiantes
représentaient 8,7% des cas et 2% étaient des agames.
Cette méme disposition a été fortement observé€izanko[2] et Koné[50],
qui ont trouvé une prédominance des meénageres ragpectivement 80% et
71,1%.

3. Résidence :

La grande majorité de nos patientes habitaient tawfstrict de Bamako soit
61,8% des cas contre 38,2% hors district. Cestadsybourraient s’expliquer
par le fait que Bamako détient le seul et principalvice d’anatomie et
cytologique pathologiques du Mali en plus des $tm&s sanitaires bien
équipées en matiere de gynécologie obstétrique.

4. Service demandeur :

La grande majorité de nos produits arrivaient'ld@pital GT soit 25% des cas,
cela pourrait étre di a la situation géographugieet hopital.

5. Anatomie pathologie :
* Examen histologique :

Dans notre étude cet examen a concerné toutesatiestes. Ainsi nous avons
notée 97,1% de modle hydatiforme, 2% de choriocaro@, 1% de mole
invasive. Aucun cas de tumeur trophoblastique tii dimplantation n'a été
observeé.

B
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Nos résultats sont nettement supérieurs a ceukKad®té et col[53] au Mali
qui ont trouvé 29,8% pour la mble hydatiforme 9% pour la mble invasive et
de Koné [50] qui a trouvé 21,4% pour la méle hydatiforme et9®,@our le
choriocarcinome.

La population cible et la taille de notre échaatillpourraient expliquer cette
différence.

8
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CONCLUSION

La maladie trophoblastique est une affection frétpiedans notre pays. Sa
fréquence est de 0,15%. La méle hydatiforme étaiype histologique le plus
fréequent avec 97,1%. Cette pathologie a été assamié bas niveau socio-
économique. Les maladies trophoblastiques poseptalsieme de surveillance
dans notre pays en voie de développement .Une dilmmdes codts de la prise
en charge et de la surveillance d’'une part et déaptrt 'amélioration des

conditions de vie et plus particulierement de lgiation féminine devrait

facilité la prise en charge de cette pathologieul$Sun diagnostic et une prise
en charge précoces, une parfaite maitrise des dethd’évacuation utérine ;
permettent de minimiser les complications.

B
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RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude nous recommandons ce fui su

> Aux autorités sanitaires:

v

v

<\

Renforcer les campagnes de sensibilisation pouitemdes
femmes a consulter des I'aménorrhée,

Equiper les centres de santé de référence et Ipgatd en
appareil échographique, pour un diagnostic prédesemaladies
trophoblastiques, et en matériels d’aspiration pmeg meilleure
prise en charge des grossesses molaires et lds@ments,
Former et recycler le personnel sanitaire pouraameluite a tenir
uniforme bien codifiée,

Adopter une bonne politique de lutte contre la peidy
Intensifier I'éducation pour la santé (Informatidbducation, et
Communication) en mettant ['accent particulier sua
planification familiale,

Multiplier les laboratoires d’anatomie et cytolegiathologiques,
Former des médecins anatomopathologistes,

Mettre en place un programme national de lutte reomes
maladies trophoblastiques.

» Aux personnels sanitaires
v Assurer une meilleure prise en charge post avorieme
v' Garder en mémoire la possibilité du diagnostic desgpsse

moblaire,

v" Fixer tout les produits de conception dans du &@n10% puis

les acheminés dans les laboratoires d’anatomie cygblogie
pathologiques avec une fiche contenant tout leseignements
nécessaires ,

v' Pratiquer I'examen histologique de tous produitsszditement,
v' Examiner minutieusement tout produit d’expulsior’@&tvoyer

pour I'examen anatomopathologique,

v' Sensibiliser les femmes a adopter la planificat@oniliale,
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» Aux populations :
v' Faire régulierement la surveillance post-évacuatibtaire,
v' Mettre en place une association de lutte contreaféections
placentaires et particulierement contre le Choriiname.

.

Thése de Médecine 2014 Aimé Paul DAKOUO



Aspects épidémiologiques et histopathologiques des maladies trophoblastiques

BIBLIOGRAPHIE

1. Dr Jocelyne A et coll.
Recommandations de bonne pratique.

Maladies trophoblastiques gestationnelles diagonesgprise en charge (Moles

hydatiformes et tumeurs trophoblastiques gestagibes).
Label INCa-HAS Avril 2010 P : 15.

2. Cissoko T.

Etude des maladies trophoblastiques dans les ssrdi& 3éme niveau

de référence de Bamako.
These Médecine Bamako 2005, N : 138.

3. Bagshawe KD, Wilson H, Dublon P, Smith Baldwin MKardana A.
Follow up after hydatiform mole, studies using oagimuno assa primary

human chorioc gonadotrophin (H.C.G).
J ObstetGynec Birt Cwlth 1973, 810: 461.

4. Jones WB.

Gestational trophoblastic disease what have wadekin the past decade?

Am J Obsted Genecol 1992: 162,295-1286.
5. Faye O.

Etude ultrastructurale de la mole hydatiforme anégél : données

préliminaires. Rev fr Gyné Et Obsté Fra Da 19999/l
6. Koné KN.

Grossesse molaire dans le service de gynécologtétalque du CHU Gabriel

Touré : a propos de 16 cas.
These Médecine Bamako 2001,106 : 73.

7. Keita MB.

Etude épidémiologique clinique et thérapeutiquéadealadie molaire au
service de gynéco-obstétrigue du centre de san&féence de la commune v

du District de Bamako : a propos de 87 cas.
Thése Médecine Bamako 2003, 46 : 71.

8. Redline RW, Abdulkarim FW.
Pathology of gestational trophoblastic disease.
Sem Oncol 1995, 22: 96.

Thése de Médecine 2014

Aimé Paul DAKOUO

-



Aspects épidémiologiques et histopathologiques des maladies trophoblastiques

9. Merg R et Caoll.
Précis d’obstétrique 6 édition Masson éditeur, A@0@levard saint Germain
75280, Paris cedex 06, décembre 2005, P : 10-16.

10. Philippe E, Drefus M.
Maladies trophoblastiques gestationnelle EMC 1998-G-C10.

11. Daniel EB.
Hormones placentaire humaines, nutrition cliniqueétabolisme.
Septembre 2002, vol : 16(3): 206-209.

12. Schaaps JP, Thoumsin H, Hustin J, Foidart JM.
Physiologie placentaire Encyclopedie medicochinaig.
5-005-A-10, P: 6.

13. Park WW.
Hydatiform méle, in choriocarcinoma: A study of jgathology.
FADavis company VI, Philadelphia 1971, P: 67.

14. Chun D, Braga C, Chow C et Coll.
Clinical observations on some aspects of hydatiforotes.
J Obstet Gynaec Brit Cwlth 1964, vol : 71-180.

15. Crawford JM.
Follow up of Hydatiform mole by Radiommunoassaylebrionic gonadophin.
Brit Med J 1972, 4, 715-7109.

16. Goldstein DP.

Gestational trophoblastic neoplasms in Greensplgin Editor clinical cancer
chemotherapie

Raven Press New York 1975, vol 284.

17. Koga K, Maeda K.

Prophylactic chemotherapy with amenthopterin f@vention of
choriocarcinoma following removal of hydatiform reol

Am J Obstet Gynec 100, P: 270-1968.

18. Morrow MD, Kletzky MD, Towsend MD, Mishell MD, Nakamuna PD.
Clinical and laboratory correlates of molar pregryaand trophoblastic disease.
Am J Obstet Gynec 128, P: 424-1977.

.

Thése de Médecine 2014 Aimé Paul DAKOUO



Aspects épidémiologiques et histopathologiques des maladies trophoblastiques

19. Newcower JR.
Ampullary tubal hydatiform mole treted with linesalpingotomy.
A case Report Journal of Reproductive 1998 voll43 P 913-915.

20. Driscoll SG.
Gestational trophoblastic néoplasms, morphologrsicterations.
Hums Pathol 8, P: 529-1977.

21. Sebire NJ, Fisher RA, Rees HC.
Histopathological diagnosis of partial and complétglatiform mole in the first
trimester of pregnancy. Pediatr Dev Pathol 200859677.

22. Sebire NJ,Macrydimas D, Agnatis NJ, Zagorianako N, Rees H, Fisher
RA.

Udapted diagnostic criteria for partial and compleydatiform moles in early
pregnancy. Anticancer Res 2003, 23(2¢):1723-8.

23. Sandriher W, Thomas C.
Manuel et Atlas d’anatomie pathologique macrosaogiq
Masson et C, Paris 1972 : 96.

24. Sophie patrier.

Annale des pathologies, pathologie du placentath#$106le hydatiforme
complete vue précocement. Cas n°5.Méle hydatifqraréelle.

Aolt 2010, 30, 97-275.

25. Kenimer JG, Hershman JM, Higgins HP.
The thyrotropin in hydatiforme moles in human cbarc gonadotropin.
J Clin Endocrinal Metab 1975, 40, 482.

26.FIGO committee report.
FIGO staging for gestational trophoblastic nedplas
2000. FIGO Oncology Committee. Int J Gynecol Oh&@02, 77 : 285-7

27Nuong PN, Guillet JL, Houissa VS, Lhomme CL, Proust, Cristalli B.
Pathologies des tumeurs trophoblastiques gestatiesn
Gyné Obstét & Fertilité, December 2000, vol 28(12)3-926.

28. Ruscema J et AL.
Epitheloid Leimyosarcoma cancer 1986, 4 :1992.

B

Thése de Médecine 2014 Aimé Paul DAKOUO



Aspects épidémiologiques et histopathologiques des maladies trophoblastiques

29. N.Dilbert et Al.
Prise en charge des tumeurs trophoblastiques.
J Gyneco Obstet Repord 2006, 14, 140-163.

30. Drefus M, Tissier I, Philippe E.

Les maladies trophoblastiques gestationnelles.
Classifcation, épidemiologie et bases génétiques.
J Obstet Biol Reprod 2000, 29 : 125-130.

31. Baergen RN.
Gestational choriocarcinome, Gen Diagn Pathol 1293, 127-141.

32. Ben ZN, Mourali M, Boussen H.

Rapport national présenté atf'congrés magrebin de gynécologie obstétrique,

Casablanca, 4 octobre 2003.

33. Bolis G, Belloni C, Bonazzi C et al.
Analysis of 309 cases after hydatidiform mole: eléint follow-up program
according to biologic behavior. Tumori 1988, 74:33

34. Mojgan DS, Fabienne A, Patrice M, Lucien F.
Annales des pathologies 2012, vol32(3) : 189-193.

35. Fukunaga M, Ushigome S.

Malignant trophoblastic tumors. Immunohistochemieald flow cytometric
comparison of choriocarcinoma and placental sifghtoblastic tumors. Hum
Path 1993, 24 : 1098-1106.

36. Brewer JI et Gerbie AB.

Early développement of choriocarcinoma. In chonioiceoma Ed J P Holland et

M M Ureschyschyn Springer Verlag, Berlin 1967, 1%5.

37. Abbassi H, Jersifi E H, Matar N, Bouhya S.

Mole hydatiforme a propos de 73 cas

Maternité Lalla Meryem, CHU, Ibn Rochd, Casablardaroc.
Maghreb Médical Octobre 1999, N : 340.

38. Hertig AT, Sheldon WH.
Diagnosies and treatment of trophoblastic disease.
Good and poor prognosis. Am J Obstet Gynec 11%52-1973.

39. Chesley LC et Al.

Thése de Médecine 2014 Aimé Paul DAKOUO

B



Aspects épidémiologiques et histopathologiques des maladies trophoblastiques

Hydatiform mole with special réference to recureeaad associated eclampsia.

Amer J Obst et Gyn 1946, 52 : 311-320.

40. Delvoye P, Robyn C.

Prévention des formes malignes de la maladie tiglpstique aprés une moéle

hydatiforme : chimiothérapie systématique ou
chimiothérapie sélective ?
J Gyn Obst Biol Repr 1974, 4, P : 267-293.

41. Traoré MA.

Contribution a I'étude des hémorragies du ler tsingeau service de
gynécologie obstétrique du CHU Gabriel Touré :@pps de 350 cas
Théese Médecine Bamako 2001, N:14, P : 93.

42. Bagshawe KD, Dent J,Webb J.
Hydatiform méle in England and Wales.
Lancet1986, 673-677.

43. Padilla LA, Keh P, Cohen L, Frederiksen M, Luran JR.
Management of twin pregnancies consisting of a detap
hydatiform méle and normal foetus.

Obstet et Gyneco 1998, vol : 91 (4) P : 546-550.

44. Teoh ES, Dawood MY, Ratnam SS.
Observations on choriocarcinoma in Singapore.
Obst Gynec 40, P : 519-1972.

45. Kolstad P, Hognestad J.
Trophoblastic tumors in Norway.
Acta Obstet Gynec Scand 1965, 44, 80-88.

46. Koné KN.

Grossesse moélaire dans le service de Gynécologigique
du CHU Gabriel Touré : a propos de 16 cas.

These Médecine Bamako 2001, N :106, P : 73.

47. Do-Danh T. Tatohy T, Nguyen HT, Blache G.
Méle hydatiforme au Vietham, apport de I'échographi
Rev Fr Gynécol Obstet 1995, 90, (1) P : 48-49.

Thése de Médecine 2014 Aimé Paul DAKOUO

o



Aspects épidémiologiques et histopathologiques des maladies trophoblastiques

48. Faye O.

Le complexe majeur d’histocompatibilité : applicatia I'étude du mécanisme
génétique de formation des méles hydatiformes sdaisgs.

Thése Médecine Dakar 1984, N : 95.

49. Franke HR, Risse EJ, Kenemans, Vooijs GP, Stok.
Epidemiologie Features of hydatiform mole in th#harlands.
Obstet Gynecol 1983, 62(5): 613-616.

50. Koné B.

Etude épidémiologique et histopathologique destiffes placentaires et
produits de conception au Mali : a propos de 958 ca

Thése médecine Bamako 2008, N : 493.

51. Diamcoumba M.
Avortements spontanés : Prise en charge aux C3ReTV et CVI
Thése de Médecine Bamako 2007, N : .

52. Idir F.

Les maladies trophoblastiques étude rétrospeatbasée au service de
gynécologie obstétrique I, Hassan I, Fés. A psoge 58 cas.

Thése de médecine Maroc 2012, N : 132.

53. Kamaté B, Traoré CB, Teguete B, Bayo S.
Panorama des affections placentaires au Mali.

VIlé journées franco-africaines de pathologie 1&t13 février 2003 Niamey
Niger : Resumé des communications.
Revue Africaine de pathologie 2003, 2(2) :45.

o

Thése de Médecine 2014 Aimé Paul DAKOUO



Aspects épidémiologiques et histopathologiques des maladies trophoblastiques

ANNEXES
QUESTIONNAIRE

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES ET HISTOPATHOLOGIQUES DES
MALADIES TROPHOBLASTIQUES AU SERVICE D’ANATOMOMIE
ET CYTOLOGIQUE PATHOLOGIQUES DU CHU POINT-G DE 200 9 A
2013.

. Renseignements sociodémographiques
N° fiche d’enquéte /
N° du dossier /
Nom et prénoms /
Age: /aris
Ethnie: /
1=Sarakolé 2=Kassonké 3=Bambara 4=Sonrhai SedyrAutres
7=Malinké 8=Touareg 9=Miniaka/ Sénoufo 10=Bold=Peulh
77=indéterminé
6. Profession /
1=Ménagére 2=Etudiante/ Eleve 3=commercante detiemnaire
5=Retraitée 77=indéterminé
7. Résidence /
1=Bamako 2=Kayes 3=Koulikoro 4=Sikasso 5=SégeaMopti
7=Gao 8=Tombouctou 9=Kidal 10=Autres
8. Service demandeur /
1=HPG 2=HGT 3=H. Kati 4=H. Régionaux 6=CS. R#f7=CS.
Réf Cll 8=CS. Réf CllI
9=CS. Réf CIV 10=CS. Réf CV 5= CS. Réf CVI 1lx@ri
12=Autres
9. Renseignements clinigues /
1= Avortement spontané 2= Modle 3= Gressearrétée
4=Hémorragie utérine
10.Age de la grossesse /
1= premier trimestre 2= deuxiéme trimestre Adéterminé
11.Taux defHCG: /
1=normal 2= élevé 77=indéterminé

ok wpdE
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[I. Renseignements anatomo-pathologiques

1. Aspect macroscopigue /
1=Grappes de raisin 2= Aspect Hydropique par etsdro
3= Aspect hémorragique 4=Produit d’avortemantssarticularité
5= Non décrit

2. Type histologique /
1=Mble hydatibrme 2=Choriocarcinome
3=Tumeur trophoblastique du site d'implantation
4=M0dle invasive

o
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