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es grossesses molaires représentent en Europe occiden-

tale 1 grossesse sur 1000. Les facteurs de risque recon-

nus sont peu nombreux et seuls 1’dge maternel, avec
des incidences augmentées aux deux extrémes de la vie repro-
ductive, et I'antécédent de grossesse molaire font consensus.

L’Organisation mondiale de la Santé a proposé une classifi-
cation histologique qui ne rend pas complétement compte de
toutes les entités cliniques, en particulier tumorales. Elle dif-
férencie deux types de grossesse molaire.

| Les grossesses mélaires partielles (fig. 1)

Elles sont plus fréquentes que les formes compleétes. Elles résul-
tent d’une anomalie conceptionnelle, responsable d’une tri-

F1G.1: Grossesse mélaire partielle. Aspect échographique a10 SA (hCG 118 oo UI/L).

ploidie androgénétique. Ce caractere triploide ne peut pas étre
affirmé par un examen histologique standard. La présentation
clinique habituelle est celle d’une fausse couche, avec un aspect
échographique variable. Il existe des éléments embryonnaires
possiblement visibles, en échographie comme en histologie. Le
trophoblaste peut avoir un aspect trop volumineux et vacuo-
laire, mais la performance de I’échographie dans le diagnostic
des moles partielles n’est que de 30 % dans la majorité des
séries. Le taux d’hCG (gonadotrophine chorionique humaine)
n’est augmenté que dans 10 % des cas.

| Les grossesses mélaires complétes

Elles sont habituellement diploides génétiquement, par diandrie
(la totalité du matériel génétique nucléaire est d’origine pater-
nelle). La présentation clinique classique est celle d'une masse
trophoblastique vésiculaire volumineuse. Il n’y a pas d’éléments
embryonnaires visibles, ni en échographie ni en histologie. La
performance diagnostique de I’échographie est bonne autour
de 90 %. Le taux d’hCG n’est supérieur a 100000 UI/L que
dans 46 % des cas (fig. 1). Le tableau “historique” associant
prééclampsie, hyperthyroidie, vomissements incoercibles ou
détresserespiratoire est devenu exceptionnel. Les signes les plus
fréquents sont actuellement de simples métrorragies du 1° tri-
mestre associées a un utérus trop volumineux pour le terme.

Traitement et surveillance

En cas de suspicion diagnostique (fig. 2), le traitement de 1 inten-
tion est I’aspiration curetage sous controle échographique. Dans
notre expérience, le geste est habituellement simple, et les formes
hémorragiques le sont surtout pour les cas au-dela de 16 semaines
d’aménorrhée. La préparation du col par du misoprostol est pos-
sible dans notre centre, afin de faciliter la dilatation et espérer
réduire lerisque de perforation. L'évacuation médicamenteuse des
formes initiales, comme desrétentions, est déconseillée car poten-
tiellementresponsable d’augmentation du risque d’évolution vers
une tumeur trophoblastique gestationnelle. Un examen histolo-
gique par un pathologiste référent est indispensable et améliore
la performance diagnostique. L'utilisation de techniques histolo-
giques complémentaires peut parfois étre utile pour différencier
une simple fausse couche hydropique d’une méle partielle, ou

une mole partielle d’'une méle compléte.
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Obstétrique

[= Letraitement de intention des grossesses mélaires
est I'aspiration curetage sous contréle échographique.

E—) Une échographie de vacuité utérine est nécessaire dix
jours aprés 'aspiration.

E—) Un examen anatomo-pathologique par un
pathologiste référent permet la confirmation
dutype de grossesse molaire.

E—) Une surveillance des hCG est nécessaire aprés I'aspiration,
toutes les semaines jusqu'a normalisation, puis pendant
sixmois pour les grossesses mélaires complétes.

| Suspicion diagnostique de grossesse mélaire |

| Aspiration curetage sous contréle échographique |
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F1G. 2: Prise en charge d'une grossesse mélaire d'évolution favorable.

Lerisque derétention aprés une premiére aspiration est de 20 %,
méme entre des mains entrainées. Une échographie de controle
de vacuité est nécessaire 10 jours apres. En cas de rétention mesu-
rée a plus de 17 mm en antéro-postérieur sur une coupe sagittale
del’utérus, une 2°aspiration se justifie. I n’y a pas de place pour
une 3° aspiration, sauf a visée hémostatique en urgence.

Lasurveillance de la décroissance des hCG estimpérative dansles
suites de I’aspiration lorsqu’une grossesse molaire est suspectée.
Les dosages doivent étre hebdomadaires jusqu’a normalisation.
Cette normalisation est ensuite confirmée par 2 ou 3 dosages
supplémentaires. Les recommandations des modalités de sur-
veillance ont été modifiées parnotre centre début novembre 2011
et seront intégrées dans lamise a jour des recommandations pour
la pratique clinique publiées sous 1’égide de I'INCa et de la HAS.
Dansles suites d'une mole partielle, la surveillance peut étre stop-
pée une fois la normalisation obtenue et confirmée, et une nou-
velle grossesse est autorisée. Dans les suites d'une méle compleéte,
la surveillance des hCG doit se poursuivre encore pendant six
mois aprés normalisation, avec des dosages mensuels. A I'issue
des grossesses suivantes, il estrecommandé de contrdler lanorma-
lisation des hCG, trois mois plus tard. Le risque derécidive d'une
grossesse molaire lors d'une nouvelle grossesse est estimé a 1 %.

Lajustification de la surveillance des hCG dans les suites d’'une
grossesse molaire est le risque de survenue d’'une tumeur tro-
phoblastique dans 15 % aprés une mole compléte et dans
moins de 2 % aprées une mole partielle. Le diagnostic est posé
en cas de stagnation des hCG sur quatre dosages successifs,
en cas d’augmentation des hCG sur trois dosages ou en cas de
persistance d’hCG positifs, six mois aprés I’évacuation utérine.
Ces éléments diagnostiques et la prise en charge adaptée seront
développés dans un autre numéro de la revue.

Le Centre de référence des maladies trophoblastiques de Lyon
assure depuis plus de dix ans une aide diagnostique et thérapeu-
tique des patientes atteintes de grossesse moélaire, ainsi qu'un
suivi épidémiologique. Un réseau de pathologistes référents
s’est mis en place et permet une relecture histologique systéma-
tique pour toutes les patientes enregistrées, aide diagnostique
fondamentale qui, seule, permet une prise en charge adaptée.

Le texte des recommandations pour la pratique clinique publié
en 2010 est disponible sur le site du centre (www.mole-chorio.
com) ou sur le site de 'INCa.
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