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Résumé

De 2013 a 2014, a Uhipital gynéco-obstétrical central de Hanoi, nous avons
consulté, diagnostiqué et surveillé trois cas de grossesse molaire partielle avec embryon
vivant, les fatus de ces grossesses sont vivants avec caryotype normal. Dans ces trois cas,
il y en a deux dont le fotus reste vivant (en bonne santé a la naissance) et un cas
d’avortement spontané gémellaire a la 21¢ semaine. A travers des analyses de la clinique,
de Uéchographie, de béta-hCG et du placenta, nous mettons en évidence que les béta-hCG
sont élevées, la superficie placentaire est large, correspondant a des risques de
prééclampsie et de fausse couche. Il est donc nécessaire de surveiller attentivement ces
grossesses pour dépister les complications des femmes enceintes et des foetus. Il faut
surveiller les béta-hCG post-partum pour dépister et traiter précocement les cas de
complications de choriocarcinome.

Mots clés : tumeurs trophoblastiques, grossesse molaire, grossesse gémellaire
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|. PROBLEMATIQUE

La grossesse molaire est une pathologie gravidique dont la
fréquence se modifie selon les zones mondiales. Sur le continent nord-
américain, I’Australie, la Nouvelle-Zélande et en Europe, le taux de
grossesse molaire est d’environ 0,57-1,1/1 000 femmes enceintes, tandis
qu’au nord-est asiatique et au Japon, ce taux est de 2,0/1 000 femmes
enceintes [1]. Selon la classification de 1’Association médicale
mondiale, 'anatomie pathologique les divise en deux groupes :

- tumeurs trophoblastiques (choriocarciome, tumeur tropho-

blastique au niveau placentaire) ;

— grossesses molaires (completes et partielles ; invasives et méta -

statiques).

Les femmes qui ont une grossesse molaire avec issue de feetus
vivant sont rares et apparaissent modestement dans la littérature
médicale internationale. Le fait de diagnostiquer la grossesse gémellaire
associée a la grossesse molaire est trés important parce qu’elles
présentent des risques pour la mére comme I’hypertension artérielle
précoce et la prééclampsie, et la croissance du feetus diminue sérieuse -
ment du fait de la géne a la circulation placentaire [4, 5]. Dans presque
tous les cas, I'interruption de la grossesse est recommandée quand le
diagnostic est réalisé dans le premier trimestre [4]. Néanmoins, 77 cas
de grossesse molaire avec feetus vivant ont été étudiés : il en résulte que
le taux du risque de fausse couche spontanée est élevé mais environ
40 % des bébés qui sont nés sont en bonne santé, sans augmentation
des risques de choriocarcinome [6]. Cela donne espoir pour les femmes
qui ont une grossesse molaire avec un feetus vivant, surtout les femmes
antérieurement stériles. Depuis 1990 jusqu’a maintenant, a ’hopital
gynéco-obstétrical central de Hanoi, nous avons surveillé deux cas de
grossesse molaire partielle avec un feetus vivant et un cas de grossesse
molaire partielle gémellaire (avortement spontané a la 21¢ semaine),
mais nous n’en faisons pas le compte-rendu. A travers cet exposé, nous
voulons non seulement donner des informations de ces cas rares mais
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voulons discuter plus des diagnostics prénatals, des conditions de la
surveillance de la grossesse et du post-partum.

Il. EXPOSE DES CAS

ler cas : Nguyén Thi Th 06/10/1990. Adresse : Hoai Duc - Ha
Noi, paysanne, en bonne santé, consulte a la 18¢ semaine d’aménor-
rhée. L'age du feetus est déterminé par la date des derniéres régles. Pas
d’antécédents familiaux.

Le test biologique de dépistage prénatal par 8-hCG et a protein
(AFP) est réalisé le méme jour.

Résultat : hCG : 96 672,9 UI/1 et AFP : 40,2624 nmol/l. A la 20e
semaine d’aménorrhée, son utérus mesure 19 cm, correspondant a I'age
du feetus. Sur I’échographie, présence d’un feetus développé
normalement, ’amnios est normal. Mais une partie placentaire est
alvéolée (image de « tempéte de neige » au fond utérin, en continu avec
le placenta normal (Image 1).

Image 1 - Echographie placentaire & 20¢ semaine de la patiente Nguyén Thi Th
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Diagnostic : suspicion d’une grossesse molaire partielle. Résultat
d’amniocentese : 46XY. Nous avons expliqué a la patiente les risques
de la poursuite de la grossesse : retard de croissance du feetus intra-
utérin, prématurité, prééclampsie et de complication ultérieure pour
elle (choriocarcinome). La patiente souhaite garder le foetus. Elle est
controlée toutes les deux semaines : consultation, échographie et le test
de B-hCG. Le B-hCG diminue pas a pas 78 780,97 ; 25 097,68 ;
19 704,63 ; 18 682,28 ; 9 042 Ul/1 a 18 SA, 22 SA, 26 SA, 30 SA, 34 SA.
Sur I’échographie, le feetus se développe normalement, la partie pla-
centaire anormale n’augmente pas, le Doppler des arteres placentaires
reste normal. La patiente n’a pas de signe de saignement vaginal, sa
pression artérielle reste normale. A la 38¢ semaine de la grossesse, elle
subit une césarienne donnant naissance a un garcon de 3 200 g (Image 2)
le 31/01/2013.

Image 2 - Un nouveau-né de 3 200 g de la patiente Nguyén Thi Th

Le placenta se divise en deux parties : une normale, le cordon
présente deux artéres et une veine distinctes, une autre jaune avec
quelques bulles comme une grappe de raisin sur la surface (Images 3
et 4). Diagnostic sur le placenta : grossesse molaire partielle.

Surveillance post-césarienne : 3-hCG 12,2 Ul/], a 1 mois post-
césarienne et 3,6 UL/l a 2 mois post-césarienne, 1,2 UI/l a 3 mois post-
césarienne et surveillance jusqu'a 2 ans.
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Image 3 - Placenta post-partum  Image 4 - Placenta postopératoire

2¢ cas : Nguyén Thi Th 01/10/1991. Adresse : Gia Binh, Bac Ninh,
femme au foyer, en bonne santé, elle consulte a la 18¢ semaine de la
grossesse. lage du feetus est déterminé par la date des derniéres régles.
Pas d’antécédents familiaux.

Le test de dépistage prénatal par B-hCG et a-foetoproteine (AFP)
est réalisé.

Résultat : hCG : 196 372,9 Ul/1 et AFP : 40,2624 nmol/l a 18 SA.
Son bilan systématique montre que l'utérus mesure 16 cm, corres-
pondant a I’age du feetus. Sur I’échographie, présence d’un feetus
développé normalement, ’amnios est normal. Mais une partie
placentaire est alvéolée (image de « tempéte de neige » au fond utérin
en continu avec la placenta normal (Image 5).

Image 5 - Echographie placentaire 2¢ patiente

A THUONG &
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Diagnostic : suspicion d’une grossesse molaire partielle. Résultat
d’amniocentese : 46XX. Nous avons expliqué a la patiente les risques
de la poursuite de la grossesse comme retard de croissance du foetus
intra-utérin, prématurité, prééclampsie et de complication ultérieure
pour elle (choriocarcinome). La patiente souhaite garder le feetus.

Elle est contrdlée toutes les deux semaines : consultation, écho-
graphie et le test de B-hCG. Le B-hCG diminue pas a pas 107 801,97 ;
84 097,68 ; 65 032,22 ; 48 805,34 Ul/l1 a 18 SA, 22 SA, 26 SA et 30 SA.
Sur I’échographie, le foetus se développe normalement, la partie
placentaire anormale n’augmente pas, le Doppler des arteres placen-
taires reste normal. La patiente n’a pas de signe de saignement vaginal,
sa pression artérielle augmente mais sans signe d’cedéme, protéinurie
modérée a 0,9 g/l. Elle est traitée par médicaments anti-hypertenseurs,
et a la 34¢ semaine de la grossesse elle subit une césarienne pour
rupture prématurée des membranes, donnant naissance a une fille de
2200 g (Image 6) le 31/01/2014.

Le placenta se divise en deux parties : une normale, le cordon
présente deux artéres et une veine distinctes, une autre jaune avec
quelques bulles en grappe de raisin sur la surface (Image 7). Résultat
de la cytologie : grossesse molaire partielle.

Surveillance post-césarienne : 3-hCG 42,7 U/l a 1 mois post-
césarienne et 2,34 UI/l a 2 mois post-césarienne. Surveillance -hCG
a 3 mois, 6 mois, un an et deux ans.

Image 6 - Nouveau-né de 2 200 g Image 7 - Placente de la 2¢ patiente
postopéraroire
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3e cas : Nguyén Thi Th H 26/01/1980. Adresse : Kim Chan, Bac
Ninh, femme au foyer, en bonne santé, stérile depuis 6 ans. Elle est
enceinte grace a un traitement de stimulation de I'ovulation (ménogone
75 Ul x 8 tubes).

A la consultation de la 6¢ semaine de la grossesse, il y a deux sacs
amniotiques, et c’est une grossesse molaire avec deux foetus normaux
a la 12¢ semaine sur I’échographie (Image 8). Elle saigne depuis
6 semaines. Le diagnostic d’une grossesse molaire partielle gémellaire
avec deux foetus normaux est posé. Nous avons expliqué a la patiente
les risques et les complications possibles. Elle souhaite garder la
grossesse.

Image 8 - Echographie placentaire de la patiente Nguyén Thi H

La B-hCG est de 303 234,23 UlI/1 a la 17¢ semaine.

Résultat d’amniocentese a la 17¢ semaine de la grossesse : 46XX
et 46XY. Mais a la 21¢ semaine (le 19/12/2013), elle a fait une
hémorragie importante, puis une fausse couche spontanée a I'hopital
provincial. C’est pourquoi nous n’avons pu faire réaliser un examen
cytologique du placenta. Aprés 1 mois, elle fait un contréle et le test de
B-hCG est de 500 UI/I, ces tests sont 3 400 UI/1, 1 250 Ul/1, 258 UI/1,
23 Ul/I pour chaque semaine suivante. Les f-hCG sont normales apres
10 semaines post-partum. Le test de B-hCG sera réalisé apres
3 mois, 6 mois, un an et aprés deux ans.
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[ll. DISCUSSION

Dans toute la littérature mondiale jusqu’a maintenant, il y a
environ 200 cas de grossesse gémellaire avec un ceuf normal et un
ceuf de grossesse molaire non embryonnaire : 56 cas de feetus vivant
[2]. Dans la décennie 1970, Vassilakos et coll. sont les premiers qui
décrivent et expliquent deux mécanismes différents de GM partielle
et de GM complete avec foetus vivant, basés sur les analyses des
cellules géniques [3]. La GM (monofcetale) a le caryotype contenant
23 chromosomes de la meére et 46 chromosomes du pére créant le
caryotype triploide. Dans ce cas, le foetus porte aussi le caryotype
triploide anormal, c’est pourquoi I'interruption de la grossesse est a
proposer systématiquement. La GM compléte avec un feetus, c’est-a-
dire la grossesse gémellaire contenant deux zygotes dont 'un porte
23 chromosomes de la meére et 23 chromosomes du peére, le
deuxiéme porte 23 chromosomes du pére. Dans la GM, le feetus qui
porte le caryotype normal peut se dévélopper normalement comme
les autres foetus. Mais quand la mére veut continuer a étre enceinte
en ce cas, cela occasionne a la mére et au foetus des complications
parce que la meére peut devoir supporter doublement les risques : le
risque du feetus normal et le risque de la grossesse molaire associée
(toxicité, hyperthyroidie, saignement vaginal, choriocarcinome post-
partum), et le feetus est aussi a risque propre (retard de croissance
intra-utérin, fausse couche, prématurité). C’est pourquoi la
surveillance sérieuse prénatale et postnatale est importante pour
éviter les complications séveres pour les meres. Presque tous les cas
sont diagnostiqués au ler trimestre et la plupart des cas doivent faire
envisager une interruption de la grossesse a cause des complications
a craindre chez la meére. Selon les études de Yoneda, I’éclampsie
sévere survient souvent a la 20¢ semaine de la grossesse [7]. Une
étude de Vaisbuch et coll. retrouve que parmi 130 cas, il y a 41 % de
cas d’interruption de la grossesse a cause des complications de la
mere [8]. Par contre, dans I’étude de Sebire et coll. il n’y a que 4 %
de cas d’interruption de la grossesse indiquée a cause des
complications de la mere [3]. Presque toutes ces méres accouchent
prématurément : le taux de prématurité est de 50-60 % [4]. Hors
les complications ci-dessus, le risque de choriocarcinome est
montré dans les études de Steller et coll. entre 1999-2006, 7/14 cas
ont des complications de choriocarcinome : 6 cas sont traités par
méthotrexate et un cas est traité par protocole EMACO.
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Parmi les trois cas que nous rapportons, dans le premier cas, le
déroulement de la grossesse est normal, la meére n’a pas saigné
anormalement dans les 3 premiers mois, les B-hCG a la 18¢ semaine
sont de 96 672,9UI/], la zone placentaire anormale occupe Y de la
superficie placentaire, le feetus est né a un terme suffisant, les -hCG
redeviennent normales aprés 2 mois post-partum. Les signes
anormaux pendant la grossesse ne sont pas évidents, les B-hCG
redeviennent normales t6t dans le post-partum parce que la zone
placentaire dégénérative et hyperplasique blastique est modeste.

Dans le 2¢ cas, la zone placentaire dégénérative et hyperplasique
blastique occupe 1/3 du placenta, c’est pourquoi la B-hCG monte a
196 372,9 UI/1 a la 18¢ semaine de la grossesse et la mere a eu des
signes de prééclampsie a la 32¢ semaine. Elle a subi une césarienne a
la 34¢ semaine en raison de rupture précoce des membranes et d’une
hypertension artérielle.

Dans le 3¢ cas, grossesse gémellaire et grossesse molaire, la
superficie placentaire de GM est plus large que dans les deux cas ci-
dessus, la B-hCG est de 303 234,23 UI/] a la 17¢ semaine, elle saigne
pendant les 3 premiers mois et elle a eu une fausse couche a la 21¢
semaine.

A travers ces chiffres, on peut constater que les -hCG sont trop
élevées, la superficie placentaire est large anormalement, cela influence
les complications de la grossesse de la meére et aussi la survie du feetus.
Dans les cas de grossesse molaire coexistant avec grossesse gémellaire,
la mere garde difficilement les foetus.

CONCLUSION

De ces analyses cliniques, échographiques et de test B-hCG, dans
ces trois cas de grossesse molaire partielle avec I’embryon coexistant et
caryotype normal, nous avons retiré quelques remarques :

— Péchographie peut diagnostiquer la grossesse molaire compléte

avec embryon pendant les 3 premiers mois ;

— Paugmentation 3-hCG aide a la confirmation du diagnostic mais

la conclusion définitive doit se baser sur le résultat cytologique ;

— pour surveiller la grossesse, il faut faire une amniocentése pour

confirmer que le foetus ne porte pas de caryotype anormal. Il
faut surveiller sérieusement le foetus pour dépister précocement
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des complications de la mere et du feetus, surveiller le test de
B-hCG postnatal pour dépister et traiter précocement les complications

de choriocarcinome.
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