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Twin pregnancy involving a complete mole and a normal singleton 

pregnancy with its own healthy trophoblast is a rare entity. The most 

serious complication is the progression to gestational trophoblastic 

disease. Reporting the case of a 38-year-old pastry, G5P4, consultant 

for bleeding after pregnancy of 16 weeks not followed, whose pelvic 

ultrasound showed the appearance of an association of a complete 

hydatidiform mole and a normal singleton pregnancy .The patient had a 

spontaneous abortion 48 hours after her hospitalization. The 

anathomopathologic study confirmed the diagnosis of the association of 

a complete mole and a normal placenta. The evolution is marked by the 

non-evolution towards gestational trophoblastic disease.  
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Introduction:- 
La grossesse gémellaire associant une môle complète et une grossesse singleton normale possédant son propre 

trophoblaste sain est une entité rare, avec une incidence estimée à 1 cas pour20 000 à 100 000 grossesses [1–2]. La 

majorité des études montre que le pronostic d’une telle association comprend un risque un peu plus accru 

d’évolution vers une tumeur trophoblastique gestationnelle. 

 

Observation:- 
Nous rapportons le cas d’une patiente de 38 ans, G5P4: quatresenfants vivants issus d’accouchements par voie 

basse, sans antécédants pathologiques particuliers, admise dans un tableau de métrorragies avec un syndrome 

anémique sur une grossesse non suivie de 16 semaines d’aménorrhée. L’échographie pelviennemet en évidence 

unfœtus vivant de 16SA avec un placenta homogène normalement inséré et une masse associée dont l’aspect 

echographique evoquant une môle hydatiforme complète (figure 1). Le bilan biologique trouve un hémoglobine à 

6g/dl, groupage A+, BHCG plasmatique à 170000 UI/L. La patiente était transfusée, L’évolution est marquée par 

l’explusion spontanée dans 48H après son hospitalisation (figure 2) , L’examen du placenta et l’étude histologique 

ont confirmé le diagnostic de môle hydatiforme complète associée à un fœtus avec son placenta normal. L’evolution 

est marquée par la dégression de BHCG plasmatique jusqu’à négativation sur 08 semaines. 
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Figure 1 :- Aspect echographique montrant un foetus vivant de 16SA et son  placenta normalement inséré 

homogène,  avec une masse associée faisant évoquer une môle hydatiforme complète sans signe d’invasion 

myométriale. 

Figure 2:- Aspect macroscopique du foetus expulsé avec son placenta et la môle hydatiforme. 

 

Discussion:-  
La grossesse gémellaire avec coexistence d'un fœtus vivant et d'une grossesse môlaire est un phénomène 

extrêmement rare. Cette association peut être classée en trois types principaux.La première  est une grossesse 

gémellaire dans lequel un jumeau est diploïde avec un placenta normal (46 chromosomes, 23 maternel et 23 

paternel) et l'autre jumeau est une môle hydatidiforme complète  (46 chromosomes d'origine paternelle), comme le 

cas de notre patiente. le deuxième est un fœtus triploïde singleton avec un placenta en môle hydatidiforme partielle  

(69 chromosomes, 23 maternels et 46 paternels) et le troisième est une grossesse  gémellaire dans laquelle un fœtus 

est diploïde avec un placenta normal (46 chromosomes, 23 maternels et 23 paternels) et l'autre est triploïde avec 

placenta en môle hydatidiforme partielle (69 chromosomes, 23 maternelle et 46 paternelle) [3–4]. 

 

Selon Rohilla et al [10]  environ 177 cas de grossesse gémellaire associant une môle complète et une grossesse 

singleton normale ont été décrits dans la littérature jusqu’à 2015 dont seulement 66 naissances vivantes.  La prise en 

charge de ces grossesses est difficile, du fait  des complications maternelles et fœtales associées telles que, les 

métrorragies,  risque de survenue de pré éclampsie sévère précoce,  retard de croissance intra utérin, accouchement 
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prématuré, rupture prématurée des membranes, placenta preavia, la mort fœtale, la thyrotoxicose, et le risque 

d'évolution vers une tumeur trophoblastique gestationnelle [5,7,9]. L’hémorragie prénatale est la complication la 

plus courante nécessitant une interruption de la grossesse [10].  

 

L’évolution vers une  tumeur trophoblastique  gestationnelle reste  la complication la plus redoutée, son incidence 

semble plus importante dans le cas d'association d'une môle hydatiforme complète avec une grossesse singleton 

normale selon la majorité des études publiées [2,5,6, 9] avec des taux variant entre 46 à 57%. Selon Lin et al [9] 

cette évolution vers la maladie trophoblastique gestationnelle  semble  significativement liée à un taux  très élevé de 

BHCG plasmatique initial, et de complications associées nécessitant une interruption de la grossesse, par contre 

sebire et al [2] a trouvé un taux similaire entre les môles hydatiformes simples 16% et les môles hydatiformes 

associées à une grossesse gémellaire 19%. Des échographies répétées permettent de suivre l'évolution du placenta 

molaire et d'évoquer une invasion myométriale au doppler couleur [8].  

 

Les recommandations de prise en charge de ces grossesses ne sont pas encore codifiées.Selon la plupart des cas 

rapportés si le diagnostic est fait au premier trimestre une interruption de la grossesse est préférable. Si le diagnostic 

est fait plus tardivement une amniocentèse est proposée, et une interruption de la grossesse semble appropriée si 

découverte d’une malformation fœtale ou d’une anomalie du caryotype [13]. Certains auteurs suggèrent que la 

grossesse peut être menée à terme si le diagnostic est fait tardivement et en absence de complications [11] et que la 

probabilité d'obtenir une naissance vivante varie entre 16 et 60% [9, 12].  

 

Conclusion:-  
La grossesse gémellaire associant une môle complète et une grossesse singleton normale est souvent associée à des 

complications imposant une interruption de la grossesse. La complication la plus redoutée est l’evolution vers la 

maladie trophoblastique gestationnelle. Une surveillance rapprochée de la dégression de BHCG plasmatique est 

recommandée.  
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