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Introduction:-
La méle hydatiforme (MH) extra-utérine est une entité rare. En effet, seule une vingtaine de cas de MH de
localisation tubaire ou ovarienne ont été rapportés dans la littérature [1,2].

Observation:-

Nous rapportons le cas d’une femme agée de 32 ans, troisiéme geste deuxiéme pare (mére de 2 enfants accouchés
par voie basse),sous contraception orale avec un cycle régulier sans antécédents pathologiques notables, admise aux
urgences gynécologiques pour la prise en charge d’une douleur latero-pelvienne aigue associée a des métrorragies
sur une aménorrhée de 3mois, I’examen clinique trouve une patiente pale agitée tachycarde a 130bpm avec une
tension artérielle a 90/100 mmHg avec une défense abdominale, I’examen au speculum a objectivé un col gravide
avec un saignement minime extériorisé en provenant de 1’endocol n’explique pas I’état hémodynamique de la
patiente, avec au touché vaginal un utérus augmenté de taille et un cri de Douglas . L’échographie a mis en
évidence la présence d’un hémopéritoine associé a une vacuité utérine et une image latero-utérine gauche mesurant
6 cm dans son plus grand diamétre hétérogene, Le dosage de 'hCG a été de 10000 Ul/ml. Une laparotomie
exploratrice a été pratiquée en urgence, en parallele avec les mesures de  réanimation médicale. L’exploration
chirurgicale a confirmé la présence d’un volumineux hémopéritoine aspiré et évalué a 1500 ml avec la mise en
évidence d’une trompe gauche rompue et hémorragique, avec issu des tissu trophoblastique d’aspect partiellement
vésiculeux. L’exploration de ’ovaire homolatérale, de 1’autre annexe et du reste de la cavité péritonéale a été sans
particularité. Il a été effectué une salpengectomie gauche, suivie d’un lavage de la cavité péritonéale. L’examen
histologique de la piéce opératoire a mis en évidence une dégénérescence hydropique des villosités, une
prolifération trophoblastique diffuse avec atypie trophoblastique dont les caractéristiques sont compatibles avec une
mole hydatiforme compléte. Les suites opératoires ont été simples, la patiente a été mise sous contraception efficace.
Au cours de la controle hebdomadaire, le taux plasmatique de béta-hCG était en régression (1000 Ul/ml lors de la
1 controle avec une négativation au bout de 1mois. Ultérieurement, aprés 3 négativations hebdomadaire de taux
plasmatique de béta-hCG, la surveillance était mensuelle pendant un an avec des taux sériques toujours négatifs
permettant la confirmation de la guérison de la patiente
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Flgure 2 aspect h1st010g1que caracteristique d’une grossesse molaire.

Discussion:-

La maladie trophoblastique gestationelle (MTG) regroupe des affections trés variables au point de vue clinique,
biologique et potentiel métastatique. Elle comprend des entités bénignes: moles completes (MHC) et partielles
(MHP) et des entités cliniquement malignes appelées les tumeurs trophoblastiques gestationnelles (TTG) qui
comportent : certaines moles invasives, les choriocarcinomes, les tumeurs trophoblastiques du site d’implantation
(TTSI) et les tumeurs trophoblastiques épithélioides (TTE). Les TTG ont un fort potentiel métastatique et sont
mortelles en 1’absence de traitement, leur diagnostique est histolologique et la prise en charge est multidisplinaire, le
dosage de BHCG est le moyen essentielle de surveillance. La localisation ectopique des MH est extrémement rare

Fréquence:

L’incidence de la MH intra-utérine reste difficile a évaluer compte tenu d’importantes variations géographiques, vu
I’absence d’examen histologique systématique du produit de conception lors des fausse couches spontané : celle de
la MH ectopique demeure encore plus difficile & évaluer. En effet, elle est potentiellement sous-estimée dans les
pays en voie de développement, du fait de ’absence d’examen anatomopathologique systématique des piéces
opératoires de salpingectomie, dans notre pratique il est systématique

La localisation extrauterine de la MH est rare, seule une vingtaine de cas de MH de localisation ectopique ont été
rapportés dans la littérature [1,2,3]. En 1953, Sutherland a rapporté un cas exceptionnel de MH tubaire associé a une
grossesse normale intra-utérine [5].En 2009 F. Leung et al ont publiés le 1* cas documenté d’une mole hydatiforme
heterotopique ovarienne [2].
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Facteurs de risques:

L’ age maternel supérieur a 40 ans,|’antécédent d’avortements spontanés a répétition et le régime alimentaire pauvre
en vitamine A et en graisse animale, semblent étre associés a une augmentation du risque de développer une
grossesse molaire [6,9].y ajouter les facteur de risque classique de la grossesse ectopique ( antécédent de salpingite
et un recours aux techniques de procréation médicalement assistée [7-8].

Concernant notre cas, la patiente ne présentait aucun de ces facteurs de risques. Le dignostique a été retablie sur le
resultat de I’histologie de la piece de la saplingectomie .

Physiopathologie et classification:

La MH se développe a partir du trophoblaste villeux et résulte d’une malformation placentaire secondaire a des
aberrations chromosomiques survenues lors de la gamétogenése et de la fécondation. On distingue deux types de
MH : la mble partielle, faite d’un mélange de villosités mdlaires et de villosités placentaires normales, et la mole
compléte, composée exclusivement de villosités molaires [4].

Circonstances diagnostique:

Les grossesses molaires sont en régle générale intra-utérines. Elles sont diagnostiquées le plus souvent au premier
trimestre de la grossesse devant un tableau d’avortement spontané incomplet, la grossesse modlaire ectopique se
présente cliniquement sous forme d’un tableau de GEU dont la gravité est en fonction de la taille et le siege de la
grossesse ectopique et de I’importance de I’hémopéritoine

Aspects échographiques:

La mole hydatiforme compléte intra utérine est souvent suspectée par 1’échographie donnant un aspect en tempéte
de neige classique . Pour la mole ectopique elle fournit des renseignements précieux en permettant la mise en
évidence des signes directs et indirects de GEU comme dans notre cas « utérus vide avec hémopéritoine de grande
abondance + image latero-uterine

Prise En Charge:

La prise en charge de la MH consiste en 1’évacuation des mdles intra-utérine et ectopique. Pour les MH intra-
utérines, 1’hystéroaspiration demeure la méthode d’évacuation de référence, et la MH ectopique 1’évacuation
dépend de sa localisation et de la possibilité d’effectuer un traitement conservateur [10].chez notre patiente le
traitement ¢était radical vu la mauvaise qualité de la trompe et la difficulté d’assuré 1’hémostase

Dans la période postopératoire de la grossesse extra-utérine ampullaire molaire, nous avons effectué un

surveillance clinique et para-clinique avec mesure de la PHCG plasmatique jusqu'a negativat. La surveillance
comprenait également des échographies pelviennes.

La nécessité de la surveillance des BhCG aprés évacuation complete d’une mdle tient au risque d’évolution
secondaire vers une tumeur trophoblastique gestationnelle. Le risque de tumeur trophoblastique est de prés de 15 %
apres une mole hydatiforme compléte. Il est de I'ordre de 1 a 5 % aprés une méle hydatiforme partielle. (12)

Le rythme de surveillance des hCG apres évacuation d’une mole complete ou partielle est hebdomadaire jusqu’a
obtention de trois dosages négatifs consécutifs. A partir de 13, une surveillance mensuelle est proposée par le centre
pendant un an en cas de mdle compléte, pendant six mois en cas de méle partielle. Lorsqu’une mdle compléte se
négative en moins de 56 jours (moins de huit semaines) la surveillance peut, comme dans les mdles partielles, étre
limitée a six mois car dans ce cas le risque de tumeur trophoblastique au dela de six mois est pratiquement nul.
Pendant cette période de surveillance une contraception efficace est souhaitable ; car toute grossesse risquerait en
théorie d’interférer avec une éventuelle tumeur trophoblastique gestationnelle.( 12) dont le diagnostic peut étre posé
devant une réascension des taux sérique de hCG sur au moins trois dosages hebdomadaires consécutifs pendant
deux semaines, ou stagnation sur au moins quatre dosages hebdomadaires consécutifs pendant trois semaines, ou
persistent positifs six mois aprés l’aspiration initiale de la moéle ou en cas de diagnostic histologique de

choriocarcinome (10-11). Le traitement des tumeurs trophoblastiques gestationnelles est basé sur la chimiothérapie
(11-12).
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Pronostic:

L'issue de la grossesse molaire comporte toujours un risque de dégénérescence en choriocarcinome [13]. Le risque
d'apparition est de 1/15 386 en cas de fausse couche, 1/5333 en cas de grossesse extra-utérine et 1/40 en cas de mole
hydatidiforme (14)

Conclusion:-

La localisation ectopique d'une grossesse molaire est un événement rare. La réalisation d'un examen
histopathologique des piece operatoire de salpingectomie doit etre systématique. dans les suites de 1’évacuation
d’une MH intra-utérine, la surveillance hebdomadaire du taux de béta-hCG est recommendées et une échographie
de contrdle a fin de s’assurer de la vacuité utérine.
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