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Abstract

Background: Invasive mole is a subtype of gestational trophoblastic
disease (GTD) that usually develops from malignant transformation of
trophoblastic tissue after evacuation of the mole. Invasive mole occurs

Published: February 2023 mainly in women of childbearing age, whereas it is extremely rare in

postmenopausal women.

Observation: This is a 42-year-old cholecystectomized G3P2 patient
who was referred for suspected GTD and whose pelvic echo and
abdominal-pelvic CT scan revealed a hypervascularized image filling
the uterine cavity, invading the myometrium to the serosa without
invasion. The patient underwent total interannexal hysterectomy and
chemotherapy with satisfactory clinical and biological follow up.
Conclusion: Our case highlights the difficulties of diagnosing invasive
moles in the absence of a significant history of gestational trophoblastic
disease. This study reviews the diagnostic methods, histological
features and therapeutic recommendations.
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Introduction:-

La mole invasive désigneune manifestation courante des tumeurstrophoblastiquesgestationnelles (TTG) qui
compliquent les moles hydatiforme. les molesinvasivespeuventenvahir le myométre et provoquer des
hémorragiesmassives qui mettentenjeu le pronostic vital. Des études antérieuresontmontré que le principal site
métastatique a distance des moles invasivesestreprésenté par les poumons, et dans 5 % des casdans le vagin, le
bassin, le foie et le cerveau[1-3]. Bien qu'unemdle invasive soit sensible a la chimiothérapie et hautementcurable[4],
unepriseen charge tardive estassociée a decomplications lourdes, tellesqu'une perforation utérine et un
hémopéritoine. Nous rapportonsdanscet article le casd'unepatiente qui  présenteuneméle invasive
ayantbénéficiéd'unepriseen charge médico-chirurgicaleoptimale.

Observation:-

Patientedgée de 42ans, cholecystectomisée, G3P2: 2 enfants accouchés par voiebasse, ellerapporte la notion
d’unefaussecouchespontanée 2 moisauparavantayantconsulté pour persistance de saignement qui étaiten rapport avec
une image de rétentionouelle a bénéficiéd'uneaspirationsansétudeanatomopathologique.
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L'évolution a ete marqué par uneaménorrhéededeuxmoisavant la réapparition des saignementsmotivantsa

consultation dontelle a bénéficiéd’unecinétiquebiologique de I'hormonechorioniquegonadotropehumaine( BHCG)a
10 joursd’intervallerevenusrespectivement a 64000 puis 65000 d’ousaréférencedansnotrecentre pour suspicion de
TTG.

L’examenal’admissiontrouve :unepatienteconsciente, conjonctivesnormocolorées stable sur le plan hémodynamique
et respiratoire , apyrétique. L’examenabdominale : abdomen souple respire normalement , pas de sensibilité a la
palpation, 1’examengynécologiqueretrouveuncold’aspectmacroscopiquement normal, saignementnoiratreprovenant
de I’endocol avec unutérusmou ,augmenté¢ de taille.

On a réalisé un dosage de BHCG revenant & 72573, 1’échographiepelvienne a révéléune image
échogénehétérogénehypervascularisée comblanttoute la cavitéutérine de I’isthmejusqu’au fond utérin , envahissant le
myomeétrejusqu’a la séreuse avec doute sur une effraction de la séreuseparendroit, les 2 ovairesvus sans anomalies,
pas d’épanchement.

Devant le tableauclinique,biologiqueetéchographique nous avonssuspectéune mole invasive quoiqu’onavait pas
d’étudeanatomopathologique du produit de conception expulséouissulors de 1’aspiration.

@OUAKKA et al

La patiente a bénéficié d’un scanner thoraco-abdomino-pelvienqui a objectivé un utérusaugmenté de volume,
globuleux, mesurant 12.5 x 6 cm de diamétres, siége d’un matériel intra-cavitairehétérogene, hyper
vasculairemesurant 40 x 64 mm, ce dernier envahit le myométre au niveau fundique, corporéaleantérieure et latérale
droit avec un envahissement focal de la séreuse au niveaucorporéallatéraldroit.Lesdeuxovairessont de
taillesnormales, siége a droited’unelésionkystiquemesurant 3 cm de grand axe, varices péri-utérines, perméables.

La patiente a bénéficiéd’unehystérectomietotale avec salpingectomie bilatérale, 1’étudeanatomopathologique
revenant enfaveur des villositéschoriales de taille variable , aaxe hydropique , bordées par un
trophoblasteproliférant.Les cellules cytotrophoblastiques sontdotées d’un cytoplasmeéosinophileabondant et d’un
noyau atypique a chromatineheterogene .Présence de mitoses. Ces cellules s’accompagnent de cellules multinucleees
de type syncytiotrophoblastique présentant des atypiesminimes . Présence de larges foyers de nécrose
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Cesvillositésinfiltrent les  2/3 du myometre, Aspect histologiqued’unemoéle invasive. Par ailleurs, le col utérin, les
collerettesvaginalesantérieure et postérieure, les trompesdroite et gauche, les paramétres et les paracervix sontsains.

Le biland’extensionn’aheureusement pas révélé de métastases a distance.Lapatiente a regu aprés discussion
enréunion de concertation pluridisciplinaire,en adjuvant une monochimiothérapie a base de méthotrexate a raison de
Img/kg, avec surveillance rigoureuseclinique et biologiquejusqu’anégativationpuismaintien de la surveillance
aussibienclinique que biologique.L’évolution a étémarquéepar la négativationrapide du taux de BHCG grace a
I’hystérectomie, elle a présentéquelques manifestations clinico-biologiquesbénignesliés a la chimiothérapierésolus,
maisl’évolutionestsatisfaisante avec un recul de 12 mois.

Discussion:-

La méle hydatiforme estunetumeurbénigne avec un potentielmalin. La progression maligne se produitdans 15% des
mdlescomplétes, et dans 1,5% des mdlespartielles [5]. Le risque de progression versl’invasionest plus grandchez les
patientesmultipares que chez cellesayantcommeantécédent des avortementsspontanésouune mole précédente [6].

Les néoplasiestrophoblastiquesgestationnelles (NTG) apparaissentlorsque les mécanismes de la régulation du
contrble de la prolifération et de [Iinvasiontrophoblastiquesont perdus. Provenant du tissuplacentaire,
ellessontcaractérisées par un marqueur tumoral distinct  (la beta-HCG), et ont des tendances variables versl 'invasion
locale et métastatique a distance [7].

Une moble hydatiforme invasive estuneforme de NTG qui résulted’uneproliférationanormale du
trophoblasteplacentaire. Elle survient le plus souvent aprés uneévacuationmolaire, et se caractérisepar la présence
d'un cedéme des villositéschoriales avec uneproliférationtrophoblastique qui envahit le myométreou les structures
adjacentescomme le vagin, la vulve, le ligament large et peutenvahirégalement les vaisseauxutérins. llest important
de distinguer entre choriocarcinomes et molesinvasives, car cesderniéresont un pronostic plus favorable [8]. La mole
invasive survientgénéralement chez les femmes endge de procréer et estextrémement rare chez les femmes
périménopausées. Seuls 5 cas de modle hydatiforme chez des femmes ménopauséesontétérapportésdans la
littératuredepuis 2004[11].

La présentationcliniqueclassique du NGT a diminuéen raison du diagnostic précocedans le cadre du dépistage au
premier trimestre. Cependant, le risque de développerune NTG postmolaire resteinchangé [9]. La
présentationspontanéed'une mole invasive estextrémement rare. Elle estprécédéed'une mole hydatiforme dans
environ 95% des cas avec un intervalle de moins de 6 mois entre la présentation du cas et le diagnostic de mole
invasive.

Dansnotrecas, I'évolutionvers la méle invasive s'estfaitedans les 3 moissuivantl'évacuation. Le suivi de ces patients
estessentiel pour la détectionprécoce des tumeurstrophoblastiquesmalignes et pour réduire le taux de mortalité [10].
La manifestation cliniquehabituelled ‘uneméle invasive comprend des saignementsvaginaux , un élargissement de
I'utérus et un tauxsérique de beta-HCG eleve.

Les localisations les plus courantes des métastases des moles invasivessont le vagin, les poumons et le cerveau, en
raison de Il'invasion du tissumolairedans le systémeveineux. D'autres sites de métastases, notammentl'espaceépidural
et la vessie, ontétérarementsignalés [12].

Seckl et al, rapportentqu'une NTG localement invasive se développe chez 15% des patientes et
uneformemétastatique chez 4% des patientes aprés uneévacuationd’unemdlecompléte, et rarement apres
unemdlepartielle [13]. Dansnotrecas la preuvehistologique de la premiére évacuationn’était pas disponible., et on
n’aretenu le diagnostic de mole invasive que sur la piece d’hystérectomie.

L'échographieest le gold-standard pour le diagnostic de I’invasionmolaire. Enéchographie, les
moleshydatiformeinvasives,  les tumeurs du site d’implantation et les choriocarcinomes se
présententgénéralementcommeune masse solideheterogene , hyperéchogéne avec des espacesvasculaireskystiques
situé dans le myométre . Le Doppler couleur aide a évaluer]l 'angiogenése et la neovascularisationcaractéristiques de
cestumeurs, représentée par des flux sanguinsimportantsmultidirectionnelsévocateurs de flux artériels et de
veineux[14].Le comité FIGO d ‘oncologiegynécologique a fait des recommandations pour dépister les
formesmétastatiques des NTG, qui comprenduneradiographiepulmonaire, un scanner abdominal ou un scanner
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Body-scan encas de localisationpulmonaire, et une IRM cérébrale (ou TDM) encas de suspicion de
métastasescérébrale.

Le diagnostic anatomopathologiqued'unemdle invasive estrarementfait , car la plupart des cassonttraites de
maniereconservatrice, sans avoirbesoind'hystérectomie. De plus, la biopsie des métastasesn'est pas recommandeeen
raison du risqued’hémorragie.

Yole invasive
g

»

Molg Invasive

» N2: images scanograph

Aprés l'introduction de la chimiothérapie, les taux de guérison des mdlesinvasivesontaugmenté significativement . En
raison de leurremarquablechimio -sensibilité , les taux de guérisonsont de prés de 100% dans le groupe a faiblerisque
et de prés de 80% dans le groupe a hautrisque avec les protocoles de polychimiotherapieactuels . Le
traitementmédicalest la meilleure option et méme la preuvehistologiquen'est pas obligatoire pour l'initiation de la
chimiothérapie car diagnostic estconfirmé par I'imageriediagnostique et le dosage sérique du BHCG.

Par ailleurs, I'hystérectomiepeutétrenécessaireencas de saignement vaginal ou intra-abdominal incontr6lé (uneautre
option estl'embolisation des vaisseauxutérinsmaisellen'estenvisagée que si la patienteest stable sur le plan
hémodynamique), de résistance a la chimiothérapieou de maladies gestationnellesnéoplasiques. Le traitement
chirurgical pourraitétre un traitement de premiére lignevalableprincipalement chez les femmes qui ne souhaitent pas
conserver leurfertilité, maiselles ne préviennent pas [l'apparition de métastases. En revanche
I’hystérectomiepourraitréduireconsidérablement la charge tumoraletrophoblastique et le nombre de cycles de
chimiothérapie, réduisantainsileurtoxicité[12], commec’était le cas de notrepatiente qui a bénéficié d’un traitement
chirurgical vu le risquehémorragique sans présence de métastases & distance avec un recul de un an.Récemment,
I'embolisationartériellesélective  (EAS) aprouvéee " tre uneprocédurealternativeou pre -chirurgicale, sire et
tresefficace  pour  gérer  les hémorragiesmassivesCette technique offreplusieursavantages : y
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comprisl’évictiond’interventionschirurgicales majeures , d’anesthésiegénéralelourde, unepréservation de la fertilité |
et un confortchirurgicalelorsqu’unehystérectomieestindiquée[ 15].

Conclusion:-
Nous souhaitons a la lumiére dece travail enrichir la littératureconcernant le diagnostic précoce des molesinvasives
et de leurs complications , a rapporter des présentationscliniquesinhabituelles de molesinvasives , et a exposer les

options thérapeutiquesdisponibles. Bien que la premiére ligne de traitementsoit la chimiothérapie, nous
devonsconsidérerl'optionsd’embolisationartériellesélective, et [D’optionchirurgicale chez les patientes qui
présententunehémorragieincontrdlable.

Conflitsd’intéréts:
Aucun.
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