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La môle hydatiforme partielle (MHP) appelée également môle 

embryonnée est une entité particulière des maladies trophoblastiques 

gestationnelles, elle correspond à un oeuf humain pathologique 

comportant des villosités en transformation vésiculaire, mais 

conservant une forme placentaire reconnaissable et une cavité 

amniotique avec un fœtus.La circonstance diagnostique la plus 

commune étant le tableau d’avortement spontané au premier trimestre. 

Rarement les môles partielles persistent au-delà du premier trimestre et 

sont alors source de complications maternelles et fœtales et de 

confusion diagnostique. L’origine génétique des MHP correspond à une 

conception triploïde avec un lot chromosomique supplémentaire 

d’origine paternelle. La coexistence d’un fœtus de caryotype normal 

avec une mole hydatiforme partielle est une situation exceptionnelle.  

Dans ce présent travail, nous rapportons un cas rare de grossesse 

molaire partielle avec fœtus vivant diploïde à 25 semaines 

d’aménorrhée (SA) chez une patiente de 19 ans 

diagnostiquéefortuitementdevant des métrorragies du deuxième 

trimestre. 
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Introduction:- 
La môle hydatiforme partielle ou mole embryonnée fait partie des maladies trophoblastiques gestationnelles, avec 

une incidence de 3 pour 1000 grossesses [1], à cet effet plus fréquent que la môle hydatiforme complète. Parmi ses 

facteurs de risque, seul l’âge maternel est clairement identifié[2, 3]. Elle correspond à une dégénérescence kystique 

focale du placenta associant un sac gestationnel reconnaissable et un foetus avec une sécrétion excessive de 

l’hormone choriogonadotrophine (HCG). L’origine génétique des MHP correspond à une conception triploïde avec 

un lot chromosomique supplémentaire d’origine paternelle [4]. La présence d’un fœtus vivantà caryotype normal est 

exceptionnelle survenant dans 0,005 à 0,01% de toutes les grossesses et le diagnostic dans ce cas est souvent 

difficile, surtout en l’absence de signes cliniques révélateurs [4, 5]. 

 

Dans ce présent travail, nous rapportons un cas rare de grossesse molaire partielle avec fœtus vivant diploïde à 25 

semaines d’aménorrhée à caryotype normal. 
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Observation:- 
Patiente de 19 ans, primigeste,sans antécédents particuliers,admiseaux urgencies pour des algies pelviennes aiguës 

associées à des métrorragies sur grossesse non suivie de 25 SA,aucune consultation prénatale ni échographie n’ont 

été réalisées.  

 

A son admission : consciente, une tension artérielle à 180/110mmhg, la protéinurie à la bandelette était positive à 

deux croix, avec des cephalées et brouillard visuel.L’examen obstétrical a retrouvé une hauteur utérine à 24 cm, 

avec des contractions utérines (CU) rapprochées et auspeculum, desmétrorragies. Une échographie réalisée en 

urgence a objectivé une grossesse monofoetale évolutive en présentation céphalique avec une biométrie de 25 SA et 

un aspect multivésiculaire du placenta(voir image 1) 

 

 
Image 1:- Aspect multivésiculaire du placenta. 

 

Le diagnostic de mole embryonné était évoqué sur terrain de prééclampsiesévère. Aubilan, un taux d’hémoglobine à 

7 g/L, le dosage de la βHCG revenu à 247.000 UI/L.  

 

Une césarienne en urgence a été indiquée pour sauvetage maternel avec mise en condition rapide de la patiente. En 

per opératoire, l’utérus était augmenté de taille d’aspect gravide normal. Une incision utérine basse était pratiquée 

avec extraction d’un foetus en état de mort apparente de morphologie normale (Image 2), de sexe féminin avec un 

poids de naissance à 600 g. Le foetus est transféré en unité de soins intensifs néonatalogie. Le placenta était d’aspect 

vésiculaire pesant 2500 g (Image 3).  
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Image 2:- Aspect morphologique du fœtus post partum. 

 

Le caryotype du nouveau-né revenu normal (46XX). L’examen anatomopathologique du placenta a confirmé le 

diagnostic d’une mole hydatiforme partielle.L’étude chromosomique du placenta a montré un caryotype triploïde 

69 XXX. 

 

En post opératoire ; la patienteétait admise en réanimation pour complément de prise en charge de sa prééclampsie, 

hospitalisation durant laquelle elle a présenté un œdème aigu du poumon. Elle est sortie de la réanimation une 

semaine de son post partum. Le suivi ultérieur était sans complications. Le taux de βHCG a chuté rapidement. Le 

nouveau-né est décédé à J1 de vie par détresse respiratoire liée à la grande prématurité. 
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Image 3:- Aspect multivésiculaire du placenta. 

 

Discussion:- 
Les grossesses molaires sont dans la majorité des situations des conceptions non viables [6]. C’est un trouble de la 

conception, se caractérisant par une dégénérescencevésiculaire du placenta et le développement anormal du fœtus.  

 

Ce sont des anomalies de la fécondation dispersée d'un ovocyte haploïde normal et qui produit un ensemble triploïde 

de chromosomes [7]. 

 

La coexistence d’un fœtus diploïde avec une mole hydatiforme complète est rare, au cours de laquelle le fœtus peut 

survivre à terme [5,8]. 

 

La dysplasie mésenchymateuse placentaire est une lésion vasculaire placentaire qui constitue un diagnostic 

différentiel rare avec la mole hydatiforme partielle qu’il ne faut pas méconnaitre [10].  

 

Le diagnostic précoce d’une mole hydatiforme partielle conduit dans la majorité des cas à une interruption de la 

grossesse d’une part du fait de la fréquence des triploïdies et d’autre part du fait du risque maternel et la possibilité 

d’évolution vers la maladie trophoblastique persistante ultérieurement [11, 12]. Une surveillance étroite de la mère 

et du foetus peut aider à atteindre un résultat favorable, et l’évacuation de la grossesse n’est requise que dans les cas 

des anomalies fœtales ou une détérioration de l'état maternel [13]. Plusieurs facteurs peuvent affecter l'issue du 

foetus en cas de grossesse molaire partielle. Ceux-ci incluent le caryotype fœtal, la taille du placenta anormal, la 

vitesse de la dégénérescence molaire et l'apparition d’une anémie fœtale [14].  

 

Une association significative avec le retard de croissance intra-utérin et l'accouchement prématuré est observée chez 

ces fœtus [9]. 

 

Conclusion:- 
La coexistence d'une môle partielle et d'un fœtus vivant présente un risque élevé d'issue périnatale défavorable et de 

prééclampsie. 
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Les grossesses molaires partiellesavec foetus diploïde restent une pathologie qui prêteà confusion du fait de 

l’absence souventd’arguments cliniques en faveur dudiagnostic, d'où l'importance de rapporter des cas afin 

d'accumuler des preuves suffisantes concernant l'évolution naturelle de cette pathologie. 
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