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objectifs

» Préciser la place de I’échographie dans le

diagnostic de la grossesse molaire

» Illustrer et décrire les différents aspects

echographiques de cette maladie
» Cas clinique

» Recommendation.



INTRODUCTION:

*[a grossesse molaire ou mole hydatiforme est une
maladie la plus frequente des maladies
trophoblastiques gestationnelles .

*[a moOle hydatiforme (MH) est définie comme une
dégeénérescence hydropique partielle ou totale des
villosités choriales avec une prolifération plus au
moins marqueée des cellules trophoblastiques.

=Elle se caractérise par une sécrétion excessive de
I'hormone chorionique gonadotrophique.




» Deux principales complications sont possibles:
* Hémorragie grave post avortement molaire.

®» La tumeur trophoblastique gestationnelle (Ia mole
invasive surtout le choriocarcinome qui est responsable
de déces maternel).

" Diagnostiquee et traitée tot, la grossesse molaire
evolue favorablement.

" Deux examens complémentaires assurent son
diagnostic et la suivie de son évolution sont I’1imagerie
meédicale (surtout échographie) et le dosage béta HCG
plasmatique .



SYMPTOME D’UNE GROSSESSE MOLAIRE:

" M¢etrorragies

»Exagération des signes sympathiques de la
grossesse

"Douleur abdomino-pelvienne.



"Devant des signes cliniques anormales de la
grossesse avec le taux de béta HCG plasmatique
tres eleve :

» Réaliser une échographie pelvienne +++

»Echographie joue le role dans le diagnostic et le
suivi des patientes présentant une grossesse
molaire.



Aspect echographique de la grossesse
molaire



a. Mole complete (MC)

" Multiple images vésiculaires intra-cavitaires utérines
réalisant 1’aspect en nid d’abeille

" Absence de cavité amniotique ou d’embryon
decelables

" Au doppler couleur: absence de vascularisation au sein
du tissu trophoblastique anormal

" Associ¢ avec des kystes ovariens lutéiniques (des
kystes d’hyperstimulation secondaire a la sécrétion

excessive de béta HCQG).



Coupe sagittale et transversale de 1’utérus avec doppler couleur

Multiple images vésiculaires avasculaires intra-cavitaires
utérines sans cavité amniotique ni embryon individualisé
(Mole complete)




b. Méle partielle ou mOle embryonnée (MP)

* Multiple images vésiculaires intra-cavitaires uterines
s’accompagnent d’une structure embryonnaire
(Mort+++), des membranes amniotiques

" Au doppler couleur: absence de vascularisation au
sein du tissu trophoblastique anormal

" [es kystes ovariens d’hyperstimulation sont plus rares
que dans la MC.

10



Coupe sagittale et transversale de 1’utérus avec doppler couleur

Multiples images vésiculaires avasculaires intra-cavitaires
utérines avec cavité amniotique et pas d’embryon visible
(Mole partielle avec grossesse arrétée)
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c. Mole invasive (MI)

= Utérus augmente de taille

» Aspect heétérogene du myometre utérin

" Caractere hypervascularise au doppler couleur du
myometre uterin

= Signes d’agressivité locale: atteinte de plusieurs
tuniques utérines sans respect de leur architecture

" Kystes d’hyperstimulation ovarienne +.
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Coupe sagittale et transversale de 1’utérus avec doppler couleur

Mole invasive avec ovaire
polykystique bilatérale

Aspect hétérogene du myometre
avec hypervascularisation
au doppler couleur
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d. Choriocarcinome gestationnel

" Aspects nodulaires héterogenes avec
hypervascularisation au Doppler couleur, a
developpement 1ntra cavitaire et/ou intra mural

" e centre de ces 1ésions est le plus souvent
nécrotique.
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Coupe sagittale

et transversale de 1’utérus avec doppler couleur

Masse hétérogéne multikystique
intracavitaire hypervascularisée
au doppler couleur envahissant le
myometre
avec pHCG+++
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CAS CLINIQUE N° 1

Madame Y.T, agee de 29 ans, provenant de la province de Kampot, a
¢té hospitalisée au Centre National de Protection Maternelle et
Infantile, Phnom Penh, Cambodge, le 22/05/2020 pour la douleur
pelvienne avec asthénie et aménorrhée 2 mois (Test de 1a grossesse +).
ATCD :

- Gynéco-obstétriques : G3P2
- Médicaux : Rien a signaler

- Chirurgicaux : Rien a signaler
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Examen clinique :

- T =37 °c, Pouls =80/min, TA = 118/75 mm de Hg

- EG : peu altéré

- Douleur pelvienne avec asthénie

- DDR : 25/03/2020

Examen paraclinique :

Biologie : (Fait le 22/05/2020)

- GB : 8,3 giga/l, GR : 4,6 giga/l, HB : 13,3 g/dl, Ht : 41%, Plaquette : 276 giga/l,

Groupage sanguin : 0, Rh (D) : Positive
- Urée : 17 mg/dl, Créatinine : 0,8 mg/dl
- Béta HCG plasmatique : 125 408 Ul/l
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Echographie pelvienne : (Fait le 22/05/2020)

Mole hydatiforme compléte

(Uterus : taille augmenteée, DAP = 80mm, Largeur = 124mm, Longueur =

152mm, contenant de multiples images vésiculaires intra-utérines)

recision Ure recision




Traitement : Curetage aspiratif au 23/05/2020.

Echographie pelvienne apres curetage aspiratif : (Fait le 27/05/2020)

Utérus est normal
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Sortie : le 29/05/2020.

Echographie pelvienne : (Fait le 15/06/2020 pour suivre de 1’évolution)

Mole invasive

(Aspect hétérogene du myometre utérin antéro-postérieur avec

hypervascularisation au doppler couleur et béta HCG plasmatique = 38 542 UI/L)
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Echographie pelvienne post traitement methotrexate : (Fait le 17/09/2020 pour

suivre de 1’évolution)

Utérus est normal et béta HCG plasmatique = 450 UI/L

Pure Precision recision A Pure Pure Precision recision Pure
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CAS CLINIQUE N° 2

Madame S.M, agée de 34 ans, provenant de la province de Prey
Veng, a ¢té hospitalisée au Centre National de Protection Maternelle
et Infantile, Phnom Penh, Cambodge, le 15 /03/2022 pour la
meétrorragie et amenorrhee 3 mois (Test de 1a grossesse +).

ATCD :

- Gynéco-obstétriques : G4P2

- Médicaux : Rien a signaler

- Chirurgicaux : Rien a signaler
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Examen clinique :

- T=36,8 °c, Pouls =87/min, TA = 113/71 mm de Hg

- EG : peu alteré

- Métrorragie

- DDR : 20/12/2021

Examen paraclinique :

Biologie : (Fait le 15/03/2022)

- GB : 7,5 giga/l, GR : 4,1 giga/l, HB : 12 g/dl, Ht : 43%, Plaquette : 285 giga/l,

Groupage sanguin : B, Rh (D) : Positive
- Urée : 18 mg/dl, Créatinine : 0,7 mg/dl
- Béta HCG plasmatique : 113 280 UI/I

23



Echographie pelvienne : (Fait le 15/03/2022)

Mole hydatiforme compléte

(Aspect en nid d’abeille)
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Traitement : Curetage aspiratif au 16/03/2022.

Echographie pelvienne apres curetage aspiratif : (Fait le 19/03/2022)
Utérus

(Structure inhomogene du myometre antéro-postérieur avec rétention de debris molaire)




recision Pure
[ - +

10.1 mm

Sortie : le 21/03/2022.



Echographie pelvienne : (Fait le 22/04/2022 pour suivre de I’évolution)

Tumeur trophoblastique gestationnelle

(Soit mdle invasive soit choriocarcinome)

(Aspect tres héterogeéne du myometre utérin antéro-postérieur et béta HCG plasmatique = 68 542 UI/L)
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Tumeur trophoblastique gestationnelle
(Hypervascularisation au doppler couleur du myometre utérin antéro-
postérieur)

recision A Pure Pure Precision recision APure
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Echographie pelvienne post traitement méthotrexate : (Fait le 30/05/2022 pour suivre de

1’évolution)

Utérus
(Aspect tres héterogene du myometre uteérin avec hypervascularisation au doppler couleur
et envahissement de la paroi vésicale postérieur et béta HCG plasmatique = 54 716 UI/L)
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Envahissement de la paroi vésicale postérieur avec stase urinaire gauche modeérée

Pure recision Pure




Foie: Présence d’un nodule hypoéchogene avec hypervascularisation au
doppler couleur d’allure secondaire

20.3 mm Dist B

=) Tumeur trophoblastique gestationnelle (Choriocarcinome gestationnel

confirm¢ par examen anapath) avec métastase hépatique. 3



RECOMMENDATION

- Toutes les femmes en amenorrhees avec teste de la
grossesse positive doivent faire une consultation
prénatale avec examen €chographique pour confirmer le
diagnostic précoce de la grossesse.

- L’¢chographie abdomino-pelvienne avec Doppler couleur
et le dosage des béta HCG plasmatique sont des examens
paracliniques fondamentaux pour diagnostiquer
précisément et suivre son ¢volution au cours du
traitement.
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MERCI DE VOTRE
ATTENTION



Thank you
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