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Summary 

Partial hydatidiform molar pregnancy is a product of 

conception with molar villi surrounding an amniotic 

cavity with an embryo. It has 69 chromosomes (most 

often XXY, XXX, XYY) and correspond to the triploid 

syndrome (embryonic mole). For several years, the 

partial hydatidiform molar pregnancy has been 

considered a benign entity that does not require strict 

monitoring like that of the complete molar pregnancy, 

but the appearance of cases of transformation of the 

partial hydatiform mole into an invasive molar 

pregnancy or choriocarcinoma questioned this strategy. 

From these facts the treatment and monitoring of partial 

molar pregnancy must be carried out with the same 

rigor as for the complete molar pregnancy. We report a 

case of invasive partial molar pregnancy with 

pulmonary and vaginal metastases. 
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Résumé 

La grossesse môlaire hydatiforme partielle désigne un 

produit de conception avec des villosités molaires 

entourant une cavité amniotique pourvue d'un 

embryon. Elle comporte 69 chromosomes (le plus 

souvent XXY, XXX, XYY) et correspondent au 

syndrome triploïde (môle embryonnée). Depuis 

plusieurs années, la grossesse môlaire hydatiforme 

partielle a été considérée comme une entité bénigne 

qui ne nécessite pas une surveillance stricte comme 

celle de la grossesse môlaire complète, mais 

l’apparition des cas de transformation de la grossesse 

môlaire partielle en une grossesse môlaire invasive ou 

choriocarcinome ; a remis en question cette stratégie. 

De ces faits le traitement et la surveillance des môles 

partielles doivent être conduit avec la même rigueur 

que pour la grossesse môlaire complète. Nous 

rapportons un cas de grossesse molaire partielle 

invasive avec métastases pulmonaires et vaginales. 
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Introduction 

La grossesse môlaire partielle, embryonnée, (du 

latin moles : masse) désignait un produit de 

conception avec des villosités molaires entourant 

une cavité amniotique pourvue d'un embryon. 

Actuellement, elle est séparée nosologiquement de 

la grossesse môlaire hydatiforme complète (1, 2). 

Depuis plusieurs années, la grossesse môlaire 

hydatiforme partielle (MHP) a été considérée 

comme une entité bénigne qui ne nécessite pas une 

surveillance stricte comme celle de la grossesse 

môlaire complète (MC), mais l’apparition des cas 

de transformation de la grossesse môlaire partielle 

en une grossesse môlaire invasive ou 

choriocarcinome ; a remis en question cette 

stratégie (2). En Effet des grossesses môlaires 

partielles invasives ainsi que des choriocarcinomes 

après une MHP ont été rapportées dans moins de 

3% des cas (2, 3). Nous rapportons un cas rare de 

grossesse molaire partielle invasive avec 

métastases pulmonaires et vaginales chez une 

patiente de 23 ans. L’objectif était de discuter des 

aspects diagnostics, thérapeutiques et pronostiques 

de cette pathologie dans un centre à ressources 

limitées. 

Observation clinique 

Il s’agissait d’une primigeste de 23 ans, sans 

antécédents pathologiques particuliers personnels 

ou familiaux connus. Elle était admise dans notre 

service pour métrorragie évoluant depuis six mois. 

Elle avait rapporté une expulsion d’un fœtus 

accompagner de vésicules évoquant une grossesse 

môlaire hydatiforme partielle trois mois avant son 

admission. L’évolution fut marquée par la 

survenue des vomissements, asthénie et des 

douleurs pelviennes intenses. Ce qui l’amenait à 

consulter après un mois d’automédication sans 

amélioration.  A l’examen physique on notait un 

état général conservé ; les conjonctives et 

muqueuses pâles, pression artérielle à 110/80 

mmHg, température à 36,7°. A l'examen obstétrical 

l’utérus était globuleux. Au spéculum le col était 

violacé avec un saignement minime noirâtre 

provenant de l'endocol et une lésion brunâtre 

charnue, régulière lisse et indurée de 3cm au niveau 

de la paroi latérale droite du vagin.  Le toucher 

vaginal trouve un utérus mou et globuleux avec 

perception d’une masse indurée de la paroi latérale 

droite du vagin. Le doigtier ramenait du sang 

noirâtre de faible abondance. Aux examens 

complémentaires, l’hémogramme objectivait une 

anémie sévère avec un taux d’hémoglobine à 6g/dl, 

le taux des bêta HCG plasmatique était à 

134.180,97 mUI/mL. Les bilans rénal et hépatique 

étaient normaux. L’échographie pelvienne 

objectivait la présence d’une image endo-utérine 

hétérogène faisant 9,8cm x 7,02cm de diamètre, 

infiltrant le myomètre (Figure 1).  

 

Figure 1. Echographie pelvienne : aspect 

échographique de la môle partielle invasive ; image 

hyperéchogène hétérogène intra-cavitaire 

envahissant le myomètre. 

La patiente a bénéficié d'une aspiration prudente 

sous couverture antibiotiques et utéro-toniques. 

L’examen histologique du produit aspiré 

objectivait une môle hydatiforme partielle. L’étude 

chromosomique du produit n’a pas été réalisée. 

Ainsi donc le diagnostic d’une grossesse môlaire 

partielle invasive était retenu. Le bilan d'extension 

à savoir la radiographie thoracique a révélé de 

multiples opacités nodulaires intra 

parenchymateuses diffuses aux deux champs 

pulmonaires en rapport avec une localisation 

secondaire (Figure 2). 
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Figure 2. Radiographie thoracique montrant des 

opacités nodulaires intra parenchymateuses 

pulmonaire en rapport avec une localisation 

secondaire de la grossesse môlaire partielle. 

L’échographie abdominale était normale. Notre 

patiente a été classée à haut risque (score=10 de 

FIGO). La patiente a fait l’objet des transfusions 

des culots globulaires et d’une supplémentation en 

fer pour la prise en charge de l’anémie. 

L’évacuation de la patiente au centre national de 

traitement du cancer situé à 2000km pour une 

polychimiothérapie à type d'EMA-CO était 

proposé. Malheureusement, la patiente et ses 

parents se sont opposés à la poursuite du traitement 

et sont sortis de la maternité contre avis médical. 

Par la suite la patiente était perdue de vue.                                                                                                                                                                                                  

La patiente a donné son consentement volontaire 

pour la publication de son cas.  

Discussion 

 La prévalence de la MHP est de 3 pour 1000 

grossesses (4). La grossesse môlaire partielle se 

singularise par un arrêt du développement à 

différentes phases de la grossesse, c’est-à-dire de 

l’œuf microscopique à la môle embryonée (2, 5). 

Dans notre cas, il s’agissait d’un avortement 

môlaire partielle incomplet avec évolution vers la 

môle invasive et métastatique en six mois. La MHP 

résulte d'un mélange de vésicules môlaires et de 

villosités placentaires normales avec un tissu 

embryonnaire reconnaissable, elle est presque 

toujours triploïde (6). La clinique est dominée par 

les avortements spontanés ou des métrorragies 

prolongées comme dans notre cas. Le diagnostic de 

la MHP est d’abord porté à l’examen 

macroscopique du produit de conception ou du 

placenta montrant la présence des vésicules et 

confirmé par l’examen anatomopathologique et le 

caryotype (1-2). Le diagnostic de grossesse môlaire 

invasive est porté lorsque des villosités môlaires 

sont suspectées soit dans le myomètre ; comme le 

cas de notre patiente ; soit sur une 

hyperéchogénicité par examen échographique 

transvaginal ou en raison d'une 

hypervascularisation focale au doppler couleur, 

soit en dehors de l’utérus ; et/ou lorsque le taux des 

bêta hCG est anormalement persistant ou en 

réascension après une grossesse môlaire, sans môle 

résiduelle dans la cavité utérine (2,7). Sur le plan 

obstétrical l’évolution de la grossesse môlaire 

partielle est bénigne dans 97% des cas mais peut se 

faire vers une maladie trophoblastique persistante 

dans 3 % des cas (1-2). Seck et al., trouvait dans 

leur étude 0,5% de choriocarcinome compliquant 

une MHP (3). Dans la série de Philippe et al, quinze 

patientes ont développé une tumeur 

trophoblastique nécessitant une chimiothérapie à la 

suite d’une MHP (7).  Xi Zhou et al ont rapporté un 

cas de transformation invasive d'une grossesse 

môlaire partielle suite à une fécondation in vitro (2, 

8).  De ces faits les MHP peuvent se transformer en 

tumeur trophoblastique persistante et donner des 

métastases à distance. Dans notre cas la patiente 

présentait des métastases pulmonaires et vaginales. 

Sur le plan thérapeutique ; le traitement de la 

grossesse molaire consiste en l’évacuation utérine 

par voie basse. La méthode de choix est une 

aspiration endo-utérine écho-guidée avec 

prévention des hémorragies utérines par 

administration concomitante des utero-toniques 

(2,7).  En cas d'envahissement localisé à l'utérus 

une hystérectomie totale peut être pratiquée ; suivie 

de la surveillance du taux d'hCG. En l’absence 

d’hystérectomie, une chimiothérapie sera instaurée 

selon le niveau de risque établis par la classification 

pronostique des tumeurs trophoblastiques 

gestationnelles d'après la Fédération internationale 

des gynécologues et obstétriciens (FIGO) 2000. 

Notre patiente été classée à haut risque et une 

polychimiothérapie associant étoposide 

méthotrexate actinomycine, cyclophosphamide et 

vincristine (EMA-CO) était proposée. La 

polychimiothérapie pourrait réduire de 40 à 11% 

les môles hydatiformes à haut risque (2,7). 

L'évolution est en générale favorable après une 

chimiothérapie, avec une nette diminution des taux 

de récidive. Cependant dans notre cas ; le refus de 

l’évacuation sanitaire et le fait que la patiente soit 

perdue de vue ne nous a pas permis d’apprécier le 

pronostic. En effet la chimiothérapie n’est pas 

disponible dans notre centre. Les patientes 

devraient être évacuée au centre national de 

traitement du cancer. Concernant la surveillance 
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post môlaire, elle se fait par dosage hebdomadaire 

de bêta-hCG plasmatique. Lorsque le taux de bêta-

hCG est normal pendant 3 semaines consécutives, 

le contrôle sérique devient mensuel pendant 12 

mois, au cours desquels une contraception stricte 

est instaurée. 

Conclusion 

 La grossesse môlaire partielle constitue une 

grossesse à haut risque pouvant menacer le 

pronostic materno-fœtal. Elle prête à confusion du 

fait de l’absence souvent d’arguments cliniques en 

faveur du diagnostic. Il est maintenant clair que les 

MHP peuvent se transformer en tumeur 

trophoblastique persistante et donner des 

métastases à distance. Le traitement et la 

surveillance des grossesses môlaires partielles 

doivent être conduit avec la même rigueur que pour 

la grossesse môlaire complète. L’accent doit être 

mis sur l’amélioration du plateau technique et de la 

couverture sanitaire dans régions en 

développements. 

Conflit d’intérêt : aucun 
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