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Introduction : Les maladies trophoblastiques gestationnelles regroupent un large spectre de pathologies du placenta. Parmi elles, les tumeurs 
trophoblastiques gestationnelles (TTG) constituent la forme maligne de ces affections. Elles surviennent toujours dans le contexte d’une 
grossesse, le plus souvent après une grossesse môlaire, mais peuvent également apparaître à la suite d'autres types de grossesses : fausse 
couche, grossesse extra-utérine ou accouchement à terme. C’est ce que nous allons décrire dans cette étude.
La problématique principale de cette entité réside dans sa rareté, un diagnostic souvent tardif au stade métastatique, ainsi que le fait qu’elle 
touche principalement des jeunes femmes, pour qui la préservation de la fertilité représente un enjeu majeur.
Objectif :
Déterminer la fréquence des tumeurs trophoblastiques gestationnelles (TTG) survenant après des grossesses non môlaires, ainsi que leur prise 
en charge au sein du Centre de Référence des Maladies Trophoblastiques Gestationnelles de la plaine de la Mitidja (CDPM), situé à Blida.
Matériel et Méthodes :
Il s'agit d'une étude rétrospective menée au niveau du CDPM sur une période de dix ans, allant de 2015 jusqu'au mois d'avril 2025.

Résultat :nous avons colligé 5 cas au cours de cette période 

Cas Âge / G-P-C Circonstances 
de 
découverte

Diagnostic Score FIGO Métastases Traitement / 
Évolution

Type de 
chimiothérapi
e

Cas 1 33 ans 
(G3P2C1)

Métrorragies 
abondantes 2 
mois après 
accouchemen
t par voie 
basse

Choriocarcino
me post-
curetage

7 (haut 
risque)

Pulmonaire Transfusion 5 
CG ; retard de 
PEC (4 mois)

EMA-CO

Cas 2 38 ans 
(G1P0C1)

Métrorragies 
40 jours après 
césarienne

Choriocarcino
me post-
curetage

6 (bas risque) Absente PEC rapide, 
pas de 
métastase

EMA-CO 
(BHCG > 100 
000)

Cas 3 48 ans (G1P0) Salpingectomi
e pour GEU 
ampullaire

Choriocarcino
me (anapath)

Non précisé Pulmonaire Découverte 
fortuite à 
l’anapath

Métho 
puis EMA-CO

Cas 4 33 ans (G3P3) Hémorragie 
40 jours après 
accouchemen
t, HB à 7 g/dl

Choriocarcino
me post-
curetage

6 (bas risque) Pulmonaire 4 cures 
d’EMA-CO ; 
BHCG 
négativés

EMA-CO

Cas 5 39 ans (G4P4) Saignements 
persistants 
post-MIU ; 
BHCG à 109 
000 ; anémie 
à 8 g/dl

Choriocarcino
me post-HST

Non précisé Pulmonaire Hystérectomi
e 
hémostatique 
; diagnostic 
tardif

EMA-CO

DISCUSSION

Les tumeurs trophoblastiques gestationnelles (TTG) peuvent survenir après tout type de grossesse.

• Elles apparaissent majoritairement après une grossesse môlaire (environ 60 % des cas).

• Elles peuvent également suivre un avortement spontané ou une interruption volontaire de grossesse (30 %).

• Plus rarement, elles se développent après un accouchement à terme ou une grossesse extra-utérine (10 %) [(1)].

Incidence selon le type de grossesse :

• Après accouchement normal : 1 cas pour 160 000 grossesses.

• Après avortement : 1 pour 15 386.

• Après grossesse ectopique : 1 pour 5 333 [(2)(3)].

Dans notre série, nous avons observé 5 cas de TTG sur 222, soit :

• 4 cas sur 222 après accouchement à terme.

• 1 cas sur 222 après grossesse extra-utérine.

Comparaison avec la littérature :

• 14 cas sur 167 TTG (8,5 %) après accouchement à terme.

• 2 cas sur 167 TTG (1 %) après grossesse extra-utérine.

• Une autre étude rapporte 15 cas sur 366 TTG (soit 4,1 %) [(4)(5)].

Circonstances de découverte :

Les TTG se révèlent souvent par :

• Des métrorragies persistantes et inexpliquées.

• Une détresse respiratoire ou neurologique.

• D'autres symptômes liés à la localisation des métastases [(6)].

Type histologique :

Après une grossesse à terme, le type histologique est systématiquement un choriocarcinome, ce que confirme notre série [(7)(8)].

La majorité des choriocarcinomes surviennent après une grossesse non môlaire [(9)].

Prise en charge :

Elle repose sur une chimiothérapie adaptée selon le score FIGO [(11)] :

• Score < 7 (bas risque) : traitement par monothérapie (méthotrexate + acide folinique).

• Score ≥ 7 (haut risque) : polychimiothérapie (EMA-CO).

À noter : pour les scores de 5 à 6 (formellement bas risque) mais avec un taux de BHCG > 100 000 UI/L, le risque de résistance au traitement est élevé. Dans ce cas, une 

polychimiothérapie est recommandée. C'était le cas de notre deuxième patiente [(12)].

CONCLUSION
la fréquence des TTG sur grossesse non molaire est de 5 sur 222 % dans notre étude .
les cinq   cas de TTG  sont des choriocarcinomes.
nous avons obtenu la  guérison(négativation des BHCG ) sous polychimiothérapie (EMACO). 
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