
Maladie trophoblastique gestationnelle :

Donnés épidémiologiques et implications cliniques 

Drs AID RIZOU HADFANI TOUNSI- Pr MADACI 

Service de gynéco-obstétrique, clinique Gharafa, CHU BEO.

Introduction:

 La néoplasie trophoblastique gestationnelle (NTG) est un groupe de

tumeurs rares dérivées du tissu trophoblastique, apparaissant après une

grossesse. Elle comprend plusieurs entités, allant de la mole hydatiforme

invasive au choriocarcinome, en passant par les tumeurs trophoblastiques

intermédiaires (tumeur du site d’implantation placentaire et tumeur

trophoblastique épithélioïde), il s’agit de tumeurs agressives avec un

potentiel métastatique, impliquant une morbidité et mortalité en l’absence

de traitement adapté. Un diagnostic précoce des tumeurs trophoblastiques

gestationnelles est donc indispensable pour une prise en charge optimale

et curative en centres spécialisés

Matériel et méthodes :

Etude de 19 cas de patientes prises en

charge pour maladies trophoblastiques sur

une période de 5ans

Résultats :

Sur 19 cas de maladies trophoblastiques gestationnelles recensés en 5

ans, la majorité étaient des môles hydatiformes partielles. Les patientes

étaient jeunes (âge moyen 36 ans), et présentaient souvent des

métrorragies. Le taux initial de hCG était très élevé. La majorité a été

traitée par aspiration, et un dixième a nécessité une chimiothérapie.

L’évolution a été favorable dans 95 % des cas.

Discussion:
Dans cette série de 19cas de maladie trophoblastique gestationnelle, les résultats mettent en évidence

plusieurs caractéristiques cliniques et thérapeutiques typiques de cette pathologie rare mais potentiellement

grave. L’âge moyen des patientes était de 36 ans, avec une prédominance des cas dans la tranche 20–35 ans,

ce qui correspond aux données de la littérature [1]. Aucun cas n’a été observé chez des femmes post-

ménopausées, confirmant la rareté de cette maladie au-delà de la période reproductive. La forme la plus

fréquente observée était la môle hydatiforme partielle suivie de la môle complete . Contrairement à la

répartition retrouvée dans d’autres études africaines et asiatiques, où la môle complète représente souvent

plus de 60 % des MTG [2]. Tous les cas ont été diagnostiqués à un stade précoce grâce à l’association des

signes cliniques (métrorragies, utérus volumineux, hyperémèse) et des taux très élevés de β-hCG. Le

diagnostic échographique, avec son aspect en "grappe de raisin" ou "tempête de neige", a permis une

orientation diagnostique rapide dans la majorité des cas. L’histologie a confirmé le diagnostic dans 100 % des

cas, soulignant l’importance d’un examen anatomopathologique systématique après évacuation. Concernant

le traitement, la cure d’aspiration utérine a été réalisée chez toutes les patientes atteintes de môle

hydatiforme. Deux patientes ont nécessité une chimiothérapie). Le protocole EMA-CO a été utilisé avec succès

chez les patientes à haut risque selon le score de FIGO, sans toxicité majeure rapportée. Le suivi post-

thérapeutique a permis de documenter une normalisation des β-hCG dans un délai moyen de 12 semaines.

une complication métastatique pulmonnaire a été observée pendant la période de surveillance .Ces résultats

confirment que, malgré son potentiel malin, la MTG a un excellent pronostic si elle est détectée tôt et prise en

charge correctement. Enfin, cette série souligne la nécessité d’un suivi rigoureux, incluant le dosage

hebdomadaire de β- hCG jusqu’à sa négativation, puis mensuel pendant au moins 6 mois. L’importance de

l’abstinence contraceptive pendant cette période a été systématiquement expliquée aux patientes.

Conclusion:

Les mahladies trophoblastiques

gestationnelles sont des affections

rares mais potentiellement graves,

survenant exclusivement en lien

avec une grossesse. Leur pronostic

est excellent grâce à un diagnostic

précoce, un suivi rigoureux du taux

de β-hCG, et une prise en charge

adaptée . La sensibilisation des

cliniciens à cette pathologie, ainsi

que l’accès à un suivi spécialisé,

sont essentiels pour prévenir les

complications et garantir une

guérison complète.
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