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Introduction

La grossesse molaire ou mole hydatiforme est t@né plus fréquente des maladies
trophoblastiques gestationnelles (MTG), elle canstun développement pathologique rare,
complexe et mal connu de la grossesse, elle camesp une transformation kystique des
villosités choriales associée a une prolifératiomoreale du trophoblaste résultant d’'une
anomalie de la fécondatidtirad, 2001).

La mole hydatiforme survient en général chez lamnfes en période d'activité
sexuelle. Il s'agit pour la plupart du temps d’'umaladie curable nécessitant une prise en
charge spécialisée afin d’apporter aux patientemaximum de chances de guérigbmitton
et al., 2003).

Selon Fédération internationale des GynécologuetéDlriens (FIGO), la fréquence
de la mole hydatiforme en 2000 est tres variablesda monde, elle est d’environ 1/1000
grossesse en Europe 1/2800 aux Etats —Unis et /8801dans les pays en voie de

développement (Afrique et Asie).

Au cours de ces dernieres décennies, la mole ifyolaé  a fait I'objet de plusieurs
études essentiellement des études génétiquesnfui permis de mieux comprendre la
pathogénie, biologiques par le dosage de la fra@iale I'hormone chorionique gonadotrope
(moyen de surveillance des moles hydatiforme quimpé de détecter rapidement une
évolution de la mole hydatiforme) et thérapeutigont les progres réalisés ont amélioré de
facon nette le pronostique en permettant le plusestt d’obtenir la guérison sans entraver la

fonction de reproduction de l'utérus.

Le présent travail est structuré en quatre chapitee premier chapitre portera des
généralités sur le développement embryonnaireedend traitera I'anatomopathologie de la
mole hydatiforme. Le troisiéme est consacré adiétrétrospective sur I'incidence de la mole
hydatiforme au niveau de la clinique Sbihi Tassadii a pour objectif de déterminer la
fréequence de la grossesse molaire, décrire lectspkniques et évolutifs de la grossesse
molaire, les modifications histologiques et de cigér les principales modalités de la prise en
charge des patientes, le quatrieme est consacrdgmtesultats de I'étude rétrospective qui
seront représentés sous formes de graphes ,étayésne discussion. Enfin ce présent

document sera clos par une conclusion.
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Chapitre I Généralités

1-Rappel sur le développement embryonnaire
La premiére étape du développement, essentielle peucréation d'un nouvel

organisme, au cours de laquelle les gamétes mélésmelles s’unissent, est appelée
fécondation. L'ceuf mesure entre 100-150um etecamtt peu de réserves, ainsi la mise en
place des structures placentaires est indispenaa@esurvie et a son développement.
La premiere semaine de vie embryonnaire est margaéetrois phénomenes qui
permettent a I'ceuf de se multiplier (segmentatida)rejoindre l'utérus (migration) puis

de s'implanter dans la dentelle utérine (nidat{tansac et al.,2003).

1-1 Segmentation

La segmentation est une succession de divisiohdaiets durant laquelle la taille de
'oeuf ne varie pas (120 pm) alors que celle de sedlules, désormais
dénommées blastomeres, ne cesse de diminuer. mgpeedivision conduit trente heures
plus tard au stade deux blastomeres et quaramgeieime heure aprés au stade quatre
blastomeéres, puis soixantieme heure apres au btatdlastomeres. Au quatrieme jour
I'ceuf arrive a l'entrée de l'utérus et renfermeeeb® et 16 cellules appelées morula, avant
de se creuser pour donner naissance au cinquiemeajda blastula dans laquelle les
cellules, au nombre d'une petite centaine, se s@&pgautour d'une cavité centrale appelée

blastocele. L'ensemble prend alors le nom de ldgste (Marieb, 2005) (fig1)

2 cellules 4 cellules 8 cellules Morula
égale Mésoméres

Figure 1 : Début de segmentafMarieb, 2005)
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Le méme auteur rajoute que les cellules vont naeti de se diviser mais elles vont
également se différencier pour constituer le boutmnbryonnaire vers lintérieur et
le trophoblaste vers l'extérieur. Dans le méme tenlp blastocyste sort de la zone

pellucide de maniére a pouvoir s'implanter danddatelle utérine le septieme jour, qui

correspond a la fin de segmentat{darieb, 2005) (fig 2).

Trophoblaste

Blastocele

Boutonmn embryonnaire

Figure 2 : Fin aagmentationNlarieb, 2005
1-2 Migration

La migration accompagne la segmentation de I'ceuinderiere a ce que celui-ci
descende du lieu de la fecondation (tiers extdenka trompe de Fallope) ,jusqu'a l'utérus.
Durant les quatre premiers jours, les mouvemerg<iie qui tapissent la muqueuse tubaire
(muqueuse de la trompe) lui permettent de progresséntérieur de la trompe et de
rejoindre I'entrée de la cavité utérine. Sousdtedie la progestérone, il se produit alors un
relachement de la paroi (relaxation tubaire) déesgue le blastocyste tombe dans l'utérus
au cinquieme jour. Il prend alors le nom de blagite libre avant de s'implanter dans la
mugueuse utérine deux jours plus t@viarieb et Hoehn, 2010)fig 3).
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Figure Bligration (Marieb et Hoehn, 2010)

1-3Nidation

La nidation s’effectue par l'intermédiaire du troplaste des le sixieme jour, durant
laquel les cellules situées sous le bouton emingiom se mettent en effet & proliférer et a
libérer des enzymes de maniére a pouvoir pénéames th dentelle utérine et a rompre la

paroi des capillaires sanguins le septiéme jour.

Le blastocyste entre ainsi en contact avec le saatgrnel au fur et a mesure qu'il
s'enfonce dans I'endométre, ce qui lui permet dilbs les éléments nutritifs nécessaires a
son développement (ses réserves sont pratiquenpeiigéés) et de les transmettre au

bouton embryonnaire.

Le dixieme jour, I'ceuf est complétement enfoui dammuqueuse utérine et l'orifice de

by

pénétration est refermé grace a un caillot de rfdyrila nidation est ainsi terminée
(Hoffmann - cucuz, 2010)f{jg4)
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Début
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Utérus
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(futur placenta)
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Implantation

de Uoeuf
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utérine cicatrise|
autour de l'ceuf

jusquau 14¢ jour

Vaisseaux sanguins maternels...__.._.___

L= Etablissement d’'un echange
avec le trophoblaste

Figure 4 : Nidati@offmann-cuccuz,2010)

2- Rappel sur le trophoblaste

Le trophoblaste au tout début de la grossessesgmnd a la couche externe de I'ceuf
implanté dans la muqueuse de l'utérus. Par la, sést a I'origine de la membrane extérieure
appelé le chorion, puis finalement de tout le pida.

Le trophoblaste (ou trophectoderme) est présent lel&Sjour du développement
embryonnaire, autour de I'embryon. C'est lui qui psxmettre la nidation entre 1E&
le 10 jour, par la libération d'enzymes spécifiques,spili se différenciera pour former
le placenta. Il joue un role essentiel dans l@&ation des annexes embryonnaires adaptées a
la nutrition de I'embryon(Challier, 2003).
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2-1 Structure et histologie du trophoblaste

Le trophoblaste est constitué de replis creux datepeaille appelés villosités
choriales, elles correspondent en fait aux poitdathe du placenta avec l'utérus qui sont
tres riches en vaisseaux sanguins qui permettesaragide faire la navette entre l'utérus et le
placenta, autrement dit entre la mére et I'enfantant I'implantation, le trophoblaste va se

différencier en deux couches :

* le cytotrophoblaste qui est la couche cellulairgerne constitué de
cellules épithéliales polygonales, on distinguexdypes (le cytotrophoblaste
pariétal et le cytotrophoblaste polaire).

* Le syncytiotrophoblaste qui forme la couche exemultinuclée sans limite
cellulaire distinctes, il provient de la fusion deellules dérivées du

cytotrophoblaste.

Pendant le premier trimestre de la grossesse t@roghoblaste participe, au méme

titre que le syncytiotrophoblaste a la barrieregtdaire(Martin, 2009) (fig5).

prphoblaste
polaire

Cytotro-
phoblaste
Ppariéetal

Figure 5: Structure du troplaste(Martin, 2009)
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2-2 Role physiologique du trophoblaste

Genet (2003)rappelle que le trophoblaste permet la nidationl'ouf, assure la
croissance placentaire, en s’interposant entrartalation maternelle intervilleuse et I'axe
conjonctivo-vasculaire foetale des villosités, il cre¢e [I'hormone chorionique
gonadotrophique BEhCG) qui permet de confirmer I'existence d'une grogsesfhormone
lactogéne placentaire (HPL), des hormones stéruidie (cestrogene et progestérone), des
glycoprotéines spécifiques de la grossesse (PSilyars facteurs de croissance.

Le méme auteur rajoute que les maladies trophadpleest gestationnelles ;
proviennent toutes de la prolifération anormald@rdphoblaste
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Chapitre I Anatomopathologie de la mole dtyfdrme

La mole hydatiforme appelée aussi (grossesseimaplaest due a une anomalie

survenue lors de la fécondation qui entraine ureld@pement anormal du placenta.

Durant une grossesse normale, I'ceuf fécondé caenpd8rchromosomes maternels et
23 chromosomes paternels, soit 46 en tout, lorsedggrossesse molaire les chromosomes
maternels et paternels sont mal répartis et ldslegldestinés a former le placenta sont
anormalegLutton, 2003).

1- Définition

Le nom de mole hydatiforme vient du grec «@wofjui signifie masse et du mot

«hydatide» qui signifie sac hydrique.

La mole hydatiforme est aussi appelée « grossasfaire » néanmoins il n'ya pas
de grossesse suite a I'absence d'un foetus et hagiosséde pas un matériel génétique
complet.

C’est une maladie trophoblastique gestationnelld@ @Y qui évolue parfois en
cancer, elle correspond a la dégénérescence kgdiegi villosités choriales ; on distingue
deux types de moles hydatiformes (completes, flad)éMerger, 1991).

1-1 Mole hydatiforme complete

L’ceuf fécondé ne posséde aucun chromosoniermeh et les 23 chromosomes
paternels sont en double exemplaire, ni embryosaciamniotique, ni placenta normal ne
peuvent se développer. Le placenta forme une nueskgstes qui ressemble a une grappe

de raisin, visible a I'échograpH(leutton, 2003) .

1-1-1 Mole hydatiforme complétesur le plan macroscopique

Sur le plan macroscopique la mole hydatiformeméte est constituée uniquement
de villosités choriales de 10 a 15mm de diametrgansformation vésiculaire et absence

de cavité amniotique et embryon avec un aspectrgppg de raisin,(Hoffman, 2010)
(figb).
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Figure 6 : Image macroscopique d’'une mole cotagléitton, 2003)

1-1-2 Mole hydatiforme complete sur le plan microsapique

Sur le plan microscopique la mole hydatiforme eststituée d'un hydrops de
villosités vascularisées avec un phénomeéne desajistn et d’hyperplasie du trophoblaste
périvillositaire composé de synsitiotrophoblastedetcytotrophoblaste.

Les vaisseaux ne contenant pas d’hématies nuddées,parfois observés dans les
segments villositaire non ou peu cedémai@®erger, 2001) (fig. 7).

Figure 7 : Image microscopique d’'omale compléetéMerger,2001)
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1-1-3 Mole hydatiforme compléte sur le plan cytogeque

Survient lorsque 'ovule (I'ceuf) ne contient pastbrmation génétique complete, il ne
contient que les 23 chromosomes paternel. Halbetmelht, cet ceuf « vide » ne s'implante

pas dans l'utérus aprées une fécondation.

Il arrive que I'implantation ait lieu dans ce cdss cellules trophoblastiques se
multiplient et grandissent en une masse de kysies’'grganisent en forme de grappe de
raisin, avec absence de foetus, de placenta,reed@rane amniotique.

L'analyse chromosomique montre que les cellules méses complétes ont un
caryotype diploide normal mais que tous les chram&s proviennent du pere ni

embryon, ni sac amniotique, ni placenta normalewe/pnt se développer.

Ces situations peuvent se produire, soit par fdabon dispermique (deux
spermatozoides fécondent un ovocyte dépourvu dawmast les deux pronucléus males
fusionnent alors pour constituer un noyau diploid®jt lors de la fécondation
monospermique (un seul spermatozoide pénetre adaasule ou il manque le pronucléus
femelle), un noyau diploide sera ainsi obtenu saitene premiére division mitotique non

suivie d’'une segmentatio(Merger, 2001).
1-1-4 Sur le plan clinique

La mole hydatiforme compléte peut se présenters splusieurs formes
(Berkowitz, 1998)

1-1-4-1La forme typique

» Elle se traduit par la présence de métrorragiespoguioquent par la suite
'augmentation du volume de l'utérus et d’anémieaggration des signes
sympathiques de grossesses et augmentation dest@euhale I'utérus par

rapport a celui de la grossesse normal.
* L'hyperthyroidie clinique survient chez 10 % desiqmdes : peau moite,

tachycardie, tremblements, diarrhée, et augmentatu volume du corps

thyroide et insuffisance cardiaque a haut débit.

10
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« Embolie trophoblastique dans 2 a 3 % des casshi@ent surtout au cours
du déclenchement des contractions utérines dasedie de I'évacuation de
la modle. L'embolie trophoblastique se manifeste ks troubles

respiratoires aigus.

1-1-4-2 la forme d'avortement et de rétention ovulige d'apparence banale
« Dans cette forme, le diagnostic ne peut pas épporéé que par I'examen
anatomo-pathologique des débris de la grossesse, qaa, I'examen
anatomo-pathologique de tous les débris de curetaitjetre obligatoire

apres tout avortement spontdRgissant, 2009)

1-1-4-3La forme asymptomatique

» Dans cette forme, absence de tous signes donc l@esibgraphie qui

révéle la présence de mdkRrissant, 2009)
1-1-5 Sur le plan échographique

L'image échographique mentre un aspect en grappaisia, absence d’embryon et de
sac amniotique et de placefkaeourt, 2009) (fig8)

Grappe
de raisin

Absence
d’embryon et
du sac
gestationnel

Figure8 : Image échographique de la mole fifgatate complet§ Anonyme, 2009)

11
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1-2- La mole hydatiforme partielle

Dans la mole hydatiforme partielle, I'ceuf fécondésgede 23 chromosomes
maternels, et 46 chromosomes paternels .L'ceuf eodguic 69 chromosomes en tout, au
lieu de 46. Cette situation résulte souvent d'umelication des chromosomes du
spermatozoide ou de la fécondation de I'ceuf pax dpermatozoides. Dans cette modle
hydatiforme, un placenta commence a se former girigh embryon, voire un foetus, ou,
du moins, du tissu feetal ou un sac amniotique. Makusement, méme si un foetus se

développe, son patrimoine génétique sera inconmpatibsa survig(Genest, 2003)

1-2-1 La mole hydatiforme partielle sur le plammacroscopie

Le matériel est généralement moins abondant que amdble complete avec un
mélange de villosités mdlaires et non moélairesgéegnment une cavité amniotique est

visible avec parfois un feetus généralement en deilgse(Girard, 2001) (fig8)

Figure 9: Image macroscopique d’urdenpartielle(Girard, 2001)

1-2-2 La mole hydatiforme partielle sur le suré plan microscopie

La structure histologique de la mole hydatiformetipke montre un revétement
villositaire qui forme des invaginations et dessteg a double revétement
cytotrophoblastique et syncitiotrophoblastige. LaBosités sont vascularisées et les
vaisseaux conteniront des hématies nucléés, unt @mniotique associée a des débris
foetaux est frequemment observée. Du cytotropha@bladturrent intravillositaire est
présent dans I'axe villositaire. Une maturationtpdrée de la trame mésenchymateuse qui

conserve un aspect réticulé. Une ramification ifisarite des vaisseaux qui sont dilatés,
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Chapitre I Anatomopathologie de la mole dtjfdrme

grossierement ramifiés, lls conservent assez vielentles hématies foetales, témoignant

d’un développement nettement plus achevé de I'eanli@irard, 2001) (fig9).

Figure 10 : Image microscopique d’une mole pa#i@hirard, 2001)

1-2-3La mole hydatiforme partielle sur le plan aghique

Il s'agit le plus souvent d'un avortement ou ument®on ovulaire . Le volume
utérin est habituellement inférieur a la normal gzgoport a I'age de la grossesse .Les taux
initiaux de hCG lors d’'une mole partielle sont emnéur a la mdle compléte, puis

deviennent rapidement normal apres expulsion dela par avortement, ou rétention.

Le suivi des taux de BHCG est nécessaire par eisiputumeur maligne et on a
recours a la chimiothérapie qui est retrouvée clézi2s patients.

2- Le gene responsable de la grossesse molaire itife

Le géne NALP7 situé sur le chromosome 19 et quiejawn rble dans
l'inflammation- est responsable non seulement dessgsses molaires répétées, mais
également d'autres formes d'échec de la reproduct@mmme l'avortement spontané et la
naissance d'un enfant mort-né, cinq mutations reiffies ont été identifié du le géne
NALP7 chez les patientes a grossesses molairetgeespéChez les femmes non affectées,
ce gene ne présente pas de mutations. Le roleatluipde ce géne n'est pas déterminé
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Chapitre I Anatomopathologie de la mole dtyfdrme

cependant I'étude montre que les femmes ayant déstioms dans le gene NALP7 ont

toutes eu des ovulations naturelles sans aucuartrant(Chabernaud, 1997)
3- Bilan pré-thérapeutique de la moldydatiforme

Pour confirmer la présence d'une mole hydatifoumebilan pré-thérapeutique est

constitué d’un bilan biologique et un bilan radgitjue (utton, 2003)
3-1 Bilan biologique: consiste a faire

» Le dosage d@-HCG plasmatiques ou urinaires permettra de sdigwelution de
la maladie.

» Groupage sanguin : pour une éventuelle transfusion

» Numération formule sanguine(NFS) : a la recherdhene anémie fréquente
nécessitant une transfusion sanguine ou au moéw®ipidu sang en per-aspiration.

» Un ionogramme plasmatique avec créatinémie

» Dosage des hormones thyroidiennes en cas de sigimques en faveur
d’hyperthyroidie dont l'augmentation des taux pekite secondaire a une

stimulation par I$-HCG qui a une structure analogue au TSH.
3-2 Bilan radiologique
Consiste a faire des échographies pelviennes aftéterminer la présence d’'une mole.

4-Traitement
Le traitement d'une mole hydatiforme se traduit pee série de modalités
thérapeutique qui son{Lansac, 2003)

4-1 Dilatation - Curetage

La dilatation - curetage (DC) est une interventamnrurgicale lors de laquelle on
dilate le col de l'utérus avant de pratiquer unetage aspiratif pour extraire du tissu
trophoblastique. On peut aussi administrer du Syntm ('ocytocine) pour que
l'utérus se contracte, ce qui aide a évacuer $eitile I'utérus. La DC est une option de

traitement pour les femmes atteintes d’'une mélatifgdme partielle ou compléte
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4-2 Chimiothérapie et Radiothérapie

La chimiothérapie est un traitement standard delT& maligne apres ablation de la

mole hydatiforme, on administre des agents chilmpapeutiques, en association avec
une radiothérapiéChallier, 2003)

4-3Hystérectomie

L’hystérectomie est I'ablation chirurgicale detéws dans le cas d'une MTG
maligne qui s’est propagée ou qui ne réagit pas éhimiothérapi€Zhang et al.,
1997)

4-ATraitement palliatif

Une femme atteinte d’'une MTG a risque élevé peairaliesoin d’un traitement de
soutien. Le traitement de soutien aide a réduieepanrtie des effets secondaires engendrés
par certains médicamentsaprice et al. 1999)
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Chapitre III Matériel et Méthodes

La mole hydatiforme est une affection qui coemoe a prendre de I'ampleur ; elle
constitue un probléeme de santé majeure qui medasemilliers de femmes. Cette étude
représente une contribution a la connaissancea aeole hydatiforme et de son incidence
dans la wilaya de Tizi- Ouzou. Pour cela nous avaralisé une étude rétrospective; au
service de gynécologie a la clinique Shihi Tadsadune étude histologique au laboratoire
d’anatomopathologie de Nedir Mohamed des patienliegnostiguées d'une grossesse

molaire.

1-Matériel et méthode.
1-1  Etude rétrospective

Une étude rétrospective est réalisée au sein deliiaque Sbihi Tassadit; sur
uniguement des dossiers de (2011- 2013) archivéséeborisés sur un ordinateur, les
dossiers non enregistrés en version électroniqtiétérdétérioré a cause d’'inondation dans la
salle d’archive. Durant la période allant de 2022043 seuls 37 cas de mole hydatiforme ont
ete diagnostiqué ; les dossiers de ses patientest@mis a notre disposition afin de récolter
et étudier les différents parametres. Il s'agit ldge, la parité, les circonstances de
découverte, image échographique; traitements sue#sésultats sont représenté sous forme

de graphes.

1-2 Etude histologique

La deuxieme partie de notre étude a été réalisélalaoratoire d’anatomo—pathologie
au centre hospitalier universitaire Nedir Mohametle a pour objectif d’identifier de

confirmer la présence d’'une mole et son type.

Les échantillons sont fixés, déshydratés, inclubsdae la paraffine selon les

techniques histologique inspirés de celles de N&@a(tt976).
1-2-1Fixation des échantillons

Des coupes fines destinées a I'observation micpigue sont effectuées sur la mole
une fois curetée par une intervention chirurgicBles piéces sont prélevés et par la suite
plongée directement dans le fixateur; ces éditarg sont fixés au formol a 10% afin
d'immobiliser les structures cellulaires et de @mesr dans un état aussi proche possible de
I'état vivant, de protéger les cellules de I'attachactérienne, d’empécher la destruction des

constituants cellulaires sous l'action d’enzymeles rendant insolubles.
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1-2-2  Déshydratation

Les piéces ayant achevé leur fixation sont dépad&es des cassettes d’inclusion bien
étiquetées ; sont déshydratées par passage darsumele bain d’alcool de concentration
croissant (50°,70°,90°,96° ,100°) pendant 2Hcgra un appareil de circulation de type

Leica pour chaque bain.

1-2-3 Imprégnation a la paraffine

Apres déshydratation les échantillons sont mis di@ssbains de toluéne puis un bain
un demi-toluéne et demi paraffine et enfin dandaim de paraffine fondué&lle s’effectue
dans une paraffine maintenue a I'état liquide pas&jour dans une étuve, dont la température
est réglée Iégerement au-dessus de son point e fl®rsque I'imprégnation est compléte,
la piece est retirée et placée dans un bain dédfipargue I'on fait durcir a la température du

laboratoire : on obtient ainsi un bloc prét a éoapé

1-2-4 Inclusion

L’inclusion est une étape qui consiste a eardd prélevement dans de la paraffine pour
former des blocs a couper renfermement I'échantilielle se pratique grace a un appareil

d’enrobage de type Leica.

Quelques gouttes de paraffine liquide sont misedoad d'un moule métallique
préalablement placé a I'étuve (65°) (les pincewalt étre chaudes pour faciliter cette
opération). Le prélévement est ensuite positiatarés le sens qui convient, avant de le placer
dans une cassette, puis de nouveau de la parhdfinge lui est ajouté. L'inclusion est alors
placée au congélateur (bain glacé) pour faciléetdmoulage

1-2-5 Confection des coupes

Des coupes fines de 3 a 4 micrométre isépar sont réalisées a I'aide d’'un microtome
a couteau fin de type Leica. Les blocs de paraffamgermant les échantillons sont débités
un par un, en fines lanieres de paraffine que mbaigerons a la surface d’'un bain Marie de
40°C. Les coupes sont ensuite recueillies suratesd de verre, nettoyees et identifiées avec

un crayon en diamant
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1-2-6 Séchage

Les lames sont séchées dans une étuve a 65°C peéoat@nla nuit. Au moment de la
coloration, les lames passent sur une plaque f@meafpour faire fondre la paraffine et coller

I'échantillon sur la lame.
1-2-7 Déparaffinage et réhydratation

La coloration des coupes comporte une étape deafépage et de réhydratation car
la paraffine est hydrophobe, tandis que les coteranont hydrophiles. Le déparaffinage est
assuré par une succession de bains de solvants dégns bains d’alcools décroissants
(200°,90° ,70°), permettant I'élimination de la @ffine et du xyléne pendant 30 minutes. Les
coupes sont rincées dans un bain d’eau distidieignt 3 minutes, enfin elles sont séchées

dans I'étuve.

1-2-8 Coloration

Les lames sont colorées topographiquement par nmidiéxyline et Eosine. Cette
technique est basée sur l'utilisation de deux ewlts, I'un est basique nucléaire (hématine) et
lautre acide cytoplasmique (€osine). Le premiernm de colorer le noyau en violet
(pendant 1 a 5 minutes) et le second permet aeerde fond en rose (pendant 30 secondes).
Les lames sont ensuite séchées pendant 5 minwast d'étre soumises a une deuxiéme
phase de coloration. Les échantillons sont dést8slf@ar passage dans des bains d’alcool de
concentration croissante (70°,90°,100°) pendaft rdinutes, 'alcool est éliminé par une

série de 3 bains de xyléne pendant une pério@a8ieninute chacun.
1-2-9 Montage des lames pour observation microscajpie

Le montage est une opération qui consiste a firerlamelle de verre sur I'échantillon
histologique, a I'aide d’'une goutte d’un milieu m®ntage, qui permet 'adhérence entre lame
et lamelle. Une légere pression sur la lamelle perde chasser les bulles d’air. Apres

montage, les lames sont séchées, nettoyées anexylis observées au microscope optique.
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Chapitre IV Résultats et discussion

Suite a notre étude rétrospective sur la mole lifgdate touchant les femmes
hospitalisées au niveau de la clinique Sbihi Tdisst une étude histologique au service

anatomopathologique, nos résultats seront préssatissforme de graphes et discutés.

1) Représentations graphiques des patientes atteintde mole hydatiforme
1-1) Répartition des malades en fonction de I'age

La distribution de la mole hydatiforme en fonatide I'age est présentée déasigure 11

Fréquence
35
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20
15
10
5 .:
o mm | | | H B
16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 Age

Figure 11 : Représentation graphique des malades déonction de I'age

La répartition de la mole hydatiforme sur les 38 earegistrés montre que la tranche
d’age comprise entre 3lans-35ans est la plus teuaiéc un pourcentage de 29% et les
patientes agées entre 21ans-30ans présentent rgepiage entre 15% et 20%.

1-2) Répartition des malades en fonction de la pié

La distribution de la mole hydatiforme en fonctida la parité est présentée dans la figure 12

Fréquence
60

50
40
30
20 A

10 -
0 - - : . : — — _—
PO P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 Parité

Figurel2 : Représentation graphique des patientesn fonction de la parité
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La répartition de la mole hydatiforme en fonctioa th parité sur les 37 cas
enregistrés montre que la plus grande fréquenda dele hydatiforme est enregistrée chez

les patientes unipares avec une fréquence de 49%.
1-3) Répartition des patientes en fonction de circonstares de découverte

La distribution de la mole hydatiforme en fonctide circonstance de découverte est
présentée dans la figure 13 .
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Figure 13: Représentation graphique des patientesidgonction de circonstances de

découverte

la répartition de la mole hydatiforme en fonctioa dirconstances de découverte
montre que les métrorragies présentent la fréquienpdus élevée, avec un pourcentage de

plus de 70% par rapport a d’autres circonstances.

1-4) Répartition des patientes en fonction de I'image @ographique

La distribution de la mole hydatiforme en fonatide I'image échographique est
présentée dans la figure 14.
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Figure 14: Représentation graphique des patientes en fonctiates images

échographiques

Dans notre étude I'échographie pelvienragiquée chez les patientes a montré une

image typique de méle chez plus de 80% des pasiéutgantillonnées.

1-5) Répartition des patientes en fonction du tra&ment chirurgical

La distribution des patientes en fonction du éraient chirurgical est présentée dans la

figure 15.
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Figure 15:Répartition des patientes en fonction diraitement chirurgical

Sur les 37 cas enregistrés, la répartition desadeal en fonction du traitement

chirurgical montre que le curetage aspératif prigsen pourcentage de plus de 90%.
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2) Discussion des résultats

Durant la période allant de 2011 a320a pathologie de la grossesse molaire est
enregistrée chez 37 cas de patientes échantillenaéeniveau de I'Etablissement Hospitalier
Spécialisé (EHS) Sbihi Tassadit de la Wila ya da-Ouzou .

La grossesse molaire affecte les pagedont la tranche d’age est comprise entre
3lans et 35ans, représentant 'age de fertilitd’attivité sexuelle chez les femmes. cela
corhobore avec les résultats @ballier (2003) qui atteste que les femmes présentant un age
entre 30ans et 37ans peuvent avoir des grossestasas

Le facteur parité est présent avedawx élevé chez les patientes unipare. Aucune
étude n’'a été réalisée dans ce sens, pour perndettdére si les femmes unipare sont plus

confrontés aux grossesses molaires que les femmlépares.

Le facteur circonstance de décaevarrevelé que les métrorragies sont les signes
cliniques les plus révélateurs de la grossesseimotn effetMerger (2001) annonce que
les metrorragies constitue un signe clinique majeour les patientes présentant une
grossesse molaire. Elles apparaissent le plus sbyrécocemment, indolores, elles sont
faites de sang rouge ,d’abondance variable ; sth@$ capricieuses, répétées, entrainant par

leur persistance un état d’anémie et d’asthénie.

L'image typique qui se caractérise fla présence de flacons de neige est la plugndone.
Nos résultats corroborent avec ceux Brimentaly (2009) qui rappelle que I'échographie
pelvienne est un examen fondamental qui montreim@ges typiques et atypiques. Ces
images permettent souvent un diagnostic de ceetisutitout si des kystes ovariens multiples
sont associéd.’échographie découvre des images de mole avatg toanifestation clinique,

et 'image typique est la plus présente dans nadtads.

Le curetage aspératif constitue le meillewyen d’irradier la mole. Il est pratiqué le
plus souvant afin d’éviter I'hystérictomie, qui et dernier recours dans le cas ou
'aspération n’a pas résolue le probléme. Selomdssltats de notre étude, 80% des patientes

ont effectués un curtage aspératif comme traitement
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3) Reésultats des taux d@hcg

Les résultats des dosages sanguins d@htay des patientes atteintent de mole
hydatyforme complete et partielle sont présenté dmtableau 01.

Tableux 1 : Concentrationde laphcg des patientes atteintent de mole hydatyformeptete
et partielle

Nombre de Valeurs de Bhcg chez les| Valeurs de B hcg Valeurs de
patientes patientes qui présente lg chez les patientes | Bhcg chez les
mole hydatiforme qui présente la patientes seines
compléte mole hydatiforme
partielle
10 100.000 ul 3§
350.000 ul

11 250000ul &
300.000ul /
09 500.000 ul @
100.0000 ul /
07 Sup & 1.000.000ul /

— 200ul & 8000ul

Nous avons enregistrer des valeurrag chez les patientes qui présentent des moles
hydatiformes completes et partielles, compriseeeh@0.000 ul et 1.000.000 ul. Ces valeurs

sont nettement superieurse a celles attendue’lome drossesse normale ( 200ul & 8000ul).

4) Résultats des images echographiques et anatomopalibgigues de mole
hydatiforme

Des examens complémentaires tels que les Bnagshographiques et analyses
anatomopathologiques sont réalisées afin de difééee les moles hydatiformes complétes et

partielles, car les valeurs @incg enregistrées pour les deux cas pathologiquespsesques
égales.
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4-1) Résultats des images echographiques de moyelatiforme
4-1-1) Résultats des images echographiques de miojelatiforme partielle

Les images échographiques de la mole hydatiphoarieele sont présenté dans la figure 16

aly~ebba’ra. com

Présence de
structure embryo
foetales

Figures 16 : images échographiques des patientesi guesente la moles hydatiforme

partielle (originale,2017)

Les images echographiques des moles hydagfrcomplétes mentre I'absence de
grossesse intra uterien , caractérisée par l@mpeés de flacons de neige associée a I'absence
d’embryon et de structures placentaires et présgaggos kystes.
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4-1-2) Résultats des images echographiques de lalenhydatiforme compléte curtée des
malades

Les images échographiques de la mole hydatiphgrargelle observé chez les
patientes sont présenté dans la figure 17

0 D A OR OMP
»\(\
)
e - , Absence de
% e R TS
GERss = structures embryo
foetale
ASpe pique e
e oqgrap e P
o ': de moéle hydatiforme g o EES
P (@) O plete -

Figures 17: images échographiques des patientes quiésente la moles hydatiforme

compléte (originale,2017)

Les moles hydatiformes partielles montre la présede structures embryo- foetale
et de structures placentaires, contrairement &ola hnydatiphorme patrtille.
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4-2) Résultats de I'examen histologique des molegdatiphorme

4-2-1) Moles hydatiphorme complétes curtées

La structure histologique de la mole hydatiforneenpléte des patientes observées au
microscope optique est présenté dans la figure 18.

Images a faibles
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A AP »‘-;. J 3
T

Figure 18 :Images microscopiques de la mole compé&foriginale, 2017)

L’examen anatomo-pathologique de la mole complét®ntre un produit de
grossesse sans embryon et structure placentaireo@ra la présence dans les capillaires

sanguins de villosités oedémateuses, vasculariséas érythroblastes, bordées d’'un
trophoblaste hyperplasique.
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4-2-2) Résultats de I'examen histologique des molgrrtielles curtées des patientes
observées sous microscope

La structure histologique de la mole hydatifornagtiglle des patientes observées au
microscope optique est présenté dans la figure 19.

Images a faibles
grossissement
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hydropiques

Images a fort
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Figure 19 :Image microscopique de la ate partielle (originales ,2017)

La mole partielle est représentée pane prolifération de villosités hydropiques,
kystiques, avasculaires. On notera une hyperplagghoblastique diffuse. Dans les moles

partielles, I'hyperplasie trophoblastique est momarquée et des villosités normales
cohabitent avec des villosités hydropiques.
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Conclusion

Grace aux données des recherches, les connaissmoestiere de mole hydatiforme

ne sont plus un mystére mais tres aisées en aogoerne le diagnostic et la thérapeutique.

A la lumiére des résultats obtenus, nous pouvonslare que la mole hydatiforme
touche la tranche d’age comprise entre 30-35angseet!’échographie pelvienne demeure le

principal examen para clinique et le curetage atipest le traitement le plus utilisé.

Nos résultats corroborent avec ceux déja obtenns dautres études, il en ressort
que la biologie et I'histologie gardent toujoumseuplace importante et primordiale dans le

diagnostic et la surveillance de la maladie mélaire

Le seul probléme réside dans I'évolution imprévesilble cette pathologie, d’ou
l'intérét d’'une surveillance stricte afin de diagtiquer de maniere précoce toute

complication maligne.

Ainsi la maladie molaire est une pathologie noe rgui impose un traitement adéquat
et une surveillance particuliére pour affirmer acectitude la réussite de la prise en charge
thérapeutique et pour détecter a temps touteseple I'activité trophoblastique anormale,
nécessitant une conduite a tenir bien codifié@étifique (de chimiothérapie associée ou non

a I'hystérectomie).

Toutefois, ce travail n'est qu’'une contribution & Iconnaissance de la
physiopathologie de la mole hydatiforme (la gressemolaire) qui serait judicieux de

compléter avec une étude a I'échele national gtptEondir les techniques de dépistages.
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Résumé: La moéle hydatiforme correspond a une transfoionakystique des villosités
choriales associée a une prolifération du troptstblavec sécrétion excessive de I’'hormone
choriogonadotrophine. Notre travail représente @ede rétrospective portant sur 37
observations de modles hydatiformes diagnostiquéesnti la période allant de 2011-2013 et
rapporte le profil épidémiologique, clinique, théeatique et évolutif de cette entité
pathologique. La moyenne d’age était de 30 ans.clresnstances de découverte clinique et
eéchographique étaient variées 93% des patientesultalent pour des métrorragies.
L’examen physique montrait un utérus augmenté tle.the diagnostic était étayé par un
examen échographique associé a un dosadgeHieG plasmatique. La confirmation était
histologigue dans tous les cas et le traitemeittlétauretage.

Mots clés : madle hydatiforme-curetage-surveillangg@ HCG-tumeurs trophoblastiques
gestationnelles- chimiothérapie.



