FACTEURS FAVORISANTS :
- Age extrême : jeune, grande multipare
- Consanguinité
- ATDC de grossesse gémellaire
- Carence en graisses et en protéines 

LA MOLE HYDATIFORME :
Anatomie pathologique :
Macroscopie : Vésicules translucide, aspect en « frai de grenouille » ou « grappe de raisin »
Microscopie : - Hypertrophie du trophoblaste
                          - Dégénérescence kystique des villosités choriales

Clinique :
Signes fonctionnels :
- Signes sympathiques de la grossesse exagérés
- Signes d’hyperthyroïdie : HCG a une action TSH-like ++++
- AEG
- Métrorragies : - Répétées, abondance variables, sang rouge ou souvent noirâtre 
                              - Vésicules expulsées
- Douleur pelvienne
- Signes de toxémie gravidique : protéinurie, œdèmes, HTA
Signes physiques :
Palpation : utérus mou, plus gros que l’AG, le volume varie d’un examen à l’autre « utérus accordéon » 
TV : - Segment inférieur trop bombant
        - Kystes ovariens : HCG a une action LH-like ++++

Examens complémentaires :
Biologie :
- Prolan : élevée
- HCG : très élevées ++++++++
Echographie :
- Image en flocon de neige, ou en nid d’abeille
- Kystes ovariens
Artériographie :
- Hyper vascularisation sans lacunes centrales

Evolution :
Avortement molaire : très hémorragique
Evolution vers la mole invasive, ou choriocarcinome

Traitement :
- Aspiration : sous perfusion d’ocytocine
- Suivie d’un curetage léger
- Si évacuation par voie basse impossible : évacuation par voie haute
- Si évacuation par les 2 voies impossible : hystérectomie
Etude anatomopathologique systématique ++++++


Surveillance :
Clinique
Echographie
Téléthorax
β-HCG chaque semaine :
    Rémission : 3 dosages successifs négatifs (continuer la surveillance par HCG, pendant 5 ans)
                          Une nouvelle grossesse est interdite avant 2 ans
    Evolution défavorable : - Persistance de taux positifs après 12 semaines
                                                - Ré élévation après diminution initiale

	CAT en cas d’évolution défavorable :
- Bilan d’extension
- Mono-chimiothérapie : Méthotrexate 



EVOLUTION D’UNE MOLE HYDATIFORME NON OU MAL TRAITEE :
	Mole invasive
	Choriocarcinome

	Clinique :
- Persistance des signes de la mole hydatiforme
- Persistance des métrorragies
- Métastases : poumon +++
	Clinique :
- Persistance des signes de la mole hydatiforme
- Persistance des métrorragies
- Métastases : poumon +++

	HCG : 
- Elevée
	HCG : 
- Elevée

	Echographie :
Image intra-myométriale
	Echographie :
Image intra-utérine

	Artériographie :
- Hyper vascularisation sans lacunes centrales
	Artériographie :
- Vascularisation anarchique avec lacunes centrales

	Anatomie pathologique :
- Hypertrophie du trophoblaste
- Envahissement du myomètre et des organes de 
   voisinage par les villosités kystiques 
	Anatomie pathologique :
- Hypertrophie du trophoblaste
- Envahissement du myomètre 
- Absence de villosités

	


	Classification de FIGO :
- Stade 1 : atteinte de l’utérus
- Stade 2 : métastases pelviennes, vulvo-vaginales
- Stade 3 : métastases pulmonaires
- Stade 4 : autres métastases

	Traitement :
Sans métastases :
- Mono-chimiothérapie
Avec métastases :
- Poly-chimiothérapie
Résistance à la chimiothérapie :
- Hystérectomie
En cas de métastases cérébrales :
- Radiothérapie
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	Pronostic :
- Excellent (très chimio-sensible)
	Pronostic :
- Excellent (très chimio-sensible)



Remarque :
[bookmark: _GoBack]On peut avoir une mole invasive, ou un choriocarcinome après un avortement ou  accouchement normaux

