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GROSSESSE MOLAIRE ECTOPIQUE : A PROPOS D'UN CAS AU CENTRE HOSPITALIER 
UNIVERSITAIRE DE LA MÈRE ET DE L'ENFANT LAGUNE (CHU-MEL) DE COTONOU 

AU BENIN ET REVUE DE LITTERATURE
ECTOPIC MOLAR PREGNANCY: ABOUT A CASE AT THE UNIVERSITY HOSPITAL OF MOTHER 

AND CHILD LAGOON (CHU-MEL) OF COTONOU-BENIN AND LITERATURE REVIEW

1 1 1 1 1  
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1PERRIN RX . 
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RESUME
Nous rapportons un cas de grossesse molaire ectopique diagnostiquée de façon rétrospective en post 
opératoire grâce à l'examen histologique d'une pièce de salpingectomie. La surveillance post molaire a été 
faite par le dosage des HCG plasmatiques et une échographie pelvienne. Une contraception oestro-
progestative a été prescrite pour une durée de 12 mois.
Mots clés : grossesse ectopique-môle

SUMMARY
We report a case of an ectopic pregnancy discoverded in an university-affiliated maternity in cotonou. The 
diagnosis was made postoperatively by the histological examination of a spécimen of salpingectomy. The 
post molar follow-up was performed by the assay of plasma HCG and the pelvic ultrasound. An 
estroprogestative contraception was prescribed for a period of twelve (12) months. 
Key words : ectopic pregnancy-molar pregnancy
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INTRODUCTION
La maladie trophoblastique gestationnelle (MTG) 
correspond à une transformation kystique des 
villosités choriales associée à une prolifération du 
trophoblaste avec sécrétion excessive de l'hormone 
choriogonadotrophine [1]. Elle comprend un large 
spectre de pathologies, allant des lésions bénignes 
appelées môles hydatiformes (partielles ou 
complètes) aux lésions malignes appelées tumeurs 
trophoblast iques gestat ionnelles (TTG) 
comportant les choriocarcinomes, les môles 
invasives, les tumeurs trophoblastiques du site 
d ' implanta t ion  (TTSI)  e t  les  tumeurs  
trophoblastiques épithélioïdes (TTE) [2].
La majorité des MTG se développant dans l'utérus, 
la môle ectopique constitue une entité très rare. 
Gillespie et al. estiment son incidence à 1,5 pour un 
million de naissance en Angleterre [3]. Une 
vingtaine de cas de MH de localisation tubaire ou 
ovarienne ont été rapportés dans la littérature [4,5] 
Le diagnostic de certitude est fait grâce à l'examen 
histologique des pièces de salpingectomie. Nous 
rapportons ici un cas de GEU môlaire 
diagnostiquée  au CHU MEL de Cotonou.

OBSERVATION CLINIQUE
èmeIl s'agit de Mme S.B. âgée de 25 ans, 3  geste 

nullipare, deux fausses couches spontanées aux 
termes de 6SA et 8SA toutes deux traités 
médicalement. Ses antécédents personnels ne 
présentent aucune particularité tant sur le plan 
médical que chirurgical.

Elle a consulté au Centre Hospitalier Universitaire 
de la Mère et de l'Enfant Lagune (CHU-MEL) le 08 
décembre 2016 pour des douleurs pelviennes et des 
métrorragies évoluant depuis environ soixante-
douze heures sur une aménorrhée de douze (12) 
semaines. 
L'examen clinique à l'entrée notait : un état général 
conservé, les muqueuses palpébrales bien colorées 
et celles bulbaires anictériques, la pression 
artérielle (PA) de 100/60mm de Hg, la température 
à 37°5 Celsius, un pouls régulier et bien frappé à 88 
battements par minute, une fréquence respiratoire à 
20 cycles / mn. Le poids était de 60 kg pour une 

2.
taille de 167 cm soit un IMC de 21 kg /cm . A la 
palpation de l'abdomen, il est noté une discrète 
sensibilité hypogastrique sans défense. 
A l'examen pelvien, il est noté à la pose du 
spéculum un col macroscopiquement sain de 
même que les parois vaginales, et un saignement 
d'origine endocervicale ; le toucher vaginal a mis 
en évidence une douleur dans les culs de sac 

latéraux.
Les examens complémentaires révélaient : 
- un test immunologique de grossesse positif
- une vacuité utérine, un endomètre épaissi et une 
masse latéro-utérine droite à l'échographie 
pelvienne.
- à l'hémogramme, un taux d'hémoglobine a 12 g/dl
L'hypothèse diagnostique d'une grossesse extra-
utérine (G.E.U.) droite tubaire fut évoquée. Un bilan 
préopératoire minimal comportant le Groupe 
sanguin et facteur Rhésus, un taux d'hémoglobine et 
hématocrite a été réalisé en urgence, en même temps 
qu'une consultation pré-anesthésique et la patiente 
fut admise au bloc. Du fait d'un incendie qui a 
endommagé la colonne de cœlioscopie chirurgicale, 
une mini-laparotomie a été réalisée en urgence et a 
confirmé le diagnostic de GEU ampullaire droite 
non rompue. Les annexes gauches étaient saines. 
L'exploration peropératoire de la cavité pelvienne 
était laborieuse à cause des adhérences denses 
engainant la trompe droite, ce qui a amené le 
chirurgien à pratiquer une salpingectomie droite. 
La pièce opératoire a été adressée à l'anatomo-
pathologiste. Les résultats ont conclu à une 
grossesse tubaire avec des lésions spécifiques de 
môle partielle.
La surveillance post môlaire a été faite par le dosage 
quantitatif des B HCG et l'échographie pelvienne.

er- Le premier (1 ) dosage quantitatif des B HCG était 
revenu à 03UI/ml (Normal < 05UI/ml )
- Une échographie pelvienne réalisée au troisième 
mois était normale. La surveillance était poursuivie 
sous contraception œstro-progestative.

DISCUSSION
Épidémiologie
La grossesse molaire tubaire est rare. Yasushi Y. et al 
[6] ont réalisé une revue de littérature sur tous les cas 
de grossesse molaire ectopique publiés en 
Angleterre et au japon de 1960 à 2014 et ont trouvé 
31 cas rapportés :  Les localisations étaient tubaires 
dans 19 cas, ovariennes dans 5 cas, cornuales dans 3 
cas, péritonéales dans 2 cas, cervicales dans 1 cas et 
dans la cicatrice de césarienne dans 1 cas.
La fréquence de cette localisation est probablement 
sous diagnostiquée dans notre contexte. En effet le 
dosage des BHCG l'examen histologique de pièce 
de salpingectomie ne sont pas toujours prescrits 
après une salpingectomie. Par ailleurs les coûts 
élevés de ces examens complémentaires les rendent 
peu accessibles aux populations.
Selon Leung [5], l'incidence des grossesses extra 
utérines ectopiques est sous estimée dans les pays en 
développement du fait de la non réalisation 
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systématique des examens histologiques de pièces 
de salpingectomie.
La môle hydatiforme partielle (MPH) est un œuf 
humain pathologique comportant des villosités en 
transformation vésiculaire, môlaire, mais 
conservant une forme placentaire reconnaissable et 
une cavité amniotique avec un embryon, ou des 
traces d'embryon [7].
Les môles hydatiformes partielles surviennent plus 
souvent chez la femme jeune, ayant souvent des 
antécédents d'avortement spontané [8, 9]. Il est 
exceptionnel de décrire une MHP chez une femme 
âgée de plus de 40 ans [9,10]. On retrouve chez 
notre patiente un antécédent de deux fausses 
couches spontanées.
Diagnostic
La grossesse tubaire ectopique imite la grossesse 
molaire intra utérine sur le plan biologique et la 
grossesse extra utérine normale sur le plan clinique, 
ce qui en rend le diagnostic pré opératoire difficile 
[11].
Asseryanis et al [12] ont rapporté un cas de 
diagnostic préopératoire de grossesse molaire 
ectopique gauche par voie échographique 
transvaginale utilisant le doppler couleur 
Cependant l 'efficacité de l 'échographie 
transvaginale utilisant le doppler dans le diagnostic 
des grossesses ectopique molaire reste sujet à 
débats. Yasushi Y. et al [6] dans une étude 
rapportent un cas de diagnostic préopératoire grâce 
à l'IRM et suggère que cette dernière méthode est 
plus performante que l'échographie transvaginale. 
Cependant ils soulignent que dans certains cas 
l'IRM s'est montré peu performante du fait du choc 
induit par la rupture. Le diagnostic peut être 
suspecté par l'examen macroscopique de la pièce de 
salpingectomie. Dans notre cas cet examen n'a pas 
été fait. Cependant seul l'examen histologique 
donne le diagnostic de certitude [13.]
Evolution
Le taux de rupture tubaire en cas de grossesse 
molaire ectopique serait plus élevé que dans les 
grossesses extra-utérines normales. Ceci 
s'expliquerait par une plus forte capacité d'invasion 
du trophoblaste dans les MTG que du trophoblaste 
dans une grossesse normale [14,15].
Surveillance post opératoire
Le suivi post opératoire est comparable à celui 
d'une grossesse molaire intra utérine.
La clinique est d'intérêt modeste dans la 
surveillance post-môlaire et l'hCG est le seul 
marqueur qui doit être utilisé dans la surveillance 
post-môlaire, à l'exclusion d'autres examens et en 
particulier l'échographie, la radiographie 

pulmonaire. Tant que la décroissance de l'HCG 
totale se fait normalement dans les suites d'une môle, 
il n'y a pas lieu de prévoir d'autres examens. 
Le rythme de surveillance des HCG après 
évacuation d'une môle complète ou partielle est 
hebdomadaire jusqu'à normalisation.
Toutes les équipes internationales insistent sur 
l'importance de la vérification de la normalisation 
des HCG qu'il s'agisse d'une MHC ou d'une MHP 
[80]. A partir de la normalisation, une surveillance 
mensuelle des HCG est préconisée par les 
recommandations de pratique clinique françaises 
pendant un an en cas de MHC, pendant 6 mois en 
cas de MHP. Lorsqu'une MHC se négative en moins 
de 56 jours (8 semaines) la surveillance peut être 
limitée à 6 mois.

CONCLUSION
La môle ectopique est une forme anatomique rare de 
la grossesse môlaire. Le diagnostic passe par 
l'examen histologique de la pièce opératoire et le 
dosage des beta HCG plasmatiques. Le traitement 
est chirurgical et médical associant le traitement de 
la grossesse extra-utérine et celui de la môle.
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