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RESUME. 

Les auteurs rapportent un cas de tumeur trophoblastique du site d'implantation survenue chez une  

patiente âgée de 31 ans, avec antécédent de grossesse molaire, traitée  par hystérectomie totale. La 

stagnation du taux des bêta HCG et l'existence d'une image nodulaire infiltrant le myomètre à 

l'échographie endo vaginale ont permis d'évoquer le diagnostic, confirmé par l'examen histologique de la 

pièce opératoire. L'évolution a été favorable avec un recul de 1 an. 

Mots clés : Tumeur trophoblastique du site d'implantation, maladies trophoblastiques, échographie endo 

vaginale, histologie.

SUMMARY. The authors report a case of trophoblastic implant site occurred in one patient aged 31 years, 

with a history of molar pregnancy, treated by total hysterectomy. The stagnation of beta HCG and Image 

nodular infiltrate the myometrium with vaginal endosonography were touched on the diagnosis, 

confirmed by the reading of the histological specimen. The outcome was favorable with a decrease of 1 

year.

Key words : placental site trophoblastique tumor, trophoblastic disease, vaginal endosonography, 

histology.
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INTRODUCTION
La tumeur trophoblastique du site d'implantation 
(TTSI) est définie par l'Organisation Mondiale de la 
Santé (OMS) comme une néoplasie constituée de 
trophoblastes intermédiaires et de cyto 
trophoblastes, sans contingent significatif de 
syncitiotrophoblastes. Il s'agit d'une tumeur rare du 
placenta qui envahi le myomètre et les vaisseaux 
sanguins, et composée principalement de cellules 
intermédiaires. 
La TTSI a été décrite pour la première fois  par 
While Marchand en 1895 [1] sous le terme de 
choriocarcinome. La terminologie actuelle de cette 
pathologie vient de Kurman, en 1976 [2].
La TTSI fait partie des tumeurs trophoblastiques 
gestationnelles (TTG) reparties en 4 groupes par 
L'OMS: le groupe 1 qui comprend la môle 
hydatiforme divisée en deux sous groupes : la môle 
complète et la môle partielle ; le groupe 2 qui 
comprend la môle invasive ; le groupe 3 représenté 
par le choriocarcinome ; et le groupe 4 représenté 
par la TTSI. 
Sa fréquence sur l'ensemble des maladies 
gestationnelles trophoblastiques est de 2 à 3,1/1000 
[3, 4]. Il s'agit de lésions rares observées dans plus 
de ¾ des cas au décours d'une grossesse normale et 
5% seulement après grossesse môlaire. 
L'épidémiologie, l'étiologie et les facteurs de risque 
de la TTSI demeurent  inconnues.
Le caractère exceptionnel de cette maladie ont 
conduits les auteurs à présenter, puis à discuter un 
cas de TTSI chez une jeune femme, traitée par 
hystérectomie totale.

OBSERVATION 
Mademoiselle AC.., âgée de 32 ans, primigeste 
nullipare, sans antécédent particulier, consulte dans 
notre service le 08 juin 2009 pour une échographie 
pelvienne dans un contexte d'aménorrhée 
secondaire de 3 mois. L'échographie pelvienne met 
en évidence un utérus augmenté de taille, avec un 
aspect multi vésiculaire occupant la totalité de la 
cavité utérine sans sac ovulaire visualisé ; associé à 
deux gros kystes ovariens fonctionnels bilatéraux et 
multiloculaires. Le dosage sérique des bêta HCG se 
révèle positif à 134.000 m UI/ml. Le diagnostic de 
môle complète est alors évoqué, et une aspiration 
réalisée. L'examen anatomopathologique du 
produit d'aspiration confirme le diagnostic de môle 
complète. Le 10 juillet 2010 la patiente est reçue 
aux urgences pour saignement vaginal et douleurs 
abdomino-pelviennes aigues. L'examen clinique 
révèle un état général satisfaisant, une tension 
artérielle à 13/7 cm Hg, un pouls à 86 

pulsations/minute, une température de 37° 7. 
L'abdomen est augmenté de volume avec un ombilic 
déplissé, sensible avec palpation de deux masses 
liquidiennes mobiles dans les fosses iliaques. 
L'examen au spéculum met en évidence une 
hémorragie minime noirâtre d'origine endo utérine, 
a v e c  u n  c o l  e t  d e s  p a r o i s  v a g i n a l e s  
macroscopiquement sains. Au toucher vaginal, 
l'utérus est augmenté de taille, sensible à la 
mobilisation, avec perception de deux masses 
liquidiennes dans les fosses iliaques. Le dosage 
sérique des bêta hCG est à 15.000 mUI /ml. 
L'échographie pelvienne objective une rétention  de 
débris molaires avec présence des gros kystes 
lutéiniques multi loculaires. Le reste du bilan para 
clinique est normal. Le diagnostic de complication 
post molaire est évoqué devant ce tableau et la 
patiente hospitalisée. Un traitement médical et une 
aspiration sont réalisés. Après amélioration 
clinique, la patiente est libérée sur avis médical. Le 
dosage sérique des bêta HCG du 08 septembre 2009 
révèle un taux à 4.798 mUI/ml. Du fait de la 
stagnation du taux sérique des béta HCG, deux 
séances de chimiothérapie, à base de Méthotrexate 
et d'acide folique, sont réalisées. Le contrôle 
biologique du 06 octobre 2009 montre une ré 
ascension du taux sérique des bêta HCG à 11.341 
mUI/ml. L'échographie endovaginale réalisée à cet 
effet, met en évidence une image nodulaire localisée 
au niveau de la paroi postéro fundique de l'utérus, 
infiltrant le myomètre dans ses 2/3, mesurant 
environ  35 mm x 30 mm, d'échostructure 
hétérogène avec des zones anéchogènes kystiques, 
hypervascularisée au doppler couleur, avec 
diminution du flux diastolique au doppler pulsé. Le 
diagnostic de Tumeur trophoblastique du site 
d'implantation est dès lors suspecté. Le dossier est 
discuté en staff, et la décision du traitement 
chirurgical par hystérectomie totale est prise. Après 
counseling et accord de la patiente, une 
hystérectomie totale par laparotomie est réalisée le 
23 octobre 2009, et la pièce opératoire envoyée pour 
examen anatomopathologique. Les suites 
opératoires ont été simples et la sortie autorisée à J8. 
La négativation du taux des bêta HCG a été obtenu à 
l'issue de nombreux contrôles hebdomadaires. 
L'évolution clinique et biologique est tout à fait 
normale après un recul de près d'un an. L'examen 
histologique a confirmé le diagnostic et décrit une 
tumeur dont les villosités possèdent un revêtement 
trophoblastique exubérant et destructeur. Les 
cellules trophoblastiques intermédiaires et 
cytotrophoblastiques infiltrant le myomètre et le 
détruisant plus ou moins en profondeur. 
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Echographie endo vaginale : image nodulaire fundique

Echographie sus pubienne : kystes multiloculaires  

DISCUSSION
La TTSI est une forme rare des maladies 
trophoblastiques gestationnelles, d'évolution 
clinique variable et à potentiel malin imprévisible 
[5]. La maladie est habituellement observée chez 
les femmes en âge de procréer, avec un âge moyen 
au diagnostic de 31 ans [3]. Cependant, des cas de 

TTSI chez des femmes ménopausées ont été 
rapportés par certains auteurs [6]. La TTSI peut 
survenir après une grossesse normale, une fausse 
couche spontanée, un avortement provoqué, une 
grossesse ectopique ou une grossesse molaire. En 
réalité, elle peut apparaitre après n'importe quel type 
de grossesse [3, 7, 8]. Un antécédent de grossesse 
normale à terme est retrouvé dans 53 % des cas [4, 
7], ou une grossesse molaire dans 21 % des cas [4,9]. 
L'intervalle moyen entre la dernière grossesse et le 
diagnostic de TTSI peut varier de quelques semaines 
à plusieurs années [10]. Notre observation est 
conforme aux données de la littérature, puisque 
notre patiente âgée de 32 ans,  présentait un 
antécédent de grossesse molaire. Le temps de 
latence entre la dernière grossesse et le diagnostic de 
TTSI était de trois mois. 
En général, la symptomatologie de la TTSI est 
dominée par un saignement vaginal (79 % des cas) 
associé à une involution utérine. On peut parfois 
retrouver une aménorrhée secondaire, une 
galactorrhée, un syndrome néphrotique [4, 6, 7]. Du 
fait de sa variabilité clinique, le diagnostic de la 
TTSI est parfois tardif au stade métastatique dans 
près de 10 % des cas [6].
Le taux sérique de bêta HCG est le plus souvent 
normal ou faiblement élevé dans les TTSI [8]. Pour 
certains auteurs [4,7], la concentration sérique de 
bêta HCG est inférieure à 1000 mlU/ml dans 79 % 
des cas, et dans 58 % des cas elle est inférieure à 500 
mlU/ml.
Les examens d'imagerie (Echographie, IRM …) 
permettent de suspecter le diagnostic de TTSI, de 
préciser le type de vascularisation, de rechercher des 
métastases, et parfois d'apporter des informations 
utiles dans la stratégie de prise en charge et 
d'approche chirurgicale [8, 13, 14]. L'échographie 
endovaginale demeure l'examen d'imagerie de 
première intention. L'image échographique le plus 
souvent décrite est un nodule échogène situé dans le 
myomètre, qui peut être solide et échogène, ou 
hypoéchogène, ou complexe et multikystique. Il 
semble exister selon les données récentes de la 
littérature [9, 12] deux types selon la vascularisation 
: un type hypervascularisé avec présence d'une 
masse multikystique et de nombreux espaces 
vasculaires, et un type hypovascularisé. 
Dans notre observation, le diagnostic de TTSI a été 
évoqué chez une jeune dame avec antécédent de 
grossesse molaire, présentant des métrorragies 
associées à une involution utérine; Le dosage 
sérique de bêta HCG était positif à 11.341 m UI/ml) ; 
et l'échographie endovaginale montrait une image 
nodulaire, infiltrant le myomètre dans ses 2/3, 
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mesurant environ  35 mm x 30 mm, d'échostructure 
hétérogène avec des zones anéchogènes kystiques, 
hyper vascularisée, et diminution du flux 
diastolique. 
L'examen histologique a permis de confirmer le 
diagnostic en mettant en évidence des cellules 
intermédiaires le plus souvent mononuclées, de 
forme polyédrique, isolées ou en groupes au 
cytoplasme faiblement éosinophile. Généralement, 
ces cellules infiltrent le myomètre et les vaisseaux 
utérins. Des dépôts de substances fibrinoïdes et une 
invasion de la paroi vasculaire, de la lumière vers la 
périphérie des vaisseaux, sont observés (15). Les 
formes malignes possèdent des critères 
cytologiques de malignité associés à de la nécrose, 
et à une activité mitotique importante.
L'évolution de la TTSI en l'absence de traitement, 
peut se faire vers l'apparition de métastases 
responsables de décès. Les sites métastatiques les 
plus fréquents sont les paramètres et le vagin, le 
foie, les poumons et le cerveau [13, 16]. 
L'hystérectomie totale constitue la base du 
traitement lorsque la maladie est locale. Bien que la 
plupart des TTSI ne réagissent pas positivement à la 
chimiothérapie comme le choriocarcinome, celle ci 
peut est utilisée comme traitement adjuvant et 
recommandée en cas d'extension métastatique [11, 
15, 17]. Dans notre cas, une hystérectomie totale 
avait  été réalisée et la confirmation diagnostique 
faite après examen histo pathologique de la pièce 
opératoire.
En ce qui concerne le pronostic de la maladie, la 
littérature est sujette à controverse. Contrairement 
au choriocarcinome, le taux sérique de bêta HCG 
dans la TTSI n'a pas de corrélation avec la masse 
tumorale, ni avec le potentiel malin de la tumeur. 
Ainsi, les bêta HCG ne semblent avoir aucune 
valeur pronostique en cas de TTSI. Les taux 
sériques de bêta HCG chez une patiente porteuse de 
TTSI ne constituent donc pas un facteur prédictif, 
même s'ils sont utiles pour le suivi de cette maladie 
[4, 5, 11]. Tous les auteurs s'accordent à reconnaitre 
qu'il est difficile de définir un marqueur clinique ou 
paraclinique fiable pour prédire de l'évolution de 
ces tumeurs vers la malignité.

CONCLUSION
La TTSI est une forme rare des maladies 
gestationnelles trophoblastiques, d'évolution 
clinique variable et à potentiel malin imprévisible. 
Notre observation rappelle le caractère 
exceptionnel de cette maladie et montre 
l'importance de l'examen histologique des produits 
de conception. Le diagnostic de TTSI doit être 

évoqué devant un antécédent de grossesse chez une 
femme jeune qui présente une métrorragie associée 
à un gros utérus. Le dosage sérique des bêta HCG et 
l'échographie endo vaginale aident au diagnostic. 
L'examen histologique de la pièce opératoire 
confirme le  diagnost ic .  Le t ra i tement ,  
essentiellement chirurgical permet d'améliorer le 
pronostic des patientes.    
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