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Abstract 
La môle hydatiforme partielle (MHP) fait partie des maladies trophoblastiques gestationnelles. Appelée 

également môle embryonnée, il s’agit d’un œuf humain pathologique comportant des villosités en 

transformation vésiculaire, mais conservant une forme placentaire reconnaissable et une cavité amniotique 

avec un fœtus. La circonstance diagnostique la plus commune étant le tableau d’avortement spontané au 

premier trimestre. Rarement les môles partielles persistent au-delà du premier trimestre et sont alors source de 

complications maternelles et fœtales et de confusion diagnostique. L’origine génétique des MHP correspond à 

une conception triploïde avec un lot chromosomique supplémentaire d’origine paternelle. La coexistence d’un 

fœtus de caryotype normal avec une MHP est une situation exceptionnelle. Nous rapportons un cas rare de 

grossesse molaire partielle avec fœtus vivant polymalformé  à 16 semaines d’aménorrhée (SA) chez une femme 

âgée de 24 ans . 
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I. Introduction 
La môle hydatiforme partielle (MHP) fait partie des maladies trophoblastiques gestationnelles. Elle est 

plus fréquente que la môle hydatiforme complète avec une incidence de 3 pour 1000 grossesses [1]. Le seul 

facteur de risque qui a été clairement identifié est l’âge maternel [2, 3]. Elle se caractérise par une 

dégénérescence hydropique focale du placenta associant un sac gestationnel reconnaissable et un fœtus avec une 

sécrétion excessive de l’hormone choriogonadotrophine (HCG). L’origine génétique des MHP correspond à une 

conception triploïde avec un lot chromosomique supplémentaire d’origine paternelle [4]. L’association d’un 

fœtus vivant avec un caryotype normal est une situation très rare survenant dans 0,005 à 0,01% de toutes les 

grossesses et le diagnostic dans ce cas est souvent difficile, surtout en l’absence de signes cliniques révélateurs 

[4, 5]. Nous rapportons un cas rare de grossesse molaire partielle avec fœtus vivant polymalformé chez une 

femme primipare de 24ans. 

Patient et observation 

Notre patiente âgée de 24 ans, primipare, qui s’est présentée chez nous pour suivie de grossesse. 

L’interrogatoire n’a pas relevé d’antécédents particuliers , deroulement de grossesse était normal notamment pas 

d’exageration des signes sympathiques de la grossesse . L’examen clinique a objectivé une tension artérielle à 

110/70 mmHg, FC= 70bpm. La hauteur utérine était normale par rapport à l’âge gestationnelle. Une 

échographie à était réalisée ayant  objectivé une grossesse évolutive en présentation céphalique  avec une 

biométrie de 14-15 SA et un placenta postérofundique, épaissi à 5 cm, hyper échogène, non vascularisé, siège de 

plusieurs images arrondies anéchogènes, millimétriques faisant évoquer une mole hydatiforme avec respect du 

myomètre.  

Morphologie  fœtale : Contours céphaliques vus , Plexus choroïde vu , Cœur non exploré avec les 4 

cavités non équilibrées , Abdomen : siège d’une ascite, avec une ouverture antérieure de 3 mm siège d’un kyste 

du cordon . Les annexes droit et gauche : mesurant respectivement 96 X80 mm et 99X80 mm, multi kystique 

avec des cloisons épaisses et vaisseaux.  

Le bilan biologique a montré une hyperthyroïdie (TSH inferieure à 0,01), le dosage de la βHCG revenu 

à 917.593UI/L. la grossesse s’est arrêté à  17SA d’où la décision d’un déclenchement de travail par misoprostol 

(400ug toutes les 3h ) , la patiente à expulsé 2h après la deuxième pose du misoprostol un fœtus de sexe féminin 

en état de mort apparente avec un poids de naissance à 200g (Figure 1et 3).  une aspiration intra-utérine  a été 
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pratiquée en post-abortum immédiat pour évacuer le reste du placenta  . Le placenta était d’aspect vésiculaire 

pesant 500 g (Figure 1 et é). L’examen anatomopathologique du placenta a confirmé le diagnostic d’une mole 

hydatiforme partielle.  la patiente n’a pas présenté de complications par la suite  et le taux de βHCG a chuté 

rapidement.  

 

 
Figure 1 

 

 
Figure 2 
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Figure 3 

 

II. Discussion 
Les grossesses molaires sont classées comme des conceptions non viables [6]. Il s’agit d’une anomalie 

de la conception, qui se manifeste par une croissance excessive du placenta et l’absence d’un développement 

fœtal normal. Ces anomalies dérivent généralement de la fécondation dispersée d'un ovocyte haploïde normal et 

produit un ensemble triploïde de chromosomes [7]. En présence d’une triploïdie, le fœtus ne peut pas survivre 

après la naissance en raison des malformations multiples et du retard de croissance intra-utérin sévère 

secondaire à la circulation placentaire affectée. 

Les môles avec présence d’embryon peuvent correspondre soit à une grossesse unique avec môle 

partielle, dite antérieurement « môle embryonnée » (placenta et fœtus triploïdes), soit à une grossesse gémellaire 

bichoriale biamniotique (dizygote) au sein de laquelle une môle complète (diploïde, classiquement d’origine 

paternelle par disomie uniparentale [15]) coexiste avec un fœtus et son placenta normaux. On la nomme alors 

môle complète avec fœtus coexistant 

La coexistence d’un fœtus diploïde avec une MHP est une situation extrêmement rare au cours de 

laquelle le fœtus peut survivre à terme [5, 8]. Devant cette association, le diagnostic différentiel principal étant 

une grossesse gémellaire avec un fœtus diploïde et un placenta normal et un deuxième placenta en môle 

complète où la première évaluation s’intéresse à la recherche d’un placenta séparé normal [9]. La dysplasie 

mésenchymateuse placentaire est une lésion vasculaire placentaire qui constitue également un diagnostic 

différentiel rare avec la MHP qu’il ne faut pas méconnaitre [10]. 

Le diagnostic précoce d’une MHP conduit dans la majorité des cas à une interruption de la grossesse 

d’une part du fait de la fréquence des triploïdies et d’autre part du fait du risque maternel et la possibilité 

d’évolution vers la maladie trophoblastique persistante ultérieurement [11, 12]. Une surveillance étroite de la 

mère et du fœtus peut aider à atteindre un résultat favorable, et l’évacuation de la grossesse n’est requise que 
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dans les cas des anomalies fœtales ou une détérioration de l'état maternel [13]. Plusieurs facteurs peuvent 

affecter l'issue du fœtus en cas de grossesse molaire partielle. Ceux-ci incluent le caryotype fœtal, la taille du 

placenta anormal, la vitesse de la dégénérescence molaire et l'apparition d’une anémie fœtale ou autres 

complications obstétricales telle que la prématurité [14] 

 

III. Conclusion 
La môle hydatiforme partielle associée à un fœtus diploide est une forme rare de maladie 

trophoblastique gestationnelle. Malgré la connaissance parfaite des mécanismes physiopathologiques des 

anomalies chromosomiques lors des grossesses môlaires, la forme partielle avec fœtus diploïde reste une 

pathologie qui prête à confusion du fait de l’absence souvent d’arguments cliniques en faveur du diagnostic. 

Une grande vigilance est nécessaire afin de les suspecter précocement pour réaliser un diagnostic anténatal 

permettant une prise en charge optimale 
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