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Résumé

La presente étude porte sur l'observation aux cliniques Universitaires de Lubumbashi (RDC) d’un cas de
choriocarcinome gestationnel révélé chez une patiente de 27 ans par une masse surplombant I'utérus mise en
évidence aprés une laparotomie exploratrice. Le tableau clinique et paraclinique notamment le dosage
plasmatique d’hCG et ['examen anatomopathologique de la masse ont milité pour la présence de
choriocarcinome gestationnel développé a la suite d’un avortement probablement mélaire, ayant nécessité un
curetage qui s’est soldé par une perforation d’un utérus fragile. Une chimiothérapie au méthotrexate a été
instaurée apres la laparotomie et une surveillance biologique a été assurée par un dosage régulier de hCG
Jjusqu’a la normalisation de celui-ci.
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I.  Introduction

Les tumeurs trophoblastiques gestationnelles(TTG) sont des cancers rares, définies comme les
néoplasies déerivant du trophoblaste et regroupant trois types de tumeurs: le choriocarcinome gestationnel, la
tumeur trophoblastique du site placentaire et la tumeur trophoblastique épithélioide!*?. Ensemble avec les moles
hydatiformes, constituent les maladies trophoblastiques. Leurs fréquences sont variables d’un continent a un
autre.

L’incidence des tumeurs trophoblastiques gestationnelles en France est estimée a 180 cas™, le
choriocarcinome concerne une grossesse sur 1000 & 2000 en Europe & et aux Etats-Unist. En Indonésie, cette
fréquence est de 1 cas pour 85 grossesses™, au Sénégal 1 cas pour 400 grossesses et en Cote d’Ivoire 1 cas pour
324 ¥ Au Mali, une grossesse moélaire sur 5000 grossesses au cours de I’exploration des hémorragies du
premier trimestre et 16 cas pour 234 accouchements !, En République Démocratique du Congo, une étude
réalisée a Lubumbashi en 2011 dans deux structures médicales (Cliniques Universitaires de Lubumbashi et
HGR Jason Sendwe) a retrouvé une méle sur 420 grossessest’’. Le choriocarcinome, quant & lui, surviendrait
une fois sur 160000 grossesses 1% et serait responsable d’un avortement sur 15000. 11 est fréquent en Asie, en
Afrique et en Amérique latine (1/500 & 1/1000), mais rare en Europe et en Australie ©.

L'age d'apparition du choriocarcinome gestationnel se situe entre 17 et 56 ans, en moyenne & 27 ans ™%,
La prise en charge thérapeutique de ces tumeurs repose sur la chimiothérapie associée soit a un curetage ou une
chirurgie (hystérectomie). II s’agit de tumeurs de trés bon pronostic méme aux stades métastatiques lorsque la
prise en charge est réalisée par des équipes expérimentées. Le taux de survie dans ces conditions est estimé entre
95 et 97% [,

Nous rapportons une observation de choriocarcinome gestationnel révélé par une masse abdominale
faisant corps d’un utérus dont le diagnostic a été porté aprés une laparotomie exploratrice. A partir de cette
observation, la clinique, le diagnostic et le traitement des choriocarcinomes gestationnels sont discutés.

Il.  Observation
La patiente T.A que nous avons examinée est une femme de 27 ans, de statut socio-économique
modeste, parité 4, geste 5, avortement 1, mariée et meére de 4 enfants, pesant 50 kg et mesurant 146 cm a
I’admission dans le département de gynécologie-Obstétrique des Cliniques Universitaires de Lubumbashi.
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L’histoire de la maladie remontait a 10 mois par un saignement génital qui ’avait poussée a consulter
un centre médical de la place ot un diagnostic d’avortement incomplet sur une grossesse estimée a quatre mois
était posé et un curetage réalisé. Dés lors il s’en était suivi de douleurs abdominales pendant sept mois au bout
desquels, elle avait consulté un autre centre ou un diagnostic de péritonite secondaire a une perforation utérine
était posé ; une laparotomie et une réparation de la bréche utérine auraient été réalisées. La persistance d’un
saignement génital, ’apparition d’une masse hypogastrique douloureuse ainsi qu’une fatigue intense trois mois
plus tard ont motivé sa consultation aux Cliniques Universitaires de Lubumbashi pour une prise en charge
appropriee.

Au complément d’anamnése, elle signale une hémorragie génitale de moyenne abondance, une asthénie
intense et un amaigrissement important.

A I’examen physique, la patiente était lucide et son état général était marqué par I’asthénie physique et
un amaigrissement important. Sa tension artérielle était de 94/52 mmHg, son pouls de 121 bat/min, sa fréquence
respiratoire de 26 cycles/min et sa température de 37,9°C. En plus de la tachycardie, de la polypnée et de
I’hyperthermie, une paleur cutanéo-muqueuse était notée. Sur I’abdomen, il y avait une cicatrice médiane sous
ombilicale de 12 cm et une voussure hypogastrique qui a la palpation était sensible, de consistance molle et de
surface réguliére.

La vulve était hypotrophique, recouverte de sécrétion sanguine noirétre et nauséabonde. A 1’examen au
speculum, il y avait du sang noiratre dans le vagin et aprés tamponnement, on avait observé un col de multipare
rosatre sans lésion traumatique laissant sourdre un filet sanguin noiratre ex-utero et les parois vaginales étaient
saines. Le toucher vaginal avait révélé un col axial, court, ferme admettant un doigt. Les culs de sac latéraux
étaient sensibles mais 1’utérus difficilement apprécié suite a la masse hypogastrique sensible. Au retrait, le
doigtier était recouvert de sang noiratre et d’odeur nauséabonde.

Le diagnostic d’une pelvipéritonite cloisonnée compliquée d’une anémie mal tolérée était retenu a la
suite dudit examen physique et une laparotomie était indiquée. Un bilan d’imagerie et de laboratoire était
demandé et réalisé. La patiente est du groupe sanguin A Rhésus positif. Le taux d’hémoglobine était a 6,5 g%,
I’hématocrite a 18%, la glycémie a 104 mg/dl, I’Urée a 26 mg/dl, la Créatinine a 0,70 mg/dl et la sérologie VIH
était négative. Une échographie abdomino-pelvienne avait révélé la présence d’une collection hyperéchogéne
ovalaire mesurant 89x51 mm de diamétre prenant tout le pelvis sensible au passage de la sonde échographique,
utérus non visualisé probablement rétracté par la collection ; ovaire gauche est le siége d’une masse kystique
cloisonnée mesurant 50x33mm, ovaire droit non vu.

La malade avait bénéficié d’une transfusion de deux unités (900 ml) du sang iso-groupe iso-rhésus et
par la suite, elle était soumise a un traitement fait de Métronidazole 3X500mg/j en infusion ; Tazobactam
2X1.126 mg/j (ceftriaxone et tazobactam) en 1\VVD et supplément en fer 2X10 ml/j.

Deux semaines aprés avoir remonté son état général, soit en date du 18/03/2019, une laparotomie avait
été réalisée au cours de laquelle était notée dans la cavité abdominale la présence de plusieurs débris
nécrotiques, ’exploration de I’annexe droite avait mis en évidence un abcés tubo-ovarien ayant cédé
accidentellement, les adhérences pariéto-épiploo-utérines étaient notées rendant 1’exploration pelvienne
laborieuse ; un parage chirurgical et une toilette onéreuse de la cavité abdominale était réalisée. Deux semaines
apres la chirurgie, I’hémorragie génitale persistée, a I’examen physique les signes vitaux étaient dans les
normes, elle était coloréeet anictérique, 1’abdomen légérement ballonné avec un pansement souillé des
secrétions sanguinolentes a I’ablation duquel on avait noté une cicatrice médiane avec un pertuis d’environ 2cm
laissant sourdre du sang de moyenne abondance, au speculum la présence d’une masse vaginale latéro-
supérieure droite, au toucher vaginal un col axial, court, ferme admettant un doigt, présence d’une masse
vaginale latéro-supérieure droite, d’environ 3cm de grand axe et 2cm de petit axe, de consistance ferme et la
mugqueuse vaginale souple.Au retrait,le doigtier était recouvert de sécrétion sanglante d’odeur fade, cela avait
motivé la demande du dosage de la B-hCG et qui, a sa réalisation, avait montré des valeurs supérieures & 300
000 mUI/ml en date du 27/03/2019 (semaine 1 = S1).

Au vu de ces éléments, le diagnostic retenu était celui du choriocarcinome gestationnel avec métastase
vaginale,choriocarcinome apparu a la suite d’un avortement probablement molaire (grossesse molaire passée
inapercue : pas de vesicules molaires signalées lors du curetage). Une exploration étendue a la recherche des
complications avaient donné des résultats ci-aprés : la radiographie du thorax face était normale, 1'urée a 26
mg/dl, la créatinine & 0,70 mg/dl, les TGO & 28 U/L, les TGP & 27 UJL, les plaquettes & 290000/mm?, le nombre
d’érythrocytes & 2430000/mm?, I’hématocrite a 19%, I’hémoglobine a 10,8g/dl, le nombre de globules blancs a
4600/mm?®, le VGM & 87,3 um® la TCMHb & 269%, la CCMHb & 33,1%, et 4 la FL : GRA 4 66%, L & 32%, M a
2%.

Durant la semaine S1 a partir du 29/03/2019, un traitement au méthotrexate a été instauré a une dose de
50 mg (M50). La surveillance biologique a été assurée par un dosage régulier d’hCG partant du 27/03/2019 (S1)
jusqu’au 08/05/2020 (S57), comme le montre la figure 1. Etant donné qu’a la huitiéme semaine (S8) soit le
21/05/2019, le taux d’hCG restait élevé (60145 mlU/ml), cela nous a poussé & augmenter la dose du
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méthotrexate de 50 a 100 mg/ jour (M10) durant 3 jours de suite (soit 300 mg par semaine) avec
I’administration de I’acide folinique 20 mg toutes les six heures et cela du 21/05 (S8) au 07/06/2019 (S11).
Malheureusement plusieurs effets secondaires étaient notés: des troubles digestifs (TD) notamment la
dysphagie, la gingivorragie et la diarrhée ont motivé 1’arrét (AR) dela chimiothérapie a la onziéme semaine
(S11). Au 10/07/2019 (S16) le taux d’hCG avait davantage augmenté pendant cette période de fenétre
thérapeutique,passantde 2174,5 mUI/ml a 151200 mUI/ml. La persistance d’un ballonnement abdominal et un
pertuis au niveau de la cicatrice abdominale laissant sourdre des secrétions sanglantes ont motivé de faire une
échographie abdomino-pelvienne contrdle qui avait révélé la récidive d’une masse hétérogéne surplombant
I’utérus. Ainsi une deuxiéme laparotomie indiquée et réalisée avait conduit a une hystérectomie totale radicale et
les pieces avaient été envoyées pour analyse au service d’anatomo-pathologie. Le diagnostic de
choriocarcinome était retenuau décours de cette analyse.

Trois semaines aprées ’hystérectomie (S19) une chute considérable du taux d’hCG avait €té observée
(soit de 151200 mUI/ml a 2927 mUI/ml). Du 26/07(S19) au 23/08/2019 (S23), la chimiothérapie n’a pas été
faite car elle était convalescente. A la 23° Semaine, le dosage d’hCG avait montré un taux élevé a 9059 muUl/ml,
le méthotrexate a la dose de 150mg (M150) tous les deux jours était administré soit 450 mg/semaine qui
avaitfait baisser le hCG a 88,4 mUI/ml mais avec réapparition des effets secondaires remarquables : hormis les
troubles digestifs (TD), nous avons noté les altérations hématologiques (anémie, leucopénie, thrombopénie)
signant une hypoplasie médullaire (HM) en date du 05/09/2019 (S25) nous obligeant encore une fois d’arréter le
méthotrexate et de remonter son état général. Quatre semaines (S29) plus tard son état était amélioré, la hCG
était doséeet avait montré une ascension de celle-ci a 24530 mUI/ml, imposant la réinstauration de méthotrexate
a la dose de 150 mg tous les deux jours avec alternation de ’acide folinique jusqu’au 08/11/2019 (S33) ; le taux
d’hCG était passé de 24530 mUI/ml a 471,18 mUI/ml nous autorisant I’arrét du méthotrexate et la sortie de la
patiente de I’hopital aprés avoir remonté son état général (disparition des effets secondaires : dysphagie,
diarrhée, anémie, leucopénie et thrombopénie initialement induite par le méthotrexate a 150 mg).

Un mois plus tard soit le 14/12/2019 (S38) elle était revenue pour un contrdle et le taux d’hCG était
remonté a 24372 mUI/ml. Au contréle sept semaines aprés(S45), le taux d’ hCG était tombé a 379,4 mUI/ml
sans aucun traitement antimitotique.

Arrivés a ce taux d’hCG, nous avons décidé d’arréter définitivement la chimiothérapie, estimant que
cette tumeur trophoblastique était en voie d’extinction, étant donné les doses importantes de méthotrexate
administrées pendant 19 semaines.Un contrdle, trois mois apres (S57) était effectué et le taux d’hCG était
normal soit 2,0 mUl/ml.

En somme, nous pensons que le choriocarcinome gestationnel observé chez notre patiente s’est
développé a la suite de I’expulsion d’une grossesse probablement mélaire ignorée (absence d’examen minutieux
des débris placentaires a la recherche des vésicules) et ’expulsion a été complétée par un curetage qui s’est
soldé par une perforation d’un utérus fragile, état généralement associé a la grossesse molaire.
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Figure 1 : Profil de B-hCG chez la patiente atteinte de choriocarcinome sous méthotrexate.
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I1l.  Discussion

Le choriocarcinome gestationnel est une tumeur hautement maligne du trophoblaste villeux, dépourvue
de villosités placentaires et de vésicules molaires, caractérisé histologiquement par une prolifération biphasique,
cyto- et syncytiale du trophoblaste évoquant la coquille trophoblastique de I'ceuf jeune 1%, 11 fait suite, dans
50 % de cas a une mdle hydatiforme, dans 25 % aprés un avortement, dans 22,5 % aprés une grossesse normale
et dans 2,5 % aprés une grossesse ectopique %' Chez notre patiente, il a été difficile de déterminer les
circonstances de survenue du choriocarcinome, le protocole sur I’avortement incomplet suivi du curetage n’étant
pas a ce sujet explicite (pas de vésicules signalées). La perforation de 1’utérus généralement fragile dans les
grossesses molaires) et la présence d’une masse de tissu friable surplombant 1'utérus et des taux élevés d’hCG
chez notre patiente pourraient faire penser & un avortement probablement molaire ayant fait suite au
choriocarcinome.

L’age de notre patiente était de 27 ans, ce qui est en accord avec les données de la littérature qui montre
que L'age d'apparition du choriocarcinome se situe entre 17 et 56 ans, en moyenne & 27 ans. [
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La circonstance de découverte d’un choriocarcinome est 1’existence du phénomene principal : la
fécondation et la métrorragie associée a la persistance ou a la progression d’un taux augmenté de f-hCG L8]
Les choriocarcinomes peuvent étre asymptomatiques lorsque le myométre est déja envahi %!, La maladie peut
aussi étre révélée par une localisation métastatique qui peut étre vaginales, pulmonaires, hépatique ou
cérébrales, 819 Dans notre étude, la patiente a présenté des métrorragies et une métastase vaginale ainsi
qu’une persistance de taux élevé de B-hCG

Le dosage de la B-hCG est I’élément essentiel du diagnostic 2. Le choriocarcinome est en effet 1'un
des rares cas de tumeurs pour lesquels I’histologie n’est pas nécessaire, car 1’association d’une métastase
pelvienne ou pulmonaire, avec un taux élevé de I’hCG et un antécédent obstétrical suffit a poser le diagnostic !
L'échographie pelvienne montre souvent une image irréguliére, hétérogene, avec des zones hyperdenses et une
atteinte de plusieurs tuniques sans respect de leur architecture ™!, Le choriocarcinome est une tumeur richement
vascularisée ; le doppler pulsé ou couleur met en évidence une hypervascularisation de la Iésion 161,

Macroscopiquement, cette tumeur est constituée de lésions nodulaires hémorragiques, a développement
intra-cavitaire et/ou intra-mural, le centre de ces lésions est le plus souvent nécrotique. Les Iésions sont mal
limitées, aucune villosité n’est observée %% Histologiquement, la lésion de base est constituée par des lacs
sanguins bordés de syncitiotrophoblaste et, de cytotrophoblaste associé a des cellules intermédiaires. leur
proportion est variable. Les anomalies cytonucléaires, les figures mitotiques typiques et atypiques sont
fréquentes™™?. Les cellules tumorales peuvent étre difficiles a trouver dans 1’hématome souvent trés étendu.
L’existence d’un trophoblaste mature est un facteur de bon pronostic*®***®!. Chez notre patiente ’endométre
montrait une large zone de nécrose tissulaire ; il a été observé par endroit des zones viables avec des cellules
accusant des anomalies cytonucléaires visibles et méme la présence des cellules géantes. Il n’existait pas de
villosités placentaires dans ce tissu. Le myomeétre montrait un tissu musculaire d’aspect banal.

Le diagnostic différentiel se pose avec la rétention trophoblastique ou le cancer de I’endométre a
développement endocavitaire, le myome de type nodulaire, la modle hydatiforme compléte, le cancer de 1’ovaire
ou le sarcome utérin de type « marécageux » ™. Le caractére richement vascularisé au doppler pulsé ou couleur
permet d’orienter le diagnostic du choriocarcinome 152,

La preuve histologique passe au second plan par rapport & la biologie ™. Elle peut étre obtenue par
curetage aspiratif, par biopsie écho-guidée ou par hystéroscopie, voire sur piéce d’hystérectomie ™. Le
choriocarcinome est 1’un des rares cas de tumeurs pour lesquels I’histologie n’est pas nécessaire, car
I’association d’une métastase pelvienne ou pulmonaire, avec un taux élevé de I’hCG et un antécédent
obstétrical, suffit & poser le diagnostic ") ainsi la confirmation histologique n’est pas obligatoire pour démarrer
le traitement 12,

Un bilan d’extension avant la chimiothérapie (hépatique, rénal et hématologique) est systématiquement
réalisé. En cas de métastase avérée, le dosage des béta-hCG du liquide céphalorachidien permet de déceler
précocement des métastases cérébrales et I'examen des selles recherche éventuellement des hémorragies témoins
d'une localisation gastro-intestinale ®*2%58 nyis radiologique & la recherche de métastases pulmonaires qui
sont les plus fréquentes (80 %). Les localisations cérébrales et hépatiques sont les plus graves M.

Le choriocarcinome étant une tumeur trophoblastique gestationnelle, le score FIGO-OMS2000, élaboré
au Congrés de la FIGO & Washington 2, permet d’en définir deux groupes : patientes a bas risque et patientes a
haut risque métastatique.

Tableau N° | : Score FIGO 2000

Variables pronostiques 0 1 2 4
Age <40ans >40 ans
Grossesse précédente Moble Avortement Grossesse a terme
Nombre de mois depuis la grossesse <4 4-<7 7-<13 >13
précédente
hCG plasmatique avant traitement en <10° 10° — <10° 10* - <10° >10°
Ul/ml
Plus grande taille tumorale (dont 3-5cm >5cm
I’utérus)
Sites métastatiques Poumon Rate/ Rein Gastro-intestinal Cerveau/ Foie
Nombre de métastases 0 1-4 5-8 >8
Echec d’une chimiothérapie préalable Monochimiothérapie polychimiothérapie

Le score FIGO égal ou inférieur & 6 place les patientes atteintes du choriocarcinome dans le groupe a
bas risque et fait appel a une monochimiothérapie a base de méthotrexate tandis qu’un score égal ou supérieur a
7 place les patientes dans le groupe a haut risque et fait appel a une polychimiothérapie.

La chimiothérapie a supplanté la chirurgie et est devenue le traitement de choix des tumeurs
trophoblastiques gestationnelles, a 1’exception de la tumeur du site d’implantation placentaire qui est
chimiorésistante et ol la chirurgie garde sa place®™ . La monochimiotherapie est indiquée chez les patientes a
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faible risque et repose soit sur le méthotrexate, soit sur 1’actinomycine D,au moins 90 % des patientes de ce
groupe sont guéries par une monochimiotherapie, habituellement par le méthotrexate!et la polychimiothérapie
sur base de protocole EMACO (Etoposide, méthotrexate, actinomycine D, cyclophosphamide et vincristine)
reste le traitement de choix en cas de haut risque selon la classification FIGO-OMS 2000 2, avec une guérison
compléte dans 78 % des cas %??. Le choriocarcinome observé chez notre patiente a selon la classification
FIGO-OMS2000 un score de 3 et a bénéficié d’une monochimiothérapie a base de méthotrexate étant donné
qu’il était classé dans le groupe a bas risque.

L'efficacité thérapeutique est généralement jugée sur 1'évolution du taux des B-hCG plasmatique,
chutant de moitié aprés chaque cure, ™! Chez notre patiente le taux de B-hCG diminuait lentement et
progressivement en évoluant en dents de scie avec de petites montées correspondant a ’arrét de la
chimiothérapie suite aux effets secondaires du méthotrexate notamment les altérations hématologiques (anémie,
leucopénie, thrombopénie) signant une hypoplasie médullaire (HM) et des troubles digestifs (TD) comme la
dysphagie, la gingivorragie et la diarrhée.

La chirurgie peut garder une place dans le traitement des tumeurs trophoblastiques, en cas de résistance
au traitement non expliquée, de péritonite et d’hémorragie incoercible, elle diminue par contre le nombre de
cures nécessaires pour négativer complétement les hCG 529221 Notre patiente avait subi une hystérectomie
suite a la persistance de la métrorragie, la présence de la masse surplombant 1’utérus mise en évidence a
1’échographie pelvienne et aux fluctuations des taux d’hCG.

La surveillance post-thérapeutique doit étre a la fois clinique et paraclinique reposant essentiellement
sur le dosage hebdomadaire des f-hCG 1221721 1 *examen gynécologique reste obligatoire ; il permettra de
suivre I’évolution des localisations vaginales et d’évaluer dans certains cas la régression du volume utérin™,
Durant la surveillance, une contraception orale efficace doit étre prescrite pendant au moins un an %%, Chez
notre patiente, la surveillance clinique était quotidienne, le dosage de B-hCG était hebdomadaire et la
contraception orale n’était pas justifiée durant son hospitalisation et face a la gravité de son état de santé ayant
finalement imposé une hystérectomie. Au dernier examen clinique de contrdle, il a été noté chez notre patiente
un état de santé fortement amélioré et la disparition totale de la masse vaginale latéro-supérieure droite.

La survie globale post-chimiothérapie s'approche de 90 % des cas. Les déces sont dus principalement a
des hémorragies ou a des insuffisances pulmonaires. L'hémorragie fatale résulte surtout des localisations
intracérébrales, puis intra-pulmonaires, hépatiques ou gastro-intestinales, ou apres biopsie d'une tumeur
vaginale. L'insuffisance pulmonaire peut résulter de métastases volumineuses ou disséminées dans le lit
vasculaire, ou de la chimiothérapie ™. La guérison est définie par une normalisation des taux de f-hCG pendant
trois semaines consécutives. L’existence de récidives tardives justifie une surveillance prolongée %, Le taux
de hCG chez notre patiente était redevenu normal soit 2,76 mUI/ml et a ce taux elle a été déclaré guérie.

IV.  Conclusion

Au vu du tableau clinique et paraclinique qu’a présenté notre patiente, nous avons pensé qu’il s’agissait
d’un choriocarcinome gestationnel qui s’est développé a la suite de I’expulsion d’une grossesse probablement
molaire, complétée par un curetage qui s’est soldé par une perforation d’un utérus fragile, état généralement
associé a la grossesse molaire. La lecon & tirer de cette observation est de recommander que le personnel
médical soit mieux formé afin examiner minutieusement les débris placentaires lors d’un avortement a la
recherche des vésicules et de savoir demander un dosage d’hCG plasmatique qui devra étre suivi de trés prés
pour diagnostiquer une mole hydatiforme et surveiller ses suites et de son éventuelle dégénérescence en
choriocarcinome.
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