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Des maladies trophoblastiques pas si rares

≈14000 patientes en 20 ans

≈ 12000 
Môles hydatiformes

≈ 2000 
Tumeurs trophoblastiques 

gestationnelles



Des maladies trophoblastiques pas si rares

≈900 môles hydatiformes par année
> 100 tumeurs trophoblastiques gestationnelles par année



Une môle hydatiforme 

n’est pas une tumeur trophoblastique

Une môle hydatiforme est une grossesse 

pouvant évoluer en tumeur trophoblastique

Redresser une confusion encore trop fréquente

Toutes les grossesses peuvent évoluer 
en tumeur trophoblastique « gestationnelle »: 

môles, FCS, IVG, GEU, accouchements



Aspiration utérine 

sous contrôle échographique

Eviter un surtraitement des môles hydatiformes

Aucune place pour l’hystérectomie 

chez la femme gardant un désir de grossesse



Eviter un surdiagnostic de transformation tumorale post-môlaire
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Rémission Stagnation sur 4 dosages Augmentation sur 3 dosages

Critères FIGO de 
diagnostic biologique de 

transformation en TTG
J 0 J 7 J 14 J 21

J 0

J 7

J 14

Aspiration curetage Suivi hCG hebdomadaire

FIGO Oncology Committee (2000), Int J Gynecol Obst



Monochimio
(MTX)

≤ 6
Bas risque

Polychimio
(EMA-CO)

≥ 7
Haut risque

Calcul du 
score FIGO

S’assurer de la bonne chimiothérapie pour la bonne TTG

Pas de place pour l’hystérectomie 

chez la femme gardant un désir de grossesse



S’assurer de la bonne chimiothérapie pour la bonne TTG

Juste calcul du score FIGO

Validation du traitement 

en RCP nationale de recours



Se méfier des  20% de TTG à très haut risque 
(score FIGO≥ 13)



Taux de décès à 5 ans des TTG à haut risque: 12%

Taux de décès à 5 ans des TTG à très haut risque: 38%

20% de décès précoces dans les 4 semaines
50 % des morts par TTG

Se méfier des  20% de TTG à très haut risque 
(score FIGO≥ 13)

Bolze PA, Golfier F Am J Obstet Gynecol

2016



Prise en charge urgente 
en centre expert 

des TTG à très haut risque

Disponibilité de :
gynécologues et oncologues experts, 

réanimation adulte, 
radiologie interventionnelle, 

neurochirurgie

Se méfier des  20% de TTG à très haut risque 
(score FIGO≥ 13)



Lola a 35 ans quand elle déclare un cancer du sein

Lola a 39 ans quand elle développe 

un sarcome radio-induit

L’exposition médico-légale n’est pas loin

Lola a 42 ans quand elle meure de la récidive du sarcome



« Bonsoir Professeur
Je ne sais pas si l’information vous est parvenue… le drame 

du décès de notre fille LOLA »

« Aux HCL , alors que l’établissement spécialisé dans le 
traitement des angiosarcomes est le CLB … pourquoi avez vous 

continuer à suivre … LOLA » ?

L’exposition médico-légale n’est pas loin

Validation des traitements des cancers 
rares en RCP nationale de recours





Conclusions

Les RCP de recours des cancers rares 
deviennent incontournables

Merci !

Conclusions: intérêt de la centralisation des tumeurs rares

La centralisation des décisions n’inclut pas 
forcément la centralisation des soins

La centralisation des tumeurs rares 
optimise les soins
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