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Placentomégalie

Le placenta: Une annexe foetale a

ne pas oublier!

Présentation du cas

Patiente de 26 ans, 1GOP, adressée dans un centre déchographie
foetale a 18 SA en raison d’'un dosage élevé de PAFP a 41.45 MoM et
d’un placenta épaissi avec suspicion de malformation feetale.
Grossesse harmonieuse jusqua cet examen, patiente sans aucune
comorbidité. Dépistage du 1° trimestre & 1/130 pour la trisomie 21:
clarté nucale a 1.7 mm, BHCG a 4.9 MoM et Papp-A a 0.9 MoM.
DPNI normal.

La patiente signale une prise pondérale de 5kg en 4 jours avec d’'im-
portants cedemes des membres inférieurs et une dyspnée.
ATéchographie, mise en évidence d’un placenta tres épaissi, vacuolé,
avec des lacunes anéchogenes ne prenant pas le doppler (figures
1-3). Ces vésicules sont bien mises en évidence en échographie 3D
(figure 4). Le foetus présente une microcéphalie avec un signe du
citron et de la banane; lexamen du rachis montre un défect osseux
en région lombaire sur 3 vertébres. Présence d’'une communication
interauriculaire et d’'un estomac de petite taille.

Les ovaires sont trés agrandis, 8 et 9cm de long axe, et présentent
une hyperstimulation avec un aspect multifolliculaire. Au status, la
TA est a 150/100, la saturation a 94% a l'air ambiant. Cutérus arrive
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a2 doigts au-dessus de Tombilic. La scintigraphie pulmonaire exclut
une embolie pulmonaire et la radiographie de thorax ne montre pas
de surcharge hydrique.

Le bilan met en évidence une protéinurie a 0.3g/l, des urates a
380mmol/l, une albumine abaissée a 29g/L, des tests hépatiques
(ASAT, ALAT) et un fibrinogéne dans la norme, faisant poser le dia-
gnostic de prééclampsie dans le contexte d'une mole partielle.

En raison du risque élevé de péjoration de la prééclampsie, une ITG
est décidée en accord avec le couple (figure 5).

Comparatif entre la dysplasie mésenchymateuse du placenta (DMP), la mole partielle (MP) et
TAB. 1 la grossesse gémellaire comprenant une mdle complete et un feetus sain (GGMC).

DMP

MP GGMC

Placentomégalie

Lacunes intraplacentaires anéchogenes
Dilatation des vaisseaux de la plaque choriale
Feetus visible

Echographie 2D

Placentomégalie

Lacunes intraplacentaires
anéchogenes.

Feetus visible

Placentomégalie

Lacunes intraplacentaires anécho-
genes.

Feetus visible

Echographie 3D Multiples kystes de taille et de forme variables

Multiples kystes de taille et de forme | Placenta kystique séparé du foetus

similaires
BHCG, AFP BHCG généralement normaux BHCG augmentés BHCG augmentés
AFP élevée
Caryotype Feetus diploide Foetus triploide Feetus diploide

Immunohistochimie p57 positif

p57 positif p57 négatif

dilatation des vaisseaux de la plaque choriale

Macroscopie placentaire | Placenta agrandi avec des kystes dispersés et une

Placenta avec des vésicules en grap- | Placenta kystique

pe au milieu du placenta normal

Histologie placentaire
boses; cedeme des villosités

Parois vasculaires épaissies avec possibles throm-

(Edéme des villosités (Edéme des villosités

Nouveau-né sain dans 10% cas
Risque augmenté de RCIU,
Beckwith-Wiedemann, prématurité

Devenir de la grossesse
(feetus)

Nouveau-né sain dans 35-40% cas
Risque augmenté de RCIU,
accouchement prématuré, ITG

MIU ou ITG

Devenir maternel HTA gravidique, prééclampsie, HELLP

20% de risque de maladie
trophoblastique persistante

<5% de risque de maladie tropho-
blastique persistante
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Placenta agrandi, contenant de multiples lacunes anéchogéenes.

Placenta trés agrandi, en comparaison de la taille de
la téte feetale (a droite de I'image, entre les calipers).

Multiples lacunes anéchogenes intraplacentaires ne
prenant pas le doppler.

Aspect multivésiculaire du placenta,
avec des veésicules d’aspect uniforme en 3D.

Aspect placentaire a la macroscopie:
identification de plusieurs vésicules.

La découverte échographique d’'un placenta agrandi fait évoquer
trois diagnostics: la mole partielle (MP), la grossesse gémellaire
avec une mdle compléte coexistant avec un foetus sain (GGMC) et
la dysplasie mésenchymateuse du placenta (DMP) (1). Le diagno-
stic entre ces 3 entités est important car les pronostics ne sont pas
les mémes (tableau 1).

La dysplasie mésenchymateuse du placenta est une entité encore
mal connue, qui associe une placentomégalie, des vésicules intra-
placentaires, une dilatation des vaisseaux de la plaque choriale et
peut aboutir a la naissance d’'un enfant sain. Les anomalies chromo-
somiques n'y sont que trés rarement associées. Le diagnostic final se
fait sur lexamen anatomopathologique du placenta (2).

Les grossesses molaires peuvent étre soit des moles complétes, soit
des moles partielles. Laspect échographique du placenta en tempéte
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de neige est assez caractéristique pour une mdle complete, il peut
étre plus difficile a voir lors de mole partielle. Ces grossesses nabou-
tissent pas a une grossesse viable et sont a risque dévoluer vers une
maladie trophoblastique persistante. La mole partielle est associée
a un caryotype triploide, la mole compléte a un caryotype diploide.
Léchographie, grace au 3D en mode inversé, permet de faire la dis-
tinction entre ces 3 entités (3). La DMP présente de multiples kystes
de taille et de forme variable éparpillé dans le placenta. La MP est
faite de kystes placentaires uniformes. Et dans la GGMC le placenta
molaire est clairement séparé du sac gestationnel du jumeau sain.
Les dosages biologiques du 1¢ et du 2° trimestre sont généralement
perturbés dans ces 3 entités. Les BHCG sont toujours tres élevés
dans les grossesses molaires, ils peuvent étre normaux ou légere-
ment supérieurs a la norme dans la dysplasie. CAFP peut étre aug-
mentée dans la dysplasie et dans les moéles.

02_2018_info@gynéakologie



ULTRASCHALLSERIE

Ces 3 pathologies placentaires peuvent avoir comme manifestation
clinique associée une prééclampsie précoce (<20 SA), une hyper-
thyroidie et une hyperstimulation ovarienne (4-6).

Une amniocentése ou une biopsie de trophoblaste devraient étre
proposées aux patientes une fois 'anomalie placentaire mise en évi-
dence, pour distinguer entre une grossesse molaire et une dysplasie
meésenchymateuse car le pronostic feetal nest pas le méme. Le pla-
centa doit toujours étre envoyé en examen anatomopathologique
car le diagnostic définitif de dysplasie mésenchymateuse ne peut se
faire que de cette fagon.
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Messages a retenir

¢ Lors de placenta agrandi ou d’aspect vacuolé, penser au diagnostic
différentiel de mole partielle, grossesse gémellaire avec une mole
compléte coexistant avec un foetus sain et de dysplasie mésenchyma-
teuse du placenta

¢ Lors de dosages du 1¢ ou 2¢ trimestre élevés (BHCG ou AFP), penser
a bien regarder I'aspect placentaire

© Au vu des risques maternels associés, une prééclampsie, une hyper-
thyroidie et une hyperstimulation ovarienne doivent étre recherchés
lors de mise en évidence de placenta agrandi et kystique

@ Un caryotype doit étre réalisé pour différencier une dysplasie més-

enchymateuse du placenta (diploide) et une mole partielle (triploide)
car la 1¢ pathologie peut aboutir a un feetus sain
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