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INTRODUCTION

Le chorio-angiome placentaire constitue une tumeur vascu-
laire bénigne primitive, dérivant du mésenchyme chorionique.
Elle est a différencier des tumeurs d’origine trophoblas-

tique , comme la mble hydatiforme et le chorio-carcinome.

Cette étude a été suscitée d’'abord par 1’hospitalisation
pour grossesse arrétée & 21 semaines d'aménorrhée, d’'une femme
dgée de 22 ans, dont le placenta présentait un volumineux
chorio-angiome.

Ensuite, par 1l'hospitalisation pour toxémie gravidique
d'une femme &gée de 21 ans, avec un placenta porteur d’un
chorio~angiome de petite taille.

Le but de ce travail est d’'étudier cette tumeur vasculaire
placentaire, afin d'en préciser la fréquence, les caractéres
anatomo-pathologiques et ses conséquences obstétricales,
foetales et néo-natales.

Les complications maternelles pendant la grossesse sont
essentiellement représentées par :
* 1'hydramnios

* la toxémie gravidique.

Les complications foetales sont représentées par :
* 1l'insuffisance cardiaque
* le retard de croissance intra-utérin
* la mort in utero.

* ] ‘anasarque




Différents problémes peuvent survenir au
et de 1l'accouchement :
* accouchement prématuré
* hémorragie
* dystocie - présentation vicieuse

* Anomalies de la délivrance

Le chorio-angiome peut &tre a l'origine
néo-natales parmi lesquelles :
* 1'insuffisance cardiaque
* la mort périnatale

et également certains troubles hématologiques

moment du travail

de complications

et biologiques.

Le diagnostic ante-natal repose sur 1l’échographie.
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CHAPITRE I

I - HISTORIQUE

La premiere observation fut décrite par CLARKE en 1798.

De nombreuses dénominations furent utilisées :

* " fibrome " (HARPER - 1852)

* " sarcome " (HYRTL 1870)

* " fibrome angiomateux " (AUVART, 1988)

* " hyperplasie des villosités (MERTENS, 1895)

* " angiome avec tissu conjonctif abondant (ORLOFF

1837)

* " angiome du chorion " (BENEKE, 1889),

terme qui sera retenu par la suite compte-tenu de la
composante vasculaire.

Autrefolis, ces tumeurs n’étailent découvertes gu’a l’examen

macroscopique. L 'apport de l’échographie a permis une détection

au cours de la grossesse.

La premiére obsexvation de chorio-angiome diagnostiqué

par échographie fut publiée en 1978, par ASOKAN (2)

En 1982, la premiére observation francaise de diagnostic
par échographie avant la vingtiéme semaine d'aménorrhée est
due a NAHMANOVICI (42).




IT - FREQUENCE

L'estimation de la fréquence des chorio-angiomes a
considérablement varié au cours des dernié&res décennies.

La disparité des résultats semble provenir de deux
facteurs :

* En premier lieu , la difficulté de mise en éviden-
ce des formations de petite taille, ou des formations enfouies
au sein des tissus placentaires.

Ce n’est qu’un examen anatomo-pathologique systématique du
placenta qui permettrait de mettre en évidence la presque

totalité de ces anomalies placentaires.

* En second lieu, les nombreuses dénominations du
chorio-angiome soulignent les difficultés du diagnostic
anatomo~pathologique.

Cette fréquence varie de 0,76 % a 1,4 % selon les auteurs.
SIDDAL, (52) en 1926, estime la fréquence a 1 %.
DUNN, (18) en 1959, l'estime & 1,4 %.

En conclusion, 1la fréquence des chorio-angiomes semble
devoir &tre estimée autour de 1 %, la plupart d’entre eux étant

macroscopiguement non décelables.

Pour mémoire, la fréquence pour la mSle hydatiforme serait
de 1 pour 2 000 & 3 000 ; celle du chorio-carcinome de 1 pour

15 000 grossesses.
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CHAPITRE II

CAS CLINIQUES

1 - OBSERVATION N° 1

La premiére observation est celle de madame G....
Nathalie, née le 2 octobre 1966.

Elle est hospitalisée le 12 aofit 1988 pour grossesse
arrétée a 21 semaines d’aménorrhée.

ANTECEDENTS :

Héréditaires :

* Sans particularité

Médicaux :

* Sans particularité

Chirurgicaux :
* Extractions dentaires
* Végétations

Gynécologiques :
* Premiéres régles a 1’'4ge de 13 ans
* Cycles réguliers

* Contraception par oestroprogestatifs de 1986 a
1987

Obstétricaux :
* geste II, parité I
1985 : grossesse de déroulement normal ;
Accouchement normal a 41 semaines d'aménorrhée
d’une fille de 3350 g
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GROSSESSE ACTUELLE

- derniéres reégles : 14 mars 1988

- début de grossesse : 29 mars 1988

- terme prévu le 29 décembre 1988

- sérodiagnostic de toxoplasmose : positif
- sérodiagnostic de rubé&ole : 1/20

- BW : négatif

-~ HIV négatif

HISTOIRE DE LA GROSSESSE

La premieére consultation a lieu a 9 semaines
d’aménorrhée. La grossesse est d’évolution normale.

L'échographie réalisée & 16 semaines d'aménorrhée
conclut a :

* une grossesse é&volutive et concordante

* une bonne vitalité foetale

* l'absence d’'anomalies morphologiques.

* Nouvelle consultation a 21 semaines d'aménorrhée :
- Episode de métrorxragies
- Pas de mouvements actifs
- Pas de contraction utérine
-~ Tension artérielle : 12/7
- Bruits du coeur non pergus
- Présentation céphalique haute
- Col long de 1 cm , ocuvert & l‘orifice

externe.

* L'échographie réalisée a 21 semaines d’aménorrhée
montre une grossesse interrompue :
- pas de mouvements actifs

- pas d’activité cardiaque

foetus recroquevillé.




Décision d’'hospitalisation pour déclenchement le 12 aofit
1988 ; une révision utérine est réalisée aprés expulsion du

foetus.

Examen anatomo-~pathologique du foetus (Docteur SATGE)

Foetus macéré de sexe masculin, pesant 95 g et mesurant 13
cm du sommet du crédne au coccyx et 16 cm du sommet du crine au
talon.

On ne note pas de malformations externes mais son créne est
aplati dans le sens latéral.

Absence de fente palatine, mais les os se chevauchent du fait
de 1l'écrasement.

On note aussi quelques déformations dues a la rétention intra-
utérine.

Aprés ouverture, pas de malformations internes.

Les organes thoraciques sont en position normale.

Le coeur ne présente pas d’hypertrophie majeure
macroscopiquement.

Les organes abdominaux sont aussi draspect normal
macroscopiquement.

Histologiquement, l’état de macération avancée géne une
interprétation fine, mais on remarque une hypertrophie
cardiaque d’'une cavité, vraisemblablement secondaire & la
surcharge de travail dont est responsable 1"angiome
placentaire.

Absence d’'infiltrats inflammatoires majeurs (avec les réserves

concernant la macération).

Conclusion : Foetus de sexe masculin, mort in uterc, avec

hypertrophie cardiaque modérée.




Examen anatomo-pathologigue du placenta (Docteur SATGE)

Un placenta de 65 g, mesurant 8 X 7 cm. Il est accompagné
par une masse de 30 g & surface externe lisse mesurant 5 X 4 X
2,7cm , bien limitée , d'aspect homogéne et nécrosé a la coupe.
Le cordon est d’insertion centrale et comporte trois vaisseaux.

La masse parvenue & part correspond & un angiome
vraisemblablement inséré sur la plague choriale et entiérement
nécrosé.

Le reste du placenta est constitué de villosités fibreuses
couvertes en périphérie d’'une assise cytotrophoblastique qui
témoigne d’un état hypoxique du foetus.

On note par ailleurs dans les villosités et dans la plaque
choriale des vaisseaux en involution vwvasculaire avec
épaississement intimal.

Ceci témoigne du décés foetal.

Il existe quelques infiltrats inflammatolires rares, mais pas
de signe net en faveur d'une infection foetale.

Au total, la grande4 taille de l’angiome est suffisante

pour pouvoir expliquer le décés de ce foetus.

Conclusion : Volumineux chorio-angiome nécrosé.

Placenta en involution (secondaire a un décés foetal
primitif).
*khkhkdk

CONCL.USION =

Patiente &gée de 22 ans, geste II, parité I , hospitalisée
pour grossesse arrétée.

Volumineux chorio-angiome pouvant expliquer le décés
foetal.
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2 - OBSERVATION N ° 2

La deuxiéme observation est celle
Mireille, née le 12 mai 1967.

ANTECEDENTS

- Héréditaires :

* Luxation congénitale de hanche

- Mé&dicaux :

* gsans particularité

- Chirurgicaux :

* sans particularité

~ Gynécologiques :

-

* premiéres régles a l'dge de 13 ans

de

* contraception orale de 1985 a 1987

- Obstétricaux :

* geste I, parité O.

GROSSESSE ACTUELLE

- Derniéres régles : 9 octobre 1987

- Début de grossesse : 23 octobre 1987

- Terme prévu le 23 juillet 1588

- Sérodiagnostic de toxoplasmose

- Sérodiagnostic de rubéocle : Positif

madame

Négatif




HISTOIRE DE LA GROSSESSE

La surveillance clinique et échographique montrent
une grossesse d’'évolution normale.

D'ailleurs, la derhiére échographie réalisée & 23
semaines d’aménorrhée révale :

* une biométrie concordante

* 1’absence d’anomalie.

Nouvelle consultation a 37 semaines et demi
d’aménorrhée :

- Tension artérielle : 11/6

- prise de poids globale de 12 kg

- Hauteur utérine : 30 em

- Présentation du sigge

- Col modifié long de 1 cm, ouvert & 1 cm a
l'orifice externe et interne,

* L’échographie réalisée a 37 semaines et demi
d’aménorrhée montre :
- un placenta grade IIT.

- un retard de croissance intra-utérin.

Madame B... est  hospitalisée 3 38 semaines
d’aménorrhée pour douleurs épigastriques dans un contexte
hyperthermique.

Elle ne signale ni nausées, ni vomissements, ni
céphalées.

La température est a 38 °.

La tension artérielle est a 17/10, puis a 19/14
apres une demi-heure de repos.

Sur le plan clinique, la hauteur utérine est

-

concordante ; le col mesure 0,5 cm, est ouvert a lcm &

-~

l'orifice interne et externe ; la poche des eaux est intacte

la présentation est en siege.
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La surveillance cardio-tocographique montre un
utérus hypertonique.

Sur le plan biologigue :

- GB : 12 580

- GR : 3 860 000

- HB ¢ 12,2

- HT : 35,8

~ Plaquettes : 40 00O
- TQ : 84

- TCK : 32 - 35

- Fibrinogéne : 4,80

- Produits de dégradation du fibrinogéne entre 40 et
80

Ionogramme : normal

Créatinine : 9,5
- Acide urique : 85

Protéinurie : +4+++

Bilan évocateur d’une coagulation intra-vasculaire
disséminée débutante.

Une césarienne est réalisée en urgence pour :
* présentation en siége chez une primipare
* toxémie gravidique

* début de coagulation intra-vasculaire disséminée.

L’enfant, VANESSA, pése 2500 g ; son score d'apgar
est a 2 & 1 minute et 8 & 5 minutes.

Apreés un examen clinique effectué par un pédiatre,
le nouveau-né est autorisé & rester dans le service de
gynécologie-~obstétrique.

Par ailleurs, son bilan biologique n’a pas montré d’'anomalies.




Suites de couches :

* Maternelles :

L"'hypertension artérielle n'est pas retrouvée.

Le bilan bioclogigue s’'est normalisé en quatre jours.

* Foetales :

L'enfant pése 2430 g au 9&me jour.

L’ examen de sortie est considéré comme normal en
dehors d’'un léger ictére physiologique.

* Compte rendu anatomo-pathologique (Docteur SATGE)

Placenta de petit poids : 370 g et mesurant 15 a 20
cm, d’'aspect compact & la coupe.

On n’observe pas d’'infarctus.

Le cordon d’insertion centrale comporte trois
vaisseaux.

Ceux~ci, ainsi que la plaque choriale et les grosses
villosités ne montrent pas d’anomalies.

Le revétement amniotique est compatible avec 38
semaines.

On n’‘observe pas de surcharge méconiale des
macrophages, pas de véritable excés de cellules inflammatoires
de la plaque, des villosités ou de la caduque.

Histologiquement, on note un tassement des
villosités qui gardent cependant une architecture peu modifiée,
avec exceés de fibrine et wun trophoblaste périvillositaire

normalement abondant.

Par ailleurs, on observe dans la région centrale un
anglome capillaire de 2,5 cm de diamétre, sans signification

pathologique du fait de sa petite taille.




Conclusion :

Pas de phénoméne inflammatoire
Remaniements modérés en rapport avec une
hypertension artérielle.

Petit chorio-angiome.
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CHAPITRE IIT

EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE

I - ASPECTS MACROSCOPIQUES

Le chorio-angiome est défini comme un hémangiome
capillaire des villosités chorioniques.
L’'aspect général est celui d'une tumeur le plus souvent

unique, de forme sphérique ou ovoide, et bien circonscrite.

1 - Taille

La plupart de ces tumeurs sont de petite taille, et
intra-placentaires, donc passent inapergues par le simple
examen macroscopique.

Le diamétre moyen serait de 2 cm.

FROEHLICH, (24) en 1571, dans son étude portant sur
84 chorio-angiomes , rapporte seulement 5 cas de tumeurs ayant
un diamétre supérieur a 5 cm.

MANN, en 1983, rapporte la découverte d’une

volumineuse tumeur recouvrant un tiers du placenta.

Dans notre observation N° 1, le poids du chorio-
angiome représente environ 50 % du poids placentaire.
Dans l’observation N° 2, la tumeur est petite avec

2,5 c¢m de diamétre.

2 - Surface

La surface est d’ordinaire lisse, comme décrit dans

lr'observation N° 2.




3 - Consistance

En général, elle est assez ferme et comparable &
celle du fibrome (39).

Elle peut se ramollir 3 la suite de phénoménes
dégénératifs.

4 « Limites

En général, la tumeur apparait comme bien
circonscrite, aisément clivable. Elle est ou non encapsulée
par un tissu fibreux.

5 - Couleur

La couleur dominante est le rouge vineux, tirant
parfois sur le marron ou le rose.
Toutefois, 1’é&volution du chorio-angiome émaillée par
l’infarcissement, la nécrose ou la calcification peut aboutir a

une couleur jaune-~blanche.

6 - Localisation

La tumeur est toujours de siége sous-chorial ; elle

peut présenter deux aspects :

- soit faisant saillie & la surface foetale du
placenta ;

- s0it enfermée en pleine zone placentaire.

Plus rarement, la tumeur peut venir faire saillie a
la face maternelle du placenta et comprimer alors des

cotylédons voisins (54).




II - ASPECTS MICROSCOPIQUES

Depuis les travaux de MARCHETTI (39), on décrit trois
types principaux de chorio-angiome, souvent intriqués en fait
au sein d’une méme lésion.

1l - Le type vasculaire - mature ou adulte

C’est le plus fréquent et le plus caractéristique.

Il est constitué d’un enchevétrement de cellules du
stroma chorionique séparées par de nombreux vaisseaux sanguins
ocu capillaires, dilatés et gorgés de sang donnant un aspect
caverneux. '

Ces vaisseaux sont pour la plupart limités par une
seule couche de cellules endothéliales.

2 - Le type cellulaire, jeune ou immature

Il & une structure compacte, composée d'une
abondance de cellules endothéliales, et de cellules du stroma
chorionique ; il est de caractére embryonnaire.

Il peut aussi constituer des masses syncitiales
multinuclées, présentant de grandes vacuoles intra-
cytoplasmiques (14).

3 - Le type dégénératif

Il est caractérisé par un oedéme du stroma, associé
a des processus de dégénérescence de degré variable : dépdts
calcaires, fibrinoides hyalins, ou d'hémosidérine, nécrose,

hémorragie, fibrose.




Ce type est vraisemblablement responsable de 1la
confusion qui a longtemps régné quant & sa dénomination.

La dégénérescence maligne ne semble pas exister pour
le chorio-angiome.
(type correspondant a l’observation N ° 2, angiome entié&rement
nécrosé).

4 - Le chorio-angiome cellulaire atypique

Décrit & partir d'une observation de MAJLESSI en
1983.

La tumeur découverte présentait des anomalies
supplémentaires :

- atypies cellulaires
~ mitoses cellulaires
- nappes cellulaires dénuées de formation vasculaire

-~ aires de nécrose.

La tumeur était suspecte de sarcome.

D'autres examens anatomo-pathologiques ont

conclu a :

~ un chorio-angiome cellulaire

- un chorio-angiome avec foyers de chorio-sarcome.

- un hémangiome capillaire avec aires de cellularité

inhabituelles.

MAJLESSI dénomma cette tumeur " chorio-angiome

cellulaire atyique ".




IIT - DATE D'APPARITION DE LA TUMEUR

Certains auteurs situent L’apparition de cette
tumeur, originaire du tissu mésenchymateux angioblastique
primitif, au tout premier stade de formation du placenta (54)
(22).

D’autres auteurs considérent la 1lésion comme une
tumeur acquise en cours de gestation (8) (45).

Le mode de développement de la tumeur demeure flou.

Il pourrait s'agir de 1l’isolement d’‘une travée
angioblastique au cours de l’organcgénése placentaire. Cette
travée acquerrait une activité proliférative particuliére.

Selon RUDIGOZ (49), la rareté du chorio-angiome
avant la 20&me semaine de gestation laisse supposer que ce
processus est capable de se produire pendant toute la durée de

la grossesse.

Dans notre observation N ° 1, le chorio-angiome de
type dégénératif était en fin d’évolution avant la 2léme
semaine d'aménorrhée.

Dans l'observation N° 2, la tumeur de par sa petite
taille n’a pas été détectée en échographie. Il n’est donc pas

possible de déterminer la date de son apparition.
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CHAPITRE IV

DISCUSSION CLINIQUE

Cette discussion & partir des données de la littérature et
des observations rapportées abordera :

* dans un premier temps, les manifestations
cliniques pendant la grossesse, tant maternelles que foetales;

* dans un deuxiéme temps, les différentes
complications pouvant survenir pendant le travail et
1"accouchement.

* enfin, les manifestations néo-natales.

I - MANTFESTATIONS PENDANT LA GROSSESSE

A - MATERNELLES

1 - Hydramnios

Rappelons que 1l‘on parle d’hydramniocs
lorsque le volume du liquide amniotique dépasse 1 500 ml & la
25-26éme semaine et 2 000 ml & partir de la 32&me semaine

d’'aménorrhée.

Sa fréquence d'apparition varie de 18 %
pour ASADOURIAN (1) &a 30 % pour SIDDAL (52). L'hydramnios
semble cependant n'apparafitre que s‘il existe des tumeurs
multiples ou si la taille du chorio-angiome est supérieure a 5
cm de diamétre (60) (22).

Dans notre observation N° 2, concernant une tumeur de petite

taille, cette complication n’est pas apparue.




L'hydramnios peut entrafner les

complications suivantes :

- anomalie de la dilatation

- inertie utérine, facteur d’'hémorragie et
d’anomalies de la délivrance.

- rupture prématurée des membranes et

accouchement prématuré.

L’hydramnios peut également apparaitre au
cours d’'une grossesse multiple ou de pathologies telles que :

- un état diabétigue maternel

- une iso-immunisation rhésus

-~ des malformations foetales (méningo-
myélocéle, anencéphalie, atrésie
oesophagienne, Syndrome de Klippel-Feil,

tératome).

En raison de la fréquence é&élevée de 1'hydramnios
dans le cadre du chorio~angiome, il faut s’attacher a
rechercher cette tumeur devant un hydramnios pour lequel on ne

retrouve aucune cause classique.

2 - Toxémie gravidigque

La relation toxémie gravidique - chorio-
angiome a €té signalée a plusieurs reprises (24) (51) (61).

Pour certains auteurs, cette relation
serait fortuite ; pour d'autres, il existerait une fréquence
accrue de pré-éclampsie et ceci indépendamment de la taille du

chorio-angiome (53}.




FROEHLICH (21), & @partir d‘une é&tude
statistigue portant sur 50 000 grossesses, affirme 1l’existence
d’'une telle relation. En effet, il constate l‘apparition d’une
toxémie dans 16,2 % des grossesses associées a un chorio-
angiome placentaire contre 4,8 % des grossesses sans chorio-
angiome.

Dans l’observation N® 2, une toxémie
gravidique est retrouvée.

I1 semble donc exister un rapport entre
toxémie et chorio-angiome, si 1l‘on se réfédre a 1‘é&tude
Statistique de FROEHLICH.

B - FOETALES

1 - Insuffisance cardiague

Plusieurs observations rapportent 1'exis-
tence d’'une telle complication, pouvant présenter différents
stades de gravité.

REINER et FRIES (47) rapportent le cas
d‘une hypertrophie cardiaque foetale sans signe d’insuffisance
cardiaque, associée & la présence d‘un chorioc-angiome.

WALLENBURG (60) signale le cas d’'une
cardiomégalie avec une hépatomégalie, entrant dans le cadre
d'une insuffisance cardiaque foetale.

BENSON et JOSEPH (7) rapportent le cas
d’'une mort néo-natale par insuffisance cardiaque sans autre
cause évidente que la présence d’un chorio-angiome.

Dans 1'observation N°® 1, il existe une
hypertrophie cardiaque, vraisemblablement en partie & l’origine

de la mort in utero.




Les autres causes de défaillance cardiaque

in utéro sont essentiellement représentées par :

- les anémies , iso-immunisation rhésus,
transfusion foeto-foetale, transfusion foeto-maternelle.

- les pathologies cardiaques, troubles du
rythme et fermeture prématurée du foramen ovale.

L’insuffisance cardiaque, induite par la présence
d’un chorio-angiome semble en partie responsable des morts in
utero.

2 - Mort in utéro

Les complications foetales, en présence
d’un chorio-angiome placentaire sont graves : souffrance
foetale et mort in uteroc (1) (27).

La fréquence d’'une telle complication est
€élevée, entre 25 et 30 % (16).

HURWITZ (28) en 1983 rapporte le cas d’une
patiente présentant un chorio-angiome placentaire chez qui la
surveillance cardiotocographique foetale détecta une fréquence
cardiaque sinusoidale, témoin d’une détresse foetale sévére.

Selon PHILIPPE (31), la bradycardie foetale
signerait une anémie sévére ; la tachycardie serait une

modalité réactionnelle du foetus a 1'hypoxie chronique.

La mort in utero pourrait non seulement
étre attribuée a une défaillance cardiaque, mais encore a la
taille importante de la tumeur ne permettant pas un é&change

foeto-maternel suffisant.

Drautres malformations foetales associées
a un chorio-angiome peuvent &étre a l’origine d‘une mort in
utero. Ces malformations peuvent étre cardiaques, cutanées ou

neurologiques ( anencéphalie, hydrocéphalie, spina-bifida ).
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Dans l’cbservation N ° 1, la mort in utero
semble &tre attribuée au chorio-angiome puisqu’il n’a pas été
constaté d’anomalies morphologiques chez le foetus.

I1 importe au cours de la grossesse de
detecter l'insuffisance cardiaque pouvant aboutir & la mort in

utero.

3 - Retard de croissance intra-utérin

Certains auteurs pensent gque les tumeurs de
petite taille n'affectent pas 1la croissance intra-utérine
(50)() ; théorie également admise par FROEHLICH, du fait d'une
étude statistique portant sur 84 cas de chorio-angiomes , en
majorité de petite taille (5 tumeurs de plus de 5 cm de
diamétre sur 84).

D’autres auteurs , au contraire, estiment
gque des chorio-angiomes de petite taille peuvent entratner un

retard de croissance intra-utérin (38).

Cependant, dans la plupart des observations
publiées, la fréquence des hypotrophies n’'est pas négligeable
mais pour la majorité des cas, elles sont associées a des

tumeurs de grande taille.

Dans 1’observation de ZALEV (64), un
retard de c¢roissance intra-utérin (naissance par césarienne
d'un enfant de 1 820 g) est rattaché & un volumineux chorio-
angiome de 11,5 X 10 X 9 cm. Selon l’auteur, il existerait une
corrélation entre la taille de la tumeur et les manifestations

foetales.
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Dans l‘observation N° 2, malgré un chorio-
angiome de petite taille, non détecté en échographie, une
hypotrophie foetale est détectée & 37 semaines et demi
d’aménorrhée.

Il semble exister une relation entre
hypotrophie foetale et taille de la tumeur. Il importe donc, en
cas de chorio-angiome connu, de dépister par échographie
l7apparition d‘un retard de croissance in-utero pouvant
entrainer une souffrance foetale aigiie et une mort in utero.

3 - L’anasarque

Le chorio-angiome placentaire représenterait 4 %

des étiologies des anasarques non immunologiques, BECKWITT
TURKEL (6).
Parmi les étiologies d’anasarque, TONKIN (58) cite

*

- les malformations hémangiomateuses du foie

- les malformations artério-veineuses périphériques

et il y associe les chorio-angiomes placentaires.

Les facteurs jouant un rble dans la formation de
l’anasarque semblent &tre :

- l’insuffisance cardiaque
- l1’'hypoalbuminémie

- l’anémie chronigque in utero.
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L’échographie permet de découvrir 1° anasarque, soit
lors d’un examen systématique, soit lors de la surveillance
d’une tumeur placentaire préalablement diagnostiquée.
L'échographie permet de détecter :

- un oedeme du scalp
~ un épanchement péricardique pleural et/ou
péritonéal

Un gros placenta est habituellement associé.

L'anasargue est rencontrée avec une fréquence
estimée a 26 % (13).

L’échographie permet le diagnostic ante-natal, la
surveillance de son évolution et la décision éventuelle d"une
extraction prématurée de l‘enfant avec mise en oeuvre immédiate

d'une réanimation et d’une thérapeutique adaptées.
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IT - MANIFESTATIONS AU COURS DU TRAVAIL ET DE
L ' ACCOUCHEMENT

1 - Accouchement prématuré

Une des complications fréquentes du chorio-angiome
est le déclenchement prématuré du travail.

Dans la majeure partie des cas, il semble que
l’accouchement prématuré soit la conséquence d’une distension
utérine, soit secondaire & 1’'hydramnios, soit du fait d’une
tumeur placentaire volumineuse.

La fréquence est estimée a 32,1 % par SIDDAL (52) et

& 45 % par ASADOURIAN et TAYLOR (1).

Une grossesse compligquée d’un chorio~angiome
placentaire devra &tre surveillée par échographie pour
détecter la survenue de cet hydramnios faisant craindre 1la
prématurité.

2 - Hémorragie

Le chorio-angiome peut &tre également responsable de
métrorragies, soit avant 1’accouchement, soit pendant la
délivrance.

L’origine de ces métrorragies peut é&tre :

* un hématome rétro-placentaire (33)
* une rupture du pédicule vasculaire de la tumeur
(10)

* une rupture des vaisseaux foetaux (10).

L’étude de FROEHLICH (24) montre de facon
significative que l‘origine de ces métrorragies est 1’hématome

rétro-placentaire.




Des observations d‘'hémorragies de la délivrance ,
notamment par inertie utérine ont été rapportées. En général,

ces hémorragies sont le plus souvent bénignes.
On peut dire que des métrorragies ante-natales
surviennent rarement dans le contexte du chorio-angiome et que

la cause principale est l'hématome rétro-placentaire.

3 - Dystocie - Présentation vicieuse

EMGE (20) publie une observation ou une dystocie est
causée par une tumeur volumineuse.

La tumeur, reliée au placenta par un pédicule de 3
cm, mesure 15 X 12 ¥ 9 cm.

La téte du foetus réussit a s’'engager mais devant
l’absence de progression, l'enfant est extrait & l'aide de
forceps.

Un chorio-angiome volumineux peut entrafner une
dystocie ou une présentation vicieuse nécessitant parfois le

recours a une césarienne.

4 - Anomalies de la délivrance

De nombreuses observations font é&tat de 1la
nécessité d’'une délivrance artificielle.

Deux hypothéses sont émises par SIDDAL (51):

- la taille de la tumeur empéche des contractions
utérines satisfaisantes :

- 1l’hydramnios présent dans la plupart des cas, pour
des tumeurs volumineuses, entraine une distension utérine avec

effet néfaste sur le muscle utérin générateur d’atonie utérine.




Parmi les principales complications rencontrées
Jors de l’accouchement, il faut insister sur la fréquence des
accouchements prématurés et leurs conséquences ; aucune n'est
survenue dans nos observations.

Dans le cas N° 2, une césarienne a été réalisée
devant une présentation en sidge , une toxémie gravidique et un
début de coagulation intra-vasculaire disséminée.

Dans le cas N° 1, une révision utérine a été
réalisée aprés l’expulsion du foetus mort.

ITIT - MANIFESTATIONS NEO-NATALES

1 - Insuffisance cardiaque

L'insuffisance cardiagque débute en fait in utero.

Elle peut présenter & la naissance différents stades
de gravité.

Elle peut disparaftre en quelques jours aprés la
naissance du fait de la disparition du shunt artério-veineux
pathologique.

ZALEV (64) rapporte le cas d’'un enfant extrait par
césarienne devant une souffrance foetale aigiie. A la
naissance, son poids était de 1 820 g ; il est décédé aprés
trois arréts cardiaques consécutifs.

L'autopsie a révélé :

- une cardiomégalie

- une hémorragie pulmonaire

- une maladie des membranes hyalines.
Le placenta présentait un volumineux chorio-angione
(11,5 X 10 X 9 mm)

Une étude reécente a montré une fréquence de 30 % de
nouveaux-nés, présentant des signes plus ou moins importants
d’insuffisance cardiaque mais transitoires dans la plupart des
cas (13).
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Nous reviendrons ultérieurement sur les mécanismes
de l'insuffisance cardiaque foetale pouvant se décompenser,
soit in utero, soit au moment de la naissance.

Parmi ces mécanismes :

- le shunt artério-veineux placé sur la
circulation systémique du foetus

- l'hypoxie chronique (12).

L'insuffisance cardiague néo-natale peut parfois
aboutir a la mort périnatale.

2 - Mort périnatale

Fréquemment rencontrée, elle est la complication 1la
plus redoutable.

La fréquence varie selon les auteurs :

- de 30 & 40 % pour BAUER (5)

- de 8 & 25 % pour VON LUDINHAUSEN (59)

Diverses étiologies peuvent étre rapportées a ces

morts néo-natales :

la prématurité

t

1'insuffisance cardiaque

la taille de la tumeur (tissu inerte)

~ la présence de malformations congénitales

associées.

On note dans 25 & 35 % des cas de moxrts néo-natales
la présence d’un hydramnios (21). Il semble exister une
corrélation entre la grosseur du choriocangiome et la mortalité

périnatale.




3 - Malformations associées

L'association chorio-angiome - anomalies wvasculaires
foetales a été plusieurs fois soulignée (3) (23) (25) (35).

La fréquence varie de 10 % dans 1l’étude de DECOSTA
(15) a8 5 % dans 1’'étude d’'ASADOURIAN et TAYLOR (1).

L’étude comparative de FROEHLICH (24) montre une
" fréguence d'angiomes cutanés de 12 % dans le groupe des
chorio-angiomes, contre 2 % dans le groupe indemne de cette
affection.

L'association chorio-angiome - angiome cutané ou
hépatique a été décrite. Des malformations plus diverses telles
que pied bot, nystagmus , prognathisme, turricéphalie sont
également rencontrées.

S’il semble exister une relation probable entre
l’association chorio-angiome et anomalies vasculaires chez le
foetus, par contre, 1l’association du chorio-angiome &a des
malformations autres que vasculaires pourrait &tre fortuite.

Par ailleurs, selon GLASER (25), la notion
d’hérédité n’'interviendrait pas.

Dans l'observation N° 1, il n'a pas été trouvé de
malformations foetales associées pouvant expliquer la mort in
utéro.

Dans 1l'observation N° 2, l’enfant ne présentait pas

d’'angiome cutané.




4 - Troubles hématologigues

a ) Anémie

Souvent décrite dans le cadre d’un chorio-
angiome (26) (30) (56).

Le choricangiome peut étre considéré comme
un espace mort physiologigque contenant une grande quantité de
globules rouges. Au moment de 1’accouchement, si le cordon est
clampé avant que tout le sang ne soit retourné au foetus, il
peut en résulter une anémie sévére.

Une autre hypothése est la destruction des
globules rouges au cours de leur passage dans le chorio-angicme
qui contient des filets wvasculaires tortueux, créant une
hémolyse mécanique.

Le pronostic semble étre favorable sous
oxygénothérapie et transfusion.

Ces anémies foetales peuvent étre

suspectées sur les enregistrements cardio~tocographiques.

b )} Thrombopénie

Le premier cas d'association purpura -
hémangiome cutané a été décrit en 1940. Par contre, il faudra
attendre 1971 pour gque FROEHLICH (23) rapporte la premiére
assocliation purpura-chorio-angiome placentaire , <ceci sans
autres anomalies vasculaires, cutanées ou viscérales chez le
foetus.

La pathologie semble &tre analogue a celle
de l’anémie, séquestration de plaquettes a l’intérieur de la
tumeur vasculaire.

La thrombocytopénie peut se traduire par un

purpura ou des hémorragies.




Le pronostic vital est en jeu, dans la
mesure ou il peut survenir des complications en rapport avec
une hémorragie cérébrale , soit mortelle , soit laissant de

graves séquelles neurclogiques.

¢ } Coagulation intra-vasculaire disséminée

Complication rare, mais redoutable.

La premiére observation associant une
coagulation intra-vasculaire disséminée en relation avec un
chorio-angiome placentaire est décrite par JONES (30).

Le nouveau-né présente un purpura généralisé et biologiquement
des plaquettes basses, un taux de fibrinogéne trés bas, et la
présence de produits de dégradation de la fibrine.

Malgré le traitement entrepris, deux exsanguino-transfusions,
une héparinothérapie et un traitement digitalo-diurétique,

l’enfant meurt a la 92&me heure de vie.

La survenue fréquente de troubles hématologiques
associés au chorio-angiome fait craindre , dés la naissance, la
survenue de complications pouvant mettre en jeu le pronostic
vital du nouveau-né et par conséquent implique la nécessité de
pouvoir mettre en route une thérapeutigue de fagon treés
rapide.

Dans notre observation N° 2, 1l’enfant n’'a pas

présenté de troubles hématologiques.
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5 ~ Complications métaboligues

a ) Hypoprotéinémie et Hypoalbuminémie

Une hypoprotéinémie a été rapportée dans
quelques cas.

La fréquence de cette anomalie est
difficile a chiffrer du fait de l’absence de signalement de la
protéinémie dans la plupart des observations.

Selon MESSER (41), cette hypoprotéinémie

porte essentiellement sur l’albumine.

L'explication proposée est la séquestration de liquide riche
en protéines dans le placenta, en raison de la stase sanguine
et de la perméabilité anormale des capillaires de la tumeur.
Aprés l’accouchement, le foie synthétise de l1l’albumine, ce qui
explique un rétablissement relativement rapide des wvaleurs
normales (57).

b) Hyponatrémie

La perméabilité anormale des capillaires de
1’angiome serait & l‘origine d’une extravasion de sodium (4)
(41).

Ces différentes complications métaboliques ne

mettent pas en jeu le pronostic vital du nouveau-né.
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CHAPITRE V

DISCUSSION ANATOMO-PATHOLOGIQUE

A partir des données de la littérature et des observations
rapportées, nous allons dans ce chapitre exposer différentes
hypotheses étiopathogéniques, celles-ci ayant considérablement
évolué avec les nouvelles connaissances en matiére de structure

et de fonctionnement placentaire.

Dans un premier temps, nous aborderons les complications
maternelles et foetales rencontrées en cours de gestation.

Dans un deuxiéme temps, nous envisagerons les
complications néo-natales.

I - RETENTISSEMENT PENDANT LA GROSSESSE

A -~ MATERNEL

1 - Hydramnios

Des hypothéses ont &té successivement
émises quant a l’'excés de liquide amniotique survenant en cours
de grossesse lorsque le placenta est porteur d’un chorio-

angiome.

Parmi ces hypothéses, on peut retenir :

* celles plus anciennes qui supposent un facteur
mécanique :
- une tumeur localisée prés de 1l insertion du cordon
peut, par compression des vaisseaux ombilicaux, conduire a une

augmentation du transsudat (32).
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- la tumeur en raison de la grande surface
vasculaire peut &tre a4 l’origine de l’'hydramnios (34).

* celles plus récentes qui font intervenir un mécanisme de
type métabolique ou hémodynamique :

- En 1954, MAC INROY et KENSLEY (37) émettent
1"hypotheése que la tumeur se comporte comme une fistule
artério-veineuse, entrainant une hypoxie foetale, responsable
d’une augmentation du fonctionnement rénal et de l'’excrétion
urinaire chez le foetus.

- En 1961, BENSON et JOSEPH (7) pensent que
l’existence d’un shunt artério-veineux entraine une défaillance

cardiaque foetale & l’origine de l’hydramnios.

L’existence de ce shunt est prouvée en 1965
par REINER et FRIES lors d‘une angiographie placentaire
réalisée en post partum (47).

En 1982, LIANG (36) décrit une résolution
spontanée de l’'hydramnios vraisemblablement consécutive & la

thrombose du shunt artério-veineux.

Si le mécanisme de formation de
1'hydramnios n'’est pas parfaitement é&lucidé, la plupart des
auteurs admettent qu’il apparait essentiellement pour de

grosses tumeurs.




2 - Toxémie gravidique

Selon PHILIPPE (44), il n’'est nullement
prouvé que le chorio-angiome soit toujours la lésion initiale.
Il envisage en effet la possibilité d'un ralentissement de la
circulation placentaire maternelle, ce qui entrainerait des
ectasies vasculaires foetales et une prolifération des

capillaires.

L’'association chorioc-angiome - toxémie
apparait sous la dépendance de facteurs complexes et il semble
difficile de conclure quant & la responsabilité du chorio-

angiome dans l’observation N ° 2.




B - FOETAL

1 - Insuffisance cardiaque

Au cours de la vie foetale, la circulation
pulmonaire est fermée puisque les poumons ne sont pas
fonctionnels.

Le chorio-angiome placentaire se comporte
comme une fistule artério-veineuse placée sur la circulation
systémique du foetus.

Pour maintenir une oxygénation et une nutrition suffisantes, le
débit cardiaque foetal devra s’adapter, soit en augmentant la
fréquence cardiaque, soit en augmentant le volume d’éjection
systolique.

Une insuffisance cardiaque est susceptible d'apparaitre en
présence d’'un volume de shunt suffisamment important. Ce
volume dépend de la taille et du nombre des tumeurs, et est
proportionnel au diamétre des communications wvasculaires,
Selon MESSER (41), il semble gu'une tumeur inférieure & 2 cm de
diametre n’entrafne pas d’insuffisance cardiaque. p
Ainsi, la relation insuffisance cardiaque et gros chorio-
angiome parait évidente.

Par ailleurs, 1l'hypoxie chronique constituerait une difficulté

cardiaque supplémentaire (12).

Dans notre observation N° 1, 1l’examen anatomo-
pathologique du foetus a retrouvé une hypertrophie cardiaque
secondaire a la surcharge de travail dont est responsable le

chorio-angiome.

Dans l‘observation N° 2, la petite taille de la

tumeur n’‘aurait pas entrainé d’'insuffisance cardiaque.




L'hypothése du shunt artério-veineux est admise
pour la plupart des auteurs (6) (9) (11) (19).
Il existerait une corrélation entre degré

d’insuffisance cardiaque et taille du chorio-angiome.

2 - Retard de croissance intra-utérin et

mort in utero

Plusieurs mécanismes semblent intriqués ;
certains semblent prépondérants :

* 1l'insuffisance cardiaque due au shunt

artério-veineux

* l'insuffisance des échanges foeto
maternels, si l’on considére le chorio-angiome comme un espace
mort physiologigue avec un sang pauvrement oxygéné et pauvre en

éléments nutritifs compromettant la croissance foetale.

* la taille wvolumineuse de la tumeur
pouvant occulter plus de 25 % du volume placentaire normal
(11).

D’autres sont plus contingents :

* L'hydramnios (17) (48)

* La toxémie maternelle parfois associée au
chorio-angiome (17) (41).

* La responsabilité partielle de
1 "hypoprotéinémie (49).

* Lranémie foetale (12)

* IL’oedéme du placenta par le biais d'un

moins bon fonctionnement placentaire.




Dans notre observation N° 1, le chorio-
angiome pése 30 g pour un placenta fonctionnel pesant 65 g.
L'insuffisance cardiaque étant modérée, la mort in utero a du
se produire par intrication de ces différents mécanismes, et ce

d’autant que le foetus ne présentait pas de malformations.

La fréquence d'hypotrophie foetale dans le cadre des
chorio-angiomes n‘est pas négligeable.

Parmi les mécanismes invoqués, le plus communément
adnis est le rSle de shunt artério-veineux que joue le chorio-

angiome.

3 - Anasarque

Plusieurs mécanismes physiopathologiques
permettent d’expliquer l’apparition de 1l‘anasarque en rapport

avec le chorio-angiome :

* L'hypoalbuminémie

Elle entraine une baisse de 1la pression
oncotique au niveau des capillaires favorisant les sorties
d’eau.

Elle est causée :

- par la fuite protéique A partir de la

tumeur ;

- par défaut de synthése hépatique en cas
d’anémie du fait de l’érythropoiése

hépatique compensatrice.
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* L'anémie

Elle joue un xdle :

- par le biais d’une diminution de la
synthése hépatique d’albumine ;

— par le biais d’une insuffisance

cardiaque.

* La défaillance cardiaque

C’'est le dexrnier facteur incriminé, Ile
chorio-angiome représentant un shunt artério-veineux ; il
entraine une surcharge cardiaque et réalise une insuffisance

cardiaque a débit élevé.

IT - RETENTISSEMENT NEQ-NATAL

1 - Troubles hématologiques

a ) Anémie

Deux phénoménes semblent & l’origine
de l’anémie (5) (58) :

~ une rétention de globules rouges
dans la tumeur.

- une hémolyse mécanique par 1lésion,
volire destruction des globules rouges lors de leur passage dans

les vaisseaux tortueux de la tumeur.

Les constatations histologiques
confirment ces hypothéses.
Dans l’observation de BAUER (5), il a été mis en évidence de
nombreux erythrocytes fragmentés, et de forme anormale dans les

capillaires, et dans la lumiére des vaisseaux foetaux.




b ) Thrombopénie

Elle serait expliquée par la
séquestration de plaquettes dans les vaisseaux tumoraux.
Parfois, les plaquettes sont retenues dans le thrombus qui
oblitére partiellement ou totalement un vaisseau irriguant la
tumeur réalisant un chorio-angiome partiellement nécrosé.

La thrombopénie regresse aprées
l’accouchement et le taux de plaquettes redevient rapidement

normal car la tumeur séquestrante a disparu.

¢ ) Coagulation intra-vasculaire

disséminée

L’'hypothése émise par JONES (30) est
la suivante : " Du fait d‘une possible activation
fibrinolytique anormale, des thrombi se forment dans les
capillaires, il en résulte la formation d’'infarctus dans la
tumeur avec libération dans la circulation foetale de
substances thromboplastiques contenues dans 1'endothélium

vasculaire ".

Cette hypothése est séduisante mais si
l’on peut parfois constater a l’examen anatomo-pathologique un
infarcissement ©partiel de <certaines tumeurs, toutes ne
s’accompagnent pas toujours d’une coagulation intra-vasculaire

disséminée.
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CHAPITRE VI

DIAGNOSTIC ANTE-NATAL : ECHOGRAPHIE

La surveillance échographique est devenue 1'examen
complémentaire indispensable lors de tout bilan obstétrical.

Nous allons dans ce chapitre nous intéresser tout
particuliérement & 1‘’échographie placentaire. Elle permet, dans
certains cas, la détection ante-natale d'anomaliess
placentaire, tel un chorio-angiome.

Nous soulignerons &galement 1’intérét de 1'écho-

doppler foetal lors de la découverte d’'un chorio-angiome.

1 - Aspects échographiques du chorio-angiome

Le placenta est individualisé seulement & partir de
la 10éme - 12&me semaine d'aménorrhée sous 1'aspect d'une
structure granuleuse ou feuilletée.

L’échostructure placentaire est riche, de type
solide, homogéne. La maturation placentaire est marquée par
l’apparition de petites zones de calcifications gui peuvent
déterminer des cdnes d’ombre postérieurs.

Au sein du placenta, le chorio-angiome apparait
comme une masse arrondie, réguliére, a contours nets. Sa
densité est légérement inférieure & celle du placenta (42).

Plusieurs observations signalent la présence de
structures vasculaires au sein de la tumeur (36) (55).

La description d’'ASOKAN (1) fait état d’'une masse
avec des échos complexes, liquides et solides.

La présence de foyers chorio-angiomateux
difficilement détectables & 1l'échographie pourrait se traduire
par une augmentation dfépaisseur du placenta (43).

A noter que l'aspect échographique varie en fonction
de la forme histologique de la tumeur (dépbts calcaires,

fibrose, nécrose).




2 - Diagnostic différentiel

Certaines anomalies placentaires se rapprochent du
chorio~angiome par leur aspect échographigue.
Nous les différencierons, soit du fait de leux

localisation, soit du fait de leur structure .

Parmi ces diagnostics différentiels :

* TL‘hématome décidual, résultant d‘un décollement
prématuré du placenta, vide d’écho quand il est récent ; il
devient échogéne en s‘organisant et réalise un infarctus
placentaire.

* Infarctus placentaire ; il siége généralement prés
de la zone basale.

* La thrombose sous choriale, parallé&le a la plague
foetale d’aspect généralement en "galette".

* Le kyste cyto-trophoblastique & limites nettes
mais a contenu mucoide.

* La mSle hydatiforme donne un aspect en "flocons de
de neige".

Dans certains cas (62), la difficulté diagnostique
est telle que l’échographie peut orienter vers un méningoceéle
ou un tératome foetal. Ce n’est que 1l’examen anatomo-
pathologique qui redressera 1le diagneostic en montrant un

chorio-angiome.




3 - Echo-doppler foetal
YAGEL (64) en 1988 rapporte l'observation suivante :

* Une échographie & 25 semaines de
gestation réalisée devant l’existence d’un hydramnios a révélé
un volumineux chorio-angiome.

* Une échographie cardiaque foetale a
permis de montrer une anatomie normale et 1l’existence d’un
1&éger épanchement péricardique.

* l’écho-doppler pulsé a estimé le débit
cardiaque a 440 ml/mn, témoin d’une insuffisance cardiaque &
débit élevé,.

Par la suite, une thrombose spontanée des
vaisseaux de la tumeur a conduit & sa nécrose, abolissant de ce
fait le shunt artério-veineux et permettant le retour & la
normale des fonctions cardiaques foetales.

Cette observation souligne 1’intérét que
peut revétir l’écho-doppler a la fois :

- dans 1l'appréciation du retentissement
hémodynamique ;

- dans la surveillance de 1l’évclution.
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CONCLUSION




CONCLUSION

Le chorio~angiome placentaire est une tumeur
vasculaire bénigne provenant du mésenchyme chorionique.

C’est la tumeur la plus commune du placenta dont la
fréquence est estimée a 1 %.

Le chorio-angiome apparait le plus souvent sous la
forme d’une masse unique, de dimensions et de poids variables,
de forme arrondie ou ovalaire, de surface lisse, de consistance
ferme, de couleur rouge et de si&ge variable.

Sa caractéristique est d’étre aisément clivable.

Histologiquement bénin, avec une morphologie trés
voisine des autres hémangiomes capillaires de l’'organisme, il
est redoutable par les pathologies maternelles, foetales et

néo-natales qu’il peut induire.

A l'origine de ces différentes complications, le
shunt artério-veineux est le facteur étio-pathogénigue

principal.

La connaissance des complications associées au

choric-angiome permet :

- de suspecter et rechercher un chorio-angiome
pendant la grossesse, devant une pathologie telle que :
* un hydramnios
* une anasarque
* une défaillance cardiaque foetale

* un retard de croissance intra-utérin




- de surveiller cliniguement et échographiquement
une grossesse pour laguelle un chorioc-angiome est diagnosti-
qué ; l’existence de certaines complications pouvant obliger a

une extraction prématurée de 1’enfant.

- de prévoir au moment de 1’accouchement une
réanimation néo-natale devant une anasarque, une défaillance

cardiaque ou des troubles hématologiques séveres.

Le diagnostic ante-natal repose essentiellement sur
l1réchographie, éventuellement complétée par l1’'écho-doppler pour

en apprécier le retentissement fonctionnel.
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