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Des maladies trophoblastiques pas si rares

≈13000 patientes en 20 ans

≈ 11000 
Môles hydatiformes

≈ 2000 
Tumeurs trophoblastiques 

gestationnelles
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Des maladies trophoblastiques pas si rares

≈900 môles hydatiformes par année
≈120 tumeurs trophoblastiques gestationnelles par année



Une môle hydatiforme 

n’est pas une tumeur trophoblastique

Une môle hydatiforme est une grossesse anormale

pouvant évoluer en tumeur trophoblastique

Redresser une confusion encore 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 les surdiagnostics de transformation tumorale d’une môle

Critères FIGO de 
diagnostic biologique 

de transformation en TTGh
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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

Calcul d’un score FIGO juste



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



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%

TTG à très haut risque = 
20% de décès précoces (dans les 4 semaines)

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

Bolze PA, Golfier F Am J Obstet Gynecol

2016

≈50 % des décès par TTG



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  TTG à très haut risque 
(score FIGO≥ 13)

EMA-CO interdit ! Risque de décès précoce > EP low-dose 



Les nouveautés de 
l’immunothérapie dans les TTG

Avelumab – anti PD-L1

Bolze, Golfier et al. 2017 Int J Gynecol Cancer



Essai TROPHIMMUN – cohort A

Primary endpoint N=15

hCG normalization, n (%) (median 9 cycles [6-11])

During treatment

After treatment discontinuation

Relapse after normalization (Follow-up = 32 months)

8 (53.3)

7 (87.5)

1 (12.5)

0

No hCG normalization, n (%) (median 4.5 cycles [2-8])

Subsequently received single-agent chemotherapy 

Subsequently received combination chemotherapy

Subsequently underwent hysterectomy

7 (46.6)

6 (85.7)

2 (28.5)

1 (14.3)

You B, Bolze PA, Golfier F et al.
2020 J Clin Oncol



FERTILITE APRES AVELUMAB pour TTG

• A ce jour en France: 16 grossesses

•➔ 7 accouchements normaux, 4 grossesses en cours, 5 FCS

Bolze, You, Golfier et al. 2020 Ann Oncol

MTX / AVELUMAB: 3380g, 39SA



Essai TROPHIMMUN – cohort B



Camrelizumab (anti-PD1) + apatinib (anti-VEGF)

Cheng et al . Lancet Oncol 2022



Patientes à haut risque – Pembrolizumab (anti PD-1)

• Pas d’étude prospective

• Séries rétrospectives

Author Complete response Reported adverse events

Huang, 2017 1/1 Grade 3 liver enzymes

Ghorani, 2017 3/4 mild (grade-1-2) toxicities managed conservatively

Choi, 2019 2 (#2 still under ttt)/2 Grade 1 liver enz., grade 2 skin rash

Golfarb, 2020 ? (still treated for relapsed disease)/1 grade 3 neuropathy requiring discontinuation

Clair, 2020 1/1 Not AE reported

Cheng, 2020 5/8 (1 relapse) 6 pts reported immune related AE , no severe AE

Bolze, unpublished 2/5 (3 deaths)



Validation du traitement en RCP nationale de recours



60 publications scientifiques

Création de la société européenne en 2009 (EOTTD)

Intérêt scientifique de la centralisation

Organisation du congrès de la société internationale 
(ISSTD) en 2024 à Lyon 



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 soins et recherche scientifique
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19èmes Journées Daniel Dargent

de Chirurgie Gynécologique, 
Cancérologique et Mammaire

23 et 24 novembre 2023
Lyon – Cité Internationale

Comité d’Organisation : services de gynécologies des CHU de Lyon Sud, HFME, Clermont Ferrand, Saint Etienne et Grenoble
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