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CHU de Liège
rue de Gaillarmont, 600 – 4032 Chênée
Sophie KESSELER

 

Tél. 04/284.36.08 Fax. : 04/367.95.14
E-Mail : mole.chorio@chuliege.be

www.mole-chorio-bgog.eu

Formulaire d'enregistrement au Centre des Maladies Trophoblastiques
A remplir par le médecin demandeur
MEDECIN AYANT CONTACTE LE CENTRE

Médecin:…………………………………………………………………………………………………..Adresse : ………………………………………………………………………………………………….            …………………………………………………………………………………………………………….
Code Postal : ……………   Ville : ………………………………………………………………………..
Tél : ……………………     Fax : ……………………E-mail:……………………………………………
IDENTITE DE LA PATIENTE (ou joindre une étiquette d’identification)
Nom de jeune fille :……………………………………………………………………………………….
Prénom :…………………………………………………………………………………………………..
Date de naissance : ……………………………………………………………………………………….
Adresse : …………………………………………………………………………………………………
               …………………………………………………………………………………………………..
Code Postal : ……………  Ville : ………………………………………………………………………...
Tél : …………………………….
Email : …………………………………………………………
( Accord oral de la patiente (autorisant le centre à collecter ses données et à contacter la patiente pour récolter son consentement écrit et les informations manquantes)
MEDECIN TRAITANT (si différent du médecin ayant contacté le centre)

Médecin : …………………………………………………………………………………………………
Adresse:…………………………………….……………………………………………………………..


……………………….…………………………………………………………………………...
Code postal : …………… Ville : …………………………………………………………………………
Tél : …………………       Fax:……………………E-mail:……………………………………………….
GYNECOLOGUE (si différent du médecin ayant contacté le centre)

Médecin : …………………………………………………………………………………………………
Adresse:…………………………………….……………………………………………………………...


……………………….…………………………………………………………………………...
Code postal : …………… Ville : …………………………………………………………………………
Tél : …………………        Fax:……………………E-mail:…………………………………………

LABORATOIRE DE BIOLOGIE (où les prélèvements sanguins se font ou se feront)

Nom : ……………………………………………………………………………………………………
Adresse:…………………………………….……………………………………………………………...


……………………….…………………………………………………………………………...
Code postal : …………… Ville : …………………………………………………………………………
Tél : …………………Fax:……………………E-mail:…………………………………………………….
LABORATOIRE D’ANATOMOPATHOLOGIE (où la grossesse môlaire a été analysée)
Nom : ……………………………………………………………………………………………………

Adresse:…………………………………….……………………………………………………………...



……………………….…………………………………………………………………………...

Code postal : …………… Ville : …………………………………………………………………………

Tél : …………………Fax:……………………E-mail:…………………………………………………….

HISTOIRE OBSTETRICALE

Antécédents obstétricaux

Groupe sanguin et facteur rhésus:



Patiente : ……………..



Conjoint : …………….

Parité :       Gestité :
L’issue de la grossesse précédant la grossesse môlaire actuelle était : 










( Un accouchement à terme









( Une fausse couche spontanée 










( Une IVG










( Une IMG












( Une môle partielle












( Une môle complète

( Pas d’antécédent de grossesse

La dernière grossesse connue s'est terminée à la date du :……………………………….

Grossesse Actuelle (faisant l’objet de la demande d’enregistrement)
Date des dernières règles avant l'évacuation de la môle : ……………………………………………

Date de la première évacuation de la môle hydatiforme : ……………………………………………

Aspirations itératives

( OUI    ( NON
Date de ces aspirations : ………………….












………………... 












…………………

Date du contrôle échographique après évacuation de la grossesse môlaire : ……………………

Résultats : 
- Vacuité    (  oui   (  non


- Taille de la rétention : ……………..mm


- Kystes lutéiniques : (  oui   (  non

Classification initiale de la môle  (d'après le compte rendu d'anatomopathologie initial) :  


( Môle hydatiforme partielle


( Môle hydatiforme complète


( Grossesse gémellaire avec môle partielle ou complète


( Môle invasive


( Choriocarcinome


( Tumeur trophoblastique du site placentaire

( Tumeur trophoblastique épithélioïde


( Nodule du site d’implantation


( Site d’implantation hyperplasique
Transmettre une copie du rapport d’anatomo-pathologie au Data manager du Centre
Localisation de la môle : 

( Utérus               ( Ectopique

EVENEMENTS AYANT CONDUIT AU DIAGNOSTIC (cocher les réponses appropriées)

	1.( Saignements
 vaginaux
	2.( Compte rendu anatomo-pathologique (découverte fortuite)

	3.( Echographie
	4.( Fausse couche spontanée incomplète

	5.( Kystes ovariens
	6.( Evolution anormale des (hCG


	7.( Utérus trop gros pour l’âge gestationnel
	8.( Grossesse extra-utérine

	9.( IVG
	10.( Anomalie fœtale
	11.( Curetage endomètre
	12.( HTA gravidique

	
	
	
	

	13.( Dysthyroïdie
	14.( Anémie
	15.( Vomissements
	16.( Douleurs 

	17. .( Protéinurie
	18( Lésion métastatique(en cas de GTN):
	19( Autres :
	


 

METHODES D’EVACUATION (cocher les réponses appropriées)

	
	
	

	1.( Spontanée
	4.( Aspiration - Curetage

sans contrôle échographique
	6.( Ocytocine

	
	
	

	2 ( Hystérotomie
	
	7.( Prostaglandines

	
	
	

	3. ( Hystérectomie
	5.( Aspiration - Curetage

sous contrôle échographique
	8. ( Mifepristone (RU 486)


AUTRES TRAITEMENTS RECUS 

Chirurgie : ( OUI

( NON


Date : ………………….


Type : …………………………………………………………………………………………….

Chimiothérapie : ( OUI

( NON


1ère ligne :

Date : de………………….à………………………


Agents :.……………………………………………………………………………………….


2ème ligne :

Date : de………………….à………………………


Agents :.……………………………………………………………………………………….

Autre : ( OUI

( NON


Date : ………………….


Précisez :……………………………………………………………………………………….

Evolution post-môlaire finale
Evolution post-môlaire finale : 


- Négativation hCG : 
( OUI

( NON



Date négativation : ……………………………….



Durée négativation (en semaines depuis la première évacuation) : ……………… 



- Evolution anormale : 
( OUI

( NON



Date du diagnostic : ………………………………… Diagnostic : 


EN CAS D’EVOLUTION VERS UNE GTN

EXPLORATIONS CLINIQUES ET PARACLINIQUES

Dernier hCG connu avant mise en route du traitement :

· Taux : ……………..……..

· Date : ……………………

Métastases cliniques : 


( OUI

( NON

· Site(s) : …………………………………………………………

· Diamètre(s) (grand axe): …………………………………………………….

Localisation utéro-annexielle :

( OUI

( NON

· Site : …………………………………………….

· Echographie ou IRM ? :  …………………………

· Taille de la tumeur (grand axe)……………………………...

· Profondeur d'infiltration de la tumeur :

( <50% myomètre

( >50% myomètre

( Atteinte séreuse

· Vascularisation doppler :  ( Normale              ( Anormale
En cas d’évacuation utérine ou de biopsie/exérèse d’un site métastatique

· Anatomopathologie :


(  Môle complète 

(  Môle invasive


( Choriocarcinome


( Tumeur du site de placentation


( Tumeur trophoblastique epithélioïde

( Non effectuée 

( Autre : ……………………… 

Métastases pulmonaires : 

( OUI

( NON

· Radio Pulmonaire effectuée:

( OUI

( NON

- Nombre total de métastases : ……………………………

- Taille maximale (grand axe): …………………….

- Nombre de métastases > 2 cm  (grand axe):……...

· CT-scan thorax effectué: 

( OUI

( NON

- Nombre total de métastases: ……………………………

- Taille maximale (grand axe) : …………………….

- Nombre de métastases > 2 cm (grand axe):……...

Métastases intra-abdominales : 
Recherche faite


( OUI

( NON

Si OUI: 
( Mode de recherche:
1.( Echographie 





2.( CT-scan abdominal

3.( IRM abdominal
4.( PET-CT

5.( Autre
( Présence de métastases  ( OUI
( NON

Si métastases :

- Site(s)………………………………

- Nombre : …………………………..

- Diamètre de la plus grande métastase (grand axe): …….

- Détails : ……………………………

Métastases cérébrales : 
Recherche faite


 ( OUI

( NON

Si OUI:
 ( Mode de recherche :

1. ( Signes cliniques

2. ( CT-scan cérébrale

3. ( IRM cérébrale

4. ( Ratio hCG sérique / hCG du LCR =……….

( Présence de métastases   ( OUI

( NON

  Si métastases :

- Nombre : ……………………………….

- Diamètre maximal (grand axe) :………………

CLASSIFICATIONS

1)
SCORE FIGO 2000 :
(pour chaque ligne entourer la réponse)

	Scorea,b
	0
	1
	2
	4

	Age (années)
	<40
	≥40
	
	

	Grossesse précédente
	Môle
	Avortement 
	Accouchement
	

	Intervallec : Grossesse précédente - Début de chimio (mois)
	< 4
	4-6
	7-<13
	≥ 13

	hCG  plasmatiques

(UI/l)
	< 103
	103 à 104
	104 à 105
	> 105

	Nombre de métastases identifiéesd
	0
	1-4
	5-8
	> 8

	Sites métastatiques
	Poumon
	Rate

Rein
	Tube digestif


	Cerveau

Foie

	Taille tumorale maximale (dont utérine)
	
	3 à <5 cm
	( 5 cm
	

	Echec d'une chimiothérapie préalable
	
	
	Monochimiothérapie
	Polychimiothérapie


( 6 Faible risque


( 7 Haut risque

SCORE FIGO 2000 : …………..…….

a  Les tumeurs du site de placentation sont exclues de ce score.

b  Le score total est obtenu en additionnant les scores individuels de chaque variable pronostique.

c  L'intervalle est le temps (en mois) séparant la date de l'avortement (môlaire ou non) ou de l'accouchement (normal ou non) précédent et la date de début de la chimiothérapie.

d  Compter toutes les métastases et non les sites. Le dénombrement des métastases pulmonaires se fait sur la radio pulmonaire et non sur le CT-scan.

2)
CLASSIFICATION ANATOMIQUE FIGO 2000 : 
( Stade I : Maladie limitée à l'utérus

( Stade II : Maladie étendue hors de l'utérus mais limitée aux structures génitales
( Stade III : Maladie étendue aux poumons, avec ou sans atteinte connue du tractus génital
( Stade IV : Tout autre site métastatique
9
1

