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Les adenomes hypophysaires et grossesse
( A propos de 4 observations)
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Le diagnostic d’'une grossesse chez une patiente presentant un adénome hypophysaire secrétant ou non secrétant est une éventualite plus ou moins rare en pratique

clinigue. La survenue d'une grossesse impose d’envisager : les conséquences de la grossesse sur l'histoire naturelle de 'adénome hypophysaire, les risques pour la mere

et le foetus, 'adaptation therapeutigue du fait de la grossesse.

Nous allons rapporter des observations de 4 patientes qui ont été| | L& grossesse est associee a des modifications anatomopathologiques, morphologiques et

hospitalisées dans notre formation pour la prise en charge d’un adénome| |hormonales, qu'il importe de connaitre afin d'interpreter correctement les bilans hypophysaires

hypophysaire au cours de la grossesse

Observation 1 :

Femme de 38 ans, suivie pour un adénome somatotrope de 21 mm sans
retentissement endocrinien ou endocranien, pour lequel elle a éte
opérée. L'évaluation post-opératoire a 3 mois a objectivee un taux
dIGF1 a

actuellement a 6 SA. La grossesse est marquée par la decouverte d'un

3 fois la normale. La patiente est tombée enceinte,

diabete gestationnel sur une GAJ élevée traité par mesures hygiéno-

dietétiques seules.
Observation 2 :

Patiente agee de 34 ans, suivie pour un macro adénome a prolactine
sous traitement (cabergoline : 0.5 mg/sem). L'évolution a été marquee
par la régularisation du cycle menstruel et la survenue d’'une grossesse.
A la 20¢me SA, la patiente a présentée une apoplexie hypophysaire dont
I'attitude thérapeutique avait consisté sur la mise en route de la
Bromocriptine avec une nette amelioration clinique. Une césarienne a 35
SA a été realisé devant une souffrance foetale aigue donnant naissance
a un nouveau ne de sexe masculin. Au cours du suivi, la patiente est
tombée enceinte pour une deuxieme fois et elle a été remise sous

bromocriptine avec une bonne evolution clinique.
Observation 3 :

Un macro-prolactinome de 11 * 9 * 10 mm a été diagnostiqué chez une
patiente de 33 ans devant des galactorrhées, une amenorrhée
secondaire et un syndrome tumoral hypophysaire. Elle a été traitee par
la cabergoline a dose de 0.5 mg/semaine, ce qui a permis une réduction
de la taille tumorale et normalisation des cycles menstruels. L'evolution a
été marquée par la survenue d’'une grossesse, ce qui a impose l'arrét de
la cabergoline. Actuellement la patiente est sous surveillance clinique et

biologique.
Observation 4 :

Patiente agée de 34 ans, G4P3, suivie depuis 6 ans pour un macro-
adenome hypophysaire non secrétant avec comme retentissement
endocrinien un diabete insipide central et une insuffisance corticotrope.
L'évolution a ete marquée par la survenue d’'une grossesse qui s'est
deroulée sans incidents et une ceéesarienne prophylactigue a été

recommandée donnant naissance a un nouveau-né de sexe féminin.

(clinigues et biologigues) realisés pendant cette période. L'association adénome hypophysaire
et grossesse pose le probleme du retentissement de la grossesse sur I'evolutivitée de la lésion et
I'adaptation du traitement d'un éventuel déficit hypophysaire [1].

Les prolactinomes représentent la situation clinique la plus frequente. Le plus souvent, ils sont
diagnostigués avant la grossesse. Le risque d'augmentation du volume de l'adénome au cours
de la grossesse est fonction de la taille initiale de la lesion et des traitements antérieurs.
L'augmentation de volume peut étre progressive, par croissance tumorale ou plus aigué par
remaniements nécrotico-némorragiques. L'évolution des macro adénomes est différente. Les
risques de complications sont évalués selon les series de 15 a 35 % [2]. La plupart des etudes
decrivent une relative croissance de la tumeur pendant la grossesse, mais peu de patientes
deviennent symptomatiques. L'apparition d'un syndrome tumoral clinique ou I'elévation du taux
de PRL a plus de 250 ng/ml, doit faire réaliser une IRM. En cas d'evolution tumorale, le
traitement médicale doit étre restaurée. Dans les cas d'évolution favorable, sans troubles visuels,
la surveillance clinique est poursuivie. Par contre, dans les cas de macro adenome, la décision
doit étre prise cas par cas en fonction de la taille et le retentissement de la masse sur la voie
optigue et la sensibilite au traitement médical. La méme attitude que celle adoptée pour les
micro adenomes peut étre proposee dans les cas de macro adenomes intra ou infra-sellaires.
Les tumeurs a GH et non-fonctionnelles , peuvent présenter une augmentation du volume
lesionnel réel mais non chiffrable. En pratigue, en cas d'adénome somatotrope, il est
recommande d'interrompre le traitement par analogues de la somatostatine compte tenu des
risques d'evolutivité de lI'acromegalie. Dans tous les cas, les auteurs proposent une intervention
avant ou précocement pendant la grossesse une surveillance rapprochée [3].

Les grossesses chez les patientes présentant un adenome hypophysaire a ACTH responsable
d’'une maladie de Cushing sont rares, et moins de 25 observations ont été rapportees [4]. Les
complications maternelles sont surtout 'HTA dans 60 a 75 % des cas, le diabete gestationnel
dans 25 % des cas, une eclampsie dans 10 %, exceptionnellement un déces. Les complications
foetales sont présentes dans 25 a 40 % des cas (fausse couche spontanée, accouchement
premature, retard de croissance intra-utérin). Les complications maternofoetales dependent de
la seveérite de I'hypercorticisme, du stade de developpement de la grossesse et de I'efficacité du
traitement. Le traitement de I'hypercorticisme diminue les complications maternofoetales. Il doit
étre adapte a la séverité de I'nypercorticisme et au stade de developpement de la grossesse.
Seules gquatre grossesses ont été rapportées chez des patientes présentant un adénome a
« thyroid stimulating hormone » [5]. A noter que le traitement par les analogues de la
somatostatine peut controler a la fois la thyréotoxicose TSH-dépendante et le volume tumoral.
Dans la litterature, quatre grossesses ont eté rapportées [6] : un cas de macroadenome avec
augmentation du volume adenomateux et atteinte chiasmatique, deux cas de reliquats

postchirurgicaux de macroadenomes stables et un cas de microadenome stable.

Les affections hypophysaires tumorales peuvent étre présentes chez une femme enceinte ou au décours de l'accouchement. Leur prise en charge nécessite une

collaboration étroite entre les gynécologues, les obstétriciens, les endocrinologues et parfois les neurochirurgiens.
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