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PHEOCHROMOCYTOME REVELE PAR UNE HYPERTENSION ARTERIELLE
AU COURS DU DEUXIEME TRIMESTRE DE LA GROSSESSE.
PHEOCHROMOCYTOMA REVEALED BY ARTERIAL HYPERTENSION
DURING THE SECOND TRIMESTER OF PREGNANCY.
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scan had allowed the diagnosis of pheochromocytoma.
Key words: Pregnancy - Hypertension - Pheochromocytoma.

Nous rapportons un cas de phéochromocytome chez une femme de 26 ans, enceinte a 21semaines d’aménorrhées.

L’association d’une HTA avec une protéinurie pose un probléme de diagnostic différentiel avec une préeclampsie de plus qu’elle s’est com-
pliquée d’une grossesse arrétée . La persistance de ’HTA en post partum, accompagnée des signes neurosensorielles motivant ainsi la réalisa-
tion d’un TDM avait permis de poser le diagnostic de phéochromocytome.

We report a case of pheochromocytoma in a 26-year-old woman, pregnant at 21 weeks of amenorrhea.
The association of hypertension with proteinuria poses a problem of differential diagnosis with preeclampsia, and was complicated by an
aborted pregnancy. The persistence of the hypertension in post partum, accompanied by neurosensory signs motivating the realization of a CT

Introduction: Le phéochromocytome est une tumeur neuroen- g

docrine surrénalienne qui produit des catécholamines en excés
[1]. Le phéochromocytome est une affection rare : son associa-
tion avec la grossesse est infiniment plus exceptionnelle, dont
la prévalence est de ’ordre de 1 pour 54 000 grossesses [2].
Une hypertension artérielle au cours de la grossesse, impose
une enquéte étiologique. Certains signes du phéochromocy-
tome doivent faire évoquer le diagnostic tel que la triade : cé-
phalées, palpitations et sueurs. La grossesse entraine une réelle
difficulté¢ de prise en charge de ces tumeurs par limitation du
diagnostic topographique et des traitements médicaux et chirur-
gicaux. Nous rapportons un cas de phéochromocytome qui
s’est manifesté au cours de la grossesse.

Observation: Il s’agit d’une patiente de 26 ans, G2P1, avec un
antécédent de mort feetale intra utérine probablement secon-
daire a une HTA en 2018 mais non documentée et non explo-
rée.

La patiente était référée au Centre Hospitalier Universitaire de
Gynécologie et Obstétrique Befelatanana pour une HTA gravi-
dique associée a une douleur au niveau de la fosse iliaque
droite a 21 semaines d’aménorrhées théorique. L’interrogatoire
retrouvait des palpitations, des céphalées, des sueurs et des
malaises avant méme la grossesse et récemment la patiente
s’est plainte de douleur au niveau de la fosse iliaque droite con-
comitante a ces signes fonctionnels.

L’examen clinique a ’entrée objectivait une pression artérielle
a 220/120 mmHg, une protéinurie a 2g par 24 heures. L’écho-
graphie obstétricale révélait une mort feetale in utéro. Les bi-
lans vasculaires et rénaux sont revenus normaux.

Au terme de ces examens, le diagnostic de prééclampsie sévere
surajoutée précoce compliquée de mort feetale in utéro a 21 SA
a était retenu. Ainsi, un traitement antihypertenseur par nicardi-
pine et un déclenchement du travail a était instauré, aboutissant
a P’expulsion du foetus mort in utero sans malformations ex-
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Figure 1 : Image scannographique montrant une volumineuse masse
solide hétérogeéne supra-rénale droite
Figure 1: CT image showing a large heterogeneous right
supra-renal solid mass
Source : Imagerie médicale du CHU-JRA

ternes visibles. En post partum, I’hypertension artérielle persis-
tait ainsi que la douleur de la fosse lombaire droite motivant
ainsi une exploration plus approfondie. Le TDM abdomino-
pelvien montrait une masse retropéritonéale supra-rénale droite
tissulaire hétérogeéne, bien limitée, de contour régulier, proba-
blement d’origine surrénalienne évoquant un phéochromocy-
tome (Figure 1). Le dosage des catécholamines plasmatiques et
urinaires de 24 h n’était pas réalisée pour des moyens tech-
niques. La patiente a bénéficié d’une surrénalectomie unilaté-
rale droite avec des suites postopératoires simples. L’examen
histologique de la piéce opératoire met en évidence une prolifé-
ration tumorale faite de cellules polymorphes parfois polygo-
nales et souvent volumineuses disposées parfois dans des nids
bien définies, parfois se rangent en cordons dans un stroma
fibro-vasculaire aux noyaux volumineux, hyperchromatiques
parfois rondes parfois ovalaires en faveur d’un phéochromocy-
tome (Figure 2). Les suites opératoires étaient simples, la pa-
tiente était sortie de 1’hopital au bout de sept jours.
Discussion: Il s’agit du premier cas publié de phéochromocy-
tome découverte au cours de la grossesse a Madagascar. Cette
association est extrémement rare: 1’incidence du phéochromo-
cytome chez la femme enceinte est d’environ 1/54 000 [2].
Notre cas concerne une femme jeune de 26 ans, G2P1 sans
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Figure 2 : Phéochromocytome. Glande surrénale. Piece opératoire.
HEx100.
Figure 2: Pheochromocytoma. Adrenal gland. Surgical specimen.
HEx100.
Source: Department of Anatomy and Cytology of the CHU -JRA.

enfant vivant (avec un antécédent de perte feetale non exploré),
K. Chafai en Alger observait le méme cas chez une patiente de
29 ans, G4P1 sans enfant vivant avec antécédents d’HTA de-
puis I’age de 15 ans. De ce fait, une hypertension artériclle
découverte chez une femme en age de procréer et ou résistante
au traitement devrait bénéficier d’une exploration et éviter ainsi
les complications engendrées par une décharge adrénergique
qui peuvent étre fatale pour la mére et le foetus [3]. L’HTA
observée au cours d’un phéochromocytome peut étre perma-
nente ou paroxystique. Elle peut débuter a n’importe quel
terme de la grossesse: dans notre cas elle était decouverte a
21SA [4]. La symptomatologie clinique est dominée par la
triade de Ménard et comprend aussi des épisodes d’hypoten-
sion et une rare protéinurie sans cedéme des membres inférieurs
[5]. Pendant la grossesse, le risque de choc adrénergique est
majoré par différents facteurs : la compression tumorale par
I’utérus gravide, la palpation abdominale, les efforts expulsifs,
les contractions utérines, le stress. Le diagnostic biologique
chez la femme enceinte repose sur le dosage des métané-
phrines, dérives des catécholamines, plasmatiques et urinaires
sur 24 h [6]. Cet examen n’a pas pu étre réalisé dans notre cas
pour des raisons techniques et financiéres. Selon la littérature,
I’échographie et I'IRM sont privilégiées en cours de grossesse
pour le diagnostic topographique du fait de leur innocuité.
L’IRM montre classiquement une image hétérogeéne en hyper-
signal T2 avec un rehaussement intense apres injection de ga-
dolinium [7]. Les examens isotopiques sont contre-indiqués
pendant la grossesse. Un TDM abdomino-pelvien effectué en
post partum associé€ au contexte clinique de la patiente, nous a
permis de poser le diagnostic. Il faut noter que les effets sur la
meére dépendent de la labilité tensionnelle, de la durée et de la
sévérité des pics hypertensifs, ainsi que du terrain vasculaire
préexistant. Les conséquences foetales proviennent de 1’effet
vasoconstricteur des catécholamines sur la circulation utéropla-
centaire, responsable parfois d’hypoxie feetale, de décollement
retro placentaire, de retard de croissance, voire de mort foetale
in utero [3]. La stratégie thérapeutique repose sur un traitement
médical par un inhibiteur calcique ou alphabloquant et un trai-
tement curatif li¢ a 1’dge gestationnel. La césarienne est sou-
vent privilégiée, mais la voie d’accouchement peut se discuter
cas par cas. L’exérése de la tumeur se fait idéalement a dis-
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tance de I’accouchement.

Conclusion: Il faut insister sur I’importance d’évoquer le dia-
gnostic de phéochromocytome devant toute HTA surtout au
début de la grossesse ainsi que sur I’importance de la prise en
charge qui doit étre précoce et multidisciplinaire. Le diagnostic
différentiel principal est la préeclampsie qui peut retarder le
diagnostic, avec une symptomatologie commune d’HTA et de
céphalées.
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