Acromeégalie compliquée de diabete sucré et d'HTA guérie 6 mois apres chirurgie seule
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INTRODUCTION

L'acromégalie est une pathologie rare, en rapport avec une hypersecrétion d’hormone de croissance (GH) par un adenome hypophysaire. Elle se manifeste par un syndrome acrofacial avec un taux
d'IGF-1 élevé. L'IRM hypophysaire est 'examen de choix mettant evidence le plus souvent un macroadénome. Il s'agit dune maladie grave en rapport avec son caractere insidieux et les co-
morbidites notamment cardiovasculaires. La mortalité chez les patients acromégales mal traités reste élevée par rapport a la population générale. Le traitement est le plus souvent chirurgical

[1l complété parfois d’un traitement médical et radiothérapie. Et la guérison reste illusoire dans notre contexte.

OBSERVATION

Madame D.F, agée de 64 ans, sans couverture sociale, sans antécédents pathologiques notables, ménopausée il y'a 10 ans, qui présente un syndrome acrofacial évoluant depuis 6 ans faisant
évoquer une acromegalie dont le diagnostic a été confirmeé par le dosage d'IGF-1 a 1041ng/ml, GH: 2,8ng/ml. L'IRM hypophysaire montre un macroadénome hypophysaire 14X10mm avec une légere
déviation de la tige pituitaire (Fig A).

Par ailleurs, 'acromeégalie s’était compliquée d’'un diabete sucré (HbA1c: 8,5%) traité par la metformine 2g/j avec mesures hygiéno-dietetiques, d’'une HTA de grade | contrélée sous Losartan 50mg/j et
d’'un syndrome d’apnee du sommeil (SAS) suivi en pneumologie. La prolactinémie, la cortisolemie a 8h, 'ilonogramme sanguin, le bilan lipidique, thyroidien et phosphocalcique sont normaux. LECG,
I’échocardiographie, le fond d’ceil et le champ visuel sont sans anomalies. L'échographie thyroidienne montre des nodules infracentimeétriques classés TIRADS 2. L'échographie abdominale et rénale
normale. Les radiographies osseuses sont normales. La coloscopie montre un petit polype coligue non adénomateux de 8mm.

Une adénomectomie trans-sphénoidale a été faite sans déficit endocrinien associé en post-opératoire. Le compte anatomopathologique et 'immunohistochimie sont en faveur d'un adénome
somatotrope.

La surveillance post-opératoire a 6 mois trouve une patiente maigre avec des signes cliniqgues d’hypoglycemies et d’hypotensions; pas de syndrome tumoral hypophysaire. Une surveillance
glyceémique et tensionnelle a confirme les symptdémes qui se sont améliorés apres l'arrét de I'anti-hypertenseur et de I'anti-diabétique oral avec un régime normal. Par ailleurs la polysomnographie de
controle montre une nette régression du SAS. A la biologie, on trouve une HbA1C: 4,8%, I'|GF-1 normale pour I'age (198ng/ml), la GH de base a 0,170ng/ml avec un nadir de GH a 0,098ng/ml apres
HGPO a 100g, et I'ionogramme sanguin est normal. L'IRM hypothalamohypophysaire est normale (Fig B). La coloscopie de contrOle montre une regression du polype a 6mm.

La patiente est suivie en consultation par an depuis 2 ans avec des IGF-1 normales.

DISCUSSION-CONCLUSION

L'acromeégalie est une maladie rare, préevalence entre 40 et 70 cas par million d’habitants. Son diagnostic est le plus souvent fait en retard (4 a 10 ans) du fait son caractere insidieux,

vers I'age de 40 ans en moyenne. Elle est due a une hypersecretion de GH par un adenome hypophysaire responsable d’'un syndrome dysmorphique acquis d’évolution progressive a
predominance acrofaciale.

Le pronostic vital des acromeégales est particulierement lié aux conseguences cardio-vasculaires de la maladie. La mortalité par complications cardio-vasculaires ou cancer est observe
uniquement avec un taux de GH 22,5 ng/ml 2. Environ 60% des patients décéderaient de pathologies cardiovasculaires, 25% de complications respiratoires et 15% de cancer.

_a gravité de 'acromégalie est liée aux complications générales notamment cardiovasculaires, respiratoires, métaboliques, rhumatologiques, digestives 3!,

_HTA retrouvée chez notre patiente est présente chez 20 a 50% des patients acromegales surtout si la maladie est ancienne, la GH élevee et 'age avancé du patient. La prevalence du

diabete va de 20 a 56% selon les séries. Le SAS concerne 60 a 80% des acromegales avec une prédominance masculine. Les polypes coliques sont retrouves chez pres de la moitié des
patients dont %4 des cas sont adénomateux. L'hyperprolactinémie de deconnexion, soit adenome mixte est associée dans 30% des cas.

L'IRM hypophysaire avec coupes de 2 a 3mm est I'imagerie de choix mettant en évidence dans 72 a 86% des cas un macroadénome .. Elle est recommandée dans le suivi
postoperatoire 3 a 6 mois apres la chirurgie.

Les objectifs therapeutiques cliniques sont de soulager les symptomes, de réduire le volume de la masse tumorale, d’éeviter sa recidive et d'ameliorer la morbidite et la mortalite au long
cours Bl Pour atteindre ces objectifs, le traitement chirurgical, médical, et la radiothérapie constituent les options thérapeutiques. La chirurgie est le traitement choix ; elle permet la
normalisation de GH et IGF-1 seulement dans 34-74% des cas, dépendant essentiellement de la taille de 'adénome 1l notamment les microadénomes, des concentrations de GH
preopeératoire <10ng/ml et de I'expérience du chirurgien. L'adénomectomie par voie trans-sphénoidale est la plus souvent utilisée. Le traitement médical préopératoire ou en complément
a la chirurgie est le plus souvent utilisé pour des macrodenomes ou en cas d’envahissement. || semblerait aussi que le traitement chirurgical pourrait donner plus de chance de guérison
avec les macroadénomes non invasifs de taille entre 10 et 15mm ¢l Comme le c’est cas de notre patiente ou la chirurgie seule aura permis d’atteindre les objectifs thérapeutiques.

Les critéeres de « guérison » sont une concentration de GH en moyenne <2,5ng/ml, un nadir de GH sous HGPO <0,4ng/ml et une concentration d’lGF-1 normale pour I'adge l. Ces
criteres ainsi associés aux signes clinigues, biologiques et radiologiqgues postopératoires ainsi que la regression du polype colique réconfortent ainsi I’hypothese d'une «guérison» dans
notre cas 6 mois apres chirurgie seule.

L'acromégalie est une maladie rare mais grave aux complications facheuses en I'absence d’'une prise adéquate de la maladie et des co-morbidités, nécessitant un staff pluridisciplinaire

pour garantir une espérance de vie normale des patients acromégales.

Fig A. IRM en Coupe sagittale Fig B. IRM en Coupe sagittale
Macroadénome hypophysaire de 14X10mm IRM hypophysaire d’aspect normal
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