
Conclusion 

Colonic lipoma is a benign neoplasm and concomitant intussusception

in adults is rare, but should be considered as a cause of chronic and

sub-acute abdominal symptoms due to the high incidence of

associated pathological lesions. Diagnosis is difficult due to non-

specific symptoms of the disease. Sonography and computed

tomography (CT) are the most commonly used imaging techniques for

diagnosis. Laparotomy is mandatory because malignant lesions are

frequently the lead-point. In adults, intussusception usually requires

treatment by surgical resection of the affected bowel [4, 5]. 
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Les adénomes thyréotropes sont rares, et représentent moins de 1 %

des adénomes hypophysaires [1,2] dans les séries autopsiques ou

chirurgicales. Le diagnostic doit être évoqué devant une

thyréotoxicose TSH-dépendante ou lors d’un bilan hypophysaire. Le

diagnostic différentiel avec le syndrome de résistance hypophysaire

aux hormones thyroïdiennes peut être parfois difficile. Sur le plan

thérapeutique, si le traitement d’un microadénome à TSH reste

chirurgical, la présence de récepteurs à la somatostatine [3] sur les

cellules adénomateuses, l’efficacité et la tolérance des analogues de

la somatostatine [2,4,5], font que les formes retard de l’octréotide

(Sandostatine LPW) et du lanréotide (Somatuline LPW, Somatuline

AutogelW) sont une alternative médicale au traitement des

macroadénomes ou des adénomes thyréotropes invasifs. Vue la

rareté de cette entité clinique nous rapportons un nouveau cas

d’adénome thyréotrope. 

Observation 

Homme âgé de 47 ans, aux antécédents d'ulcère duodénal traité

chirurgicalement, qui a présenté depuis une année des céphalées, des

palpitations, une irritabilité et un amaigrissement estimé à 4 kg en 2

mois.

L'examen physique à l’admission a montré un état général conservé,

une TA à 110/70 mmHg et un goitre stade II homogène non vasculaire.

Le bilan biologique a objectivé une hyperthyroïdie avec une FT4 à

52pmol/L et TSH à 20,56mUI/L.

L'échographie cervicale a montré une thyroïde augmentée de taille,

hyper vascularisée sans nodule décelable. La radiographie du crâne a

objectivé un élargissement de la selle turcique. L'imagerie cérébrale

par résonnance magnétique a confirmé la présence d'un macro

adénome intra et supra-sellaire paramédian droit envahissant le sinus

caverneux homolatéral comprimant le chiasma optique et refoulant la

tige pituitaire vers l'arrière mesurant 22 X18 X16 mm (figure 1,2).
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Figure 2 : Polypoid mass of ascending colon

Figure 1 : Abdominal CT : colonic lipoma

Figure 1: IRM cérébrale (coupe longitudinale) : macro adénome intra et
suprasellaire paramédian droit



Le malade a bénéficié d'une résection chirurgicale par voie trans

sphénoïdale avec à l'histologie présence de cellules tumorales

exprimant la TSH, la GH et la prolactine. L'IRM hypophysaire de

contrôle avait montré un reliquat tissulaire occupant le sinus

caverneux droit (figure 3,4) et sur le plan biologique persistance d'une

hyperthyroïdie, un complément par radiothérapie a été indiqué. Il a

reçu 54 Gray avec normalisation du bilan thyroïdien. 

Quatre ans plus tard, il a développé une insuffisance surrénalienne

centrale et un hypogonadisme nécessitant sa mise sous traitement

substitutif. Par ailleurs, il a présenté une récidive de l’hyperthyroïdie

TSH-dépendante nécessitant sa mise sous des analogues de la

somatostatine à vie avec persistance de l’hyperthyroïdie. 

Conclusion

Evoqué devant un tableau de thyrotoxicose ou de syndrome tumoral

hypophysaire, le diagnostic d’adénome thyréotrope est affirmé par le

bilan hormonal mettant en évidence une thyrotoxicose TSH-

dépendante et par l’IRM qui visualise un adénome hypophysaire.
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Figure 3 : IRM hypophysaire de contrôle (coupe longitudinale) : reliquat
tissulaire occupant le sinus caverneux droit 

Figure 4 : IRM hypophysaire de contrôle (coupe longitudinale) : reliquat
tissulaire occupant le sinus caverneux droit 

Figure 2 : IRM cérébrale (coupe sagittale): macro adénome intra et
suprasellaire paramédian droit


