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INTRODUCTION

- L’'insulinome est une cause rare d’hypoglycémie, la nésiodioblastose une
entité moins connue.

- Nous rapportons un cas clinique au cours duquel le diagnostic biologique et
de localisation n’a pas été laborieux mais dont I’analyse anatomo-
pathologique pousse a la réflexion.

OBSERVATION

- M.T agee de 43 ans nous a éte confiee par un chirurgien suite a la
découverte au scanner de deux tumeurs pancréatiques.

- Elle préesente depuis de nombreuses années un amaigrissement progressif
(10 kg en quatre ans), des signes adrénergiques sans signes
neuroglucopéeniques survenant a tout moment de la journée liées a des
hypoglycémies récurrentes pouvant atteindre 0.3g/l.

- Il n y avait pas d’argument cliniques pour une cause genétique : néoplasie
endocrinienne multiple, neurofibromatose de type 1 ou encore une maladie
de Van Hippel Lindau.
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IMAGERIE

- IRM abdominale: présence de deux lésions tissulaires de la queue du
pancréas de 20 et 11 mm portant une nécrose centrale.
Lésion hypervasculaire du segment Il du foie.

- Scintigraphie a I'octréoscanR: importante fixation des analogues de la
somatostatine en regard de la plus volumineuse et postérieure lésion de la
queue du pancréas, la fixation hépatique apparait physiologique.

- Scanner thoraco- abdomino- pelvien: sans anomalies

BIOLOGIE 2

Chromogranine A, Calcitonine, Gastrine, VIP, IGF1, PTHrp, ACTH, Dérivés
methoxylés, proinsuline normaux.

Calcemie, phosphoremie, PTH, T4l, TSH, PRL, E2, FSH, LH, Cortisol p, Nugent
normaux.

CHIRURGIE

Une pancreatectomie corporéo-caudale a éte realisée permettant la
normalisation permanente de la glycemie en post opératoire.

HISTOLOGIE

Tumeur neuro-endocrine bien difféerenciée de grade G1 selon ’OMS 2010
comportant quatre foyers principaux de 8 a 15 mm de diameétre et 11 autres
micro- foyers tumoraux du parenchyme pancréatique de taille comprise entre
1 et 3 mm avec nésidioblastose.

Il n y avait pas d’extension au tissu adipeux péripancréatique.

Marquage cytoplasmique de forte intensité aux anticorps anti insuline

GENETIQUE

Arbre généalogique: Aucune anomalie delétere du gene
MEN1 n’a été détectée , seul un
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La recherche de grands
rearrangements de gene MEN1 eétait
egalement néegative.

DISCUSSION/ CONCLUSION

La nésidioblastose est caractéerisée par une hypertrophie des cellules endocrines au sein d'ilots de Langerhans.
Elle se développe chez le nouveau-né. Elle est rare chez I'adulte, parfois secondaire a des lésions de pancréatite
chronique ou bien accompagnant une tumeur endocrine dans le cadre d'une maladie de von Hippel Lindau ou

d'une néoplasie endocrine multiple de type 1.

La présence de nésidioblastose dans le parenchyme pancréatique avoisinant un insulinome a été déecrite dans la
littérature mais son implication sécreétoire a I’origine du syndrome clinique n’est toujours pas élucideée.
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