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/ INTRODUCTION \

Le phéochromocytome représente 4% des incidentalomes
surrénaliens, symptomatique dans 90-100% des cas, par la
survenue d'un flush syndrome, triade de ménard, HTA..

Le diaghostic repose sur le dosage des catécholamines urinaires
avec une sensibilité de 97% (1).

Le caractére silencieux peut étre clinique (forme dite
asymptomatique) et/ou biologique.

Des phéochromocytomes silencieux sont rapportés dans la
littérature, le plus souvent lorsque la taille est inférieure a 1 cm
(2).

Le syndrome de cushing paranéoplasique est rare (9 % a 18 % des

syndromes de cushing ACTH dépendant), secondaire éy

héochromocytome dans moins de 16% des cas.

/

/ OBSERVATION \
D.A agé de 72 ans, tabagique, aux antécédents d'hypertension artérielle depuis 20 ans bien équilibrée sous monothérapie, de

diabete de type 2 équilibré sous insulinothérapie optimisée, qui présente un incidentalome surrénalien révélé par une TDM
abdomino-pelvienne réalisée pour exploration d’'une rétention vésicale aigue, sans signes cliniques en rapport avec une
sécrétion en hormones surrénaliennes, IMC a 20kg/m?2.

La TDM surrénalienne: masse surrénalienne gauche de 70x63x55mm, DS 44UH, un wash out relatif>85%. Dérivés méthoxylés
urinaires a 0.33mg/24h soit normaux, cortisol apres freinage minute a 150nmol/l, cortisol O0Oh a 220nmol/l, cortisol apres
freinage faible a 69nmol/l, ACTH a 238pg/ml, soit en faveur d'un syndrome de cushing ACTH dépendant.

Cortisol apres freinage fort interrompu car le patient a présenté un pic hypertensif.

L'IRM hypothalamo-hypophysaire est normale, cathétérisme des sinus pétreux inférieurs non disponible. La chirurgie d'exérese
de la masse surrénalienne est indiquée vu le volume tumorale important, marquée par la survenue d'un pic hypertensif a
200/120mmbhg lors de la manipulation de |la tumeur, bien jugulé par I'équipe de réanimation. L'examen anatomopathologique a

conclu a un phéochromocytome score de PASS a 8.L'immunohistochimie a I'ACTH est en cours.
a scintigraphie a la MIBG faite en postopératoire ne retrouve pas de fixation pathologique.
DISCUSSION

Nous illustrons le cas d’'un patient présentant une masse surrénalienne biologiqguement non sécrétante, mais se comportant
comme un phéochromocytome sécrétant lors de la manipulation chirurgicale. Les caractéristiques cliniques, morphologiques
suggéraient la possibilité d’'un phéochromocytome, néanmoins le dosage des métanephrines urinaires infirmait le diagnostic.
Les experts recommandent le dépistage du phéochromocytome devant toute masse surrénalienne, ou présence de
symptomatologie évoquant une hypersécrétion catécholaminergique par un dosage des catécholamines plasmatiques ou
urinaires des 24h (5), avec une sensibilité de 99% et 97% respectivement (1) .

Malgré le développement des techniques biologiques et d’imagerie, il a été rapporté dans la littérature de nombreuses
présentations non classiques de phéochromocytomes aussi appelés: asymptomatique, silencieux, non fonctionnel...(2)

Cet aspect peut étre observé dans les tumeurs de petites taille, la présence de nécrose ou hémorragie, phéochromocytome a
dopamine.

Le cas présent illustre la particularité d'un phéochromocytome volumineux contrastant avec une clinique pauci
symptomatique associé a un hypercorticisme infra-clinique dont I'étiopathogénie reste a déterminer.

La coexistence de phéochromocytome et syndrome de Cushing infra-clinique a rarement été décrite, la pathogénie peut étre
expliquée par une sécrétion ectopique d’ACTH par le phéochromocytome (3,4).

Ceci peut se manifester cliniguement par une mélanodermie, une hypokaliémie, et parfois une hyperplasie de la surrénale
controlatérale a I'imagerie, mais ces signes sont absents dans notre cas. Limmunohistochimique dans ce cas retrouve une
fixation a '’ACTH. Le pronostic de cette affection dépend du degré de différenciation de la tumeur neuroendocrine et non pas
u syndrome de cushing infra clinique.
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