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RESUME

Introduction : Les phéochromocytomes sont des
tumeurs rares issues des cellules chromaffines de
la médullosurrénale (phéochromocytomes) ou ex-
tra-surrénales (paragangliomes), secrétant des ca-
técholamines. Le diagnostic est évoqué devant de
la classique triade « céphalées sueurs palpitations »
associee a 'HTA.

Notre observation : Nous rapportons 'observation
d’un phéochromocytome bilatéral diagnostiqué a
I'imagerie (échographie et tomodensitométrie) chez
un patient hypertendu et confirmé par 'examen ana-
tomopathologique.

Conclusion : Devant tout incidentalome surrénalien
découvert a l'imagerie chez un patient hypertendu, il
convient de penser en premiere intention a un phéo-
chromocytome.

Mots-clés : Phéochromocytome, HTA, échographie,
TDM

ABSTRACT

BILATERAL ADRENAL PHEOCHROMOCYTOMA:
RADIO-CLINICAL ASPECTS. A CASE REPORT.

Introduction : Pheochromocytomas are rare tumors
arising from chromaffin cells of the adrenal medulla
(pheochromocytoma) or extra-adrenal (paraganglio-
mas) secreting catecholamines. The diagnosis is
suggested by the classic triad «sweating palpitations
headache» associated with hypertension.

Our observation : We report the case of a pheo-
chromocytoma diagnosed by imaging (ultrasound
and CT) in a hypertensive patient and confirmed by
histological examination.

Conclusion : In front of any adrenal incidentaloma
discovered at imaging in a hypertensive patient, it
should be thinking first-line to a pheochromocytoma.

Keywords: Pheochromocytoma, high blood pressu-
re, ultrasound, CT

INTRODUCTION

Les phéochromocytomes sont des tumeurs du tissu
chromaffine qui se situent dans la médullosurrénale.
Lorsque ces tumeurs du tissu chromaffine se déve-
loppent aux dépens des ganglionssympathiquesen
dehors de la glande surrénale, on les désigne sou-
vent sous le nom de paragangliomes. [1]

Les phéochromocytomes sont peu ou pas sympto-
matiques et peuvent étre découverts de fagon fortui-
te lors d’'un examen d’imagerie réalisé pour une tout
autre raison et qui révéle 'existence d’'une tumeur
surrénalienne (appelée dans ce cas incidentalome
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surrénalien). [2]

En Afrique, les manifestations ont une double sin-
gularité : d’abord la gravité des formes révélatrices
et ensuite la localisation ectopique particulierement
frappante justifiant 'amélioration des conditions de
I'exploration paraclinique. [3]

Nous rapportons a travers ce cas clinique, les as-
pects radio-cliniques d’'un phéochromocytome surré-
nalien bilatéral.

.OBSERVATION :

Monsieur L. N., agé de 59ans, aux antécédents
d’épigastralgies d’allure ulcéreuse, de sciatalgies,
est hospitalisé au service de médecine de I'hopital
de St-Jean de Dieu pour douleur de I'hypochondre
droit, une HTA labile, des palpitations, une tachycar-
die, une sensation de chaleur et une hypersudation.
Les chiffres tensionnels s’élevaient a 19/14 mm Hg.
L'état général était conservé.

On notait une tachycardie réguliere a 120 battements
par minute.

L’ECG montrait une tachycardie sinusale, une hyper-
trophie auriculaire droite et une hypertrophie ventri-
culaire gauche.

La radiographie thoracique de face montrait une car-
diomégalie gauche avec un index cardio-thoracique
a0.7.

L'échographie cardiaque montrait des troubles de la



relaxation du ventricule gauche, une hypertrophie
ventriculaire gauche modérée, une insuffisance mi-
trale modérée, une insuffisance tricuspidienne mi-
nime a modérée.

L’échographie abdominale réalisée avec une sonde
convexe de 3.5Mhz montrait une masse tissulaire
surrénalienne droite d’échostructure hétérogene de
10cm de grand axe, a centre nécrotique avec une hy-
pervascularisation de la portion charnue (figures 1 et
2). Elle était en étroit contact avec le pole supérieur
rénal droit.

Figure 1 et 2: Echographie abdominale (1). Coupe lon-
gitudinale passant par la ligne axillaire droite. Masse tis-
sulaire surrénalienne droite d’échostructure hétérogene, a
centre nécrotique en étroit contact avec le pole supérieur
rénal droit.

Doppler énergie (2) montrant le caractére hypervascula-
risé de la portion charnue de la masse surrénalienne.
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Figures 3 et 4 : Scanner en coupes axiale et coronale.
Masse tissulaire surrénalienne droite, hétérogéne a centre
nécrotique (fleche pleine). Noter la 2éme masse contro-
latérale, rétro-aortique (fleche creuse) présentant les mé-
mes caractéristiques de rehaussement.




La tomodensitométrie abdominale confirmait la
masse tissulaire surrénalienne droite, hétérogéne a
centre nécrotique, mesurant 115 mm de hauteur et
77mm de diamétre transversal, présentant des pla-
ges rehaussées au temps artériel, s'insinuant dans
la pince aorto-mésentérique.

La densité spontanée était mesurée a 41UH au ni-
veau de la portion charnue et de 8.9 UH au sein de
la zone nécrotique. On notait un trajet intra-tumoral
de l'artére rénale droite.

Il existait une deuxi€éme masse contro-latérale, rétro-
aortique de 35mm de hauteur, présentant les mémes
caractéristiques de rehaussement. (Figures 3 et 4).
L'aspect était compatible avec un phéochromocyto-
me bilatéral (surrénalien droit et rétro-aortique gau-
che).

Sur le plan biologique, la numération formule sangui-
ne, la fonction rénale (urée et créatinine) et la TSH
ultra-sensible étaient normales. L'ionogramme san-
guin était normal, La CRP était élevée a 48 ULI.

Les métanéphrines urinaires étaient de 4,5mol/d
(normes : < 1,3 mol/d chez un sujet normal, < 1,5
chez un sujet hypertendu), le VMA (acide vanyl-
mandélique) urinaire était de 84 mol/d (normes : <40
mol/d chez un sujet normal, < 45 chez un sujet hy-
pertendu), les métanéphrines plasmatiques étaient
de 150 nM (norme < 50 nM).

L'analyse de ces chiffres montrait une élévation des
métanéphrines plasmatiques et urinaires (dérivés
méthoxydés) qui étaient 3 fois supérieure a la nor-
male, ce qui orientait vers le diagnostic de phéochro-
mocytome sécrétant.

Lindication d’une intervention chirurgicale était po-
sée apres une stabilisation des chiffres tensionnels
sous alpha-bloquants et I'obtention d’'une volémie
satisfaisante.
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Figure 5: Section de la piéce opératoire de la tumeur sur-
rénalienne droite montrant des zones nécrotico-hémorra-

giques centrales

L’'exérese de la tumeur surrénalienne droite et I'exa-
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men anatomo-pathologique ont confirmé le diagnos-
tic de phéochromocytome, par contre la tumeur retro-
aortique n’a pas étre extirpée. (Figure 5).
L’histologie de la piece opératoire montrait une tu-
meur de la médullo-surrénale, fixant en immunohis-
tochimie la chromogranine A et la synaptophysine.
Les suites opératoires furent simples. On notait une
normalisation des chiffres tensionnels sous traite-
ment médical par des béta-bloquants (Aténolol 50mg
a raison de 1comprimé 2 fois par jour).

Une échographie abdominale de contréle réalisée 03
mois aprés l'intervention revenait normale et montrait
notamment une vacuité de la loge surrénalienne droi-
te et un récessus hépato-rénal droit libre.

Le scanner abdominal de contrle n’a pas été réa-
lisé.

Il. DISCUSSION :

Le phéochromocytome est une maladie rare. Linci-
dence est estimée a moins de 1 cas pour 100 000
personnes. La prévalence est mal connue. [1.2]

Les cellules chromaffines sont d’origine neuro-ec-
todermique ce qui explique que les phéochromocy-
tomes soient parfois associés dans 25% des cas a
d’autres tumeurs de méme origine (Néoplasie En-
docrinienne Multiple, neurofibromatose de Recklin-
gHausen, maladie de Von Hippel Lindau, paragan-
gliomes familiaux). [4]

Dans la trés grande maijorité des cas, les phéochro-
mocytomes sont des tumeurs bénignes qui guéris-
sent aprés ablation chirurgicale. [5,6].

Seuls 10% des phéochromocytomes sont malins et
exposent a un risque d’extension hors de la surré-
nale, de métastases et de récidive.

On se rappellera de la régle des 10%:

- 10% des phéochromocytomes sont extra-surréna-
liens (le long de I'aorte par exemple).

- 10% sont bilatéraux.

- 10% sont malins.

- 10% sont héréditaires.

Parfois certains phéochromocytomes sont peu ou
pas symptomatiqueset sont découverts de fagon for-
tuite lors d’'un examen d’'imagerie réalisé pour une
toute autre raison et qui révéle I'existence d'une tu-
meur surrénalienne (appelée dans ce cas incidenta-
lome surrénalien).

Le signe clinique le plus caractéristique et le plus
fréquent est I'hypertension artérielle, secondaire a
la sécrétion d’adrénaline et de noradrénaline par la
tumeur. Cette hypertension artérielle est souvent ins-
table avec des crises paroxystiques s’accompagnant
de céphalées, palpitations, sueurs, douleurs thoraci-
ques ou abdominales, malaises. [4, 7]

En dehors de la triade symptomatique « HTA, sueurs,
palpitations », le probléme diagnostic peut se poser



avec un paragangliome sécrétant juxta-surrénalien.
Le diagnostic biologique repose sur la mesure des
métanéphrines plasmatiques et/ou urinaires.

La sensibilité des métanéphrines urinaires est de
85%, leur spécificité de 86%.

Quant aux métanéphrines plasmatiques, leur sensi-
bilité est de 99%, leur spécificité de 89%. [8]

On peut utiliser le rapport métanéphrines urinaires
totales sur créatinine avec un seuil diagnostique de
0,354 mmol/mmol. C’est 'augmentation des dérivés
méthoxylés urinaires (sur 24H) qui confirme I'hyper-
sécrétion. [8]

L’échographie montre le plus souvent une masse
tissulaire arrondie, hétérogéne surrénalienne ou ex-
tra-surrénalienne, retro-péritonéale latéro-aortique.
[5,9].

Sur le scanner sans injection, le phéochromocytome
a généralement un aspect de masse arrondie, de
densité tissulaire, identique aux tissus du voisinage,
mais, fréquemment, il se produit une nécrose, la
masse devenant alors hypodense au centre. Cepen-
dant, la densité spontanée est souvent supérieure a
10 UH.

La tumeur est en général bien limitée, sa taille est su-
périeure a 2-3 cm ; elle atteint souvent 5 cm, et prend
un aspect hétérogene, avec des calcifications (dans
12 % des cas), nécrose et kystisation.

Aprés injection, il se produit une prise de contraste
intense et prolongée ; il s’agit d’'une hypervasculari-
sation a la fois tumorale et péri-tumorale. [5, 9]

En IRM, le phéochromocytome est hypo-intense en
T1 et typiquement trés hyperintense en T2. Un «was-
hout» retardé du produit de contraste est observé
dans moins de 50% des cas 10 minutes aprés I'in-
jection.

Dans 35 % des cas, l'intensitéT2 est atypique. Sur
les séquences en opposition de phase, il ne se pro-
duit pas de chute de signal.[9,10].

La sensibilité (90-100%) et la spécificité (70-80%) de
I'IRM et du scanner dans le diagnostic des phéochro-
mocytomes sont presque identiques, cependant on
note une supériorité de I'IRM pour les paraganglio-
mes sus-diaphragmatiques. [5, 9,10]

Plus les Iésions sont volumineuses, plus elles devien-
nent atypiques, et prennent un aspect nécrotique.
La scintigraphie a la MIBG (Méta-lodo-Benzyl-Gua-
ninidine), la tomographie par émission de positons
(TEP) a la 18F-dihydroxyphénylalanine (18F-DOPA)
et la TEP au 18F-désoxyglucose (18F-FDG) permet-
tent de confirmer la localisation ou de rechercher des
localisations multiples, ectopiques ou métastatiques.
Elles révelent de trés petites Iésions pouvant échap-
per au scanner ou a I'lRM. [11]

Le traitement de référence est la chirurgie, consistant
en I'ablation de la surrénale atteinte. Cette interven-
tion est précédée d’un traitement médical ayant es-
sentiellement pour objectif de bloquer les effets des
hormones sécrétées par la tumeur et de contréler la
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tension artérielle.

L'ablation d’'un phéochromocytome est une chirurgie
a haut risque nécessitant une collaboration étroite
entre le chirurgien et 'équipe anesthésique. Les fluc-
tuations hémodynamiques per et post opératoires re-
présentent le principal danger.

Dans les formes malignes, caractérisées par I'exis-
tence ou l'apparition d’'une extension loco-régionale
ou a distance (métastases), la chirurgie sera com-
plétée par différentes autres thérapeutiques : chimio-
thérapie, radiothérapie métabolique, chimio-emboli-
sation des métastases [12].

Dans tous les cas, un suivi a long terme avec une
surveillance clinique et biologique sera effectuée, et
ce quelle que soit la forme initiale.

CONCLUSION

La classique triade symptomatique « céphalées
sueurs palpitations » associée a I'HTA doit faire pen-
ser a un phéochromocytome et systématiquement
faire demander un examen d’imagerie abdominale a
la recherche d’'une masse surrénalienne.
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