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INCIDENTALOME SURRÉNALIEN: 
QUELLE ATTITUDE PROPOSER?
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VIGNETTE

• Patient de  56 ans, chez qui lors d’un CT thoraco-abdominal pour un bilan 
d’extension d’une masse de l’angle colique droit, on met en évidence un 
nodule surrénalien de 26 mm de grand axe, homogène avec une densité 
spontanée (avant l’injection de produit de contraste) à 5 UH, après l’injection 
de produit de contraste sa densité était de 39UH mais 10 minutes plus tard à 
15 UH.

• Le patient est fumeur à 30UPA, léger surpoids, BMI à 26.4kg/m2, avec une TA 
normale, pas de diabète

• S/p hémi-colectomie droite en juin 2013 pour une masse tumorale de l’angle 
colique droit.

• AF: obésité, HTA, D2NIR chez son père.

PARMI LES INVESTIGATIONS SUIVANTS LAQUELLE 
SERA À FAIRE EN PREMIÈRE 

a) PET CT au 18 FDG

b) Ponction biopsie diagnostique 

c) Dosage du cortisol libre urinaire de 24 
heures

d) Métanephrines libres  plasmatiques  

e) Acide vanillylmandélique urinaire 
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PARMI LES AFFIRMATIONS SUIVANTES LAQUELLE EST 
LA PLUS EXACTE

a) La taille de plus de 2 cm est en faveur d’une malignité.

b) La densité spontané à  5 UH est plutôt rassurante.

c) La densité 10 minutes après l’injection de produit de contraste (WASH OUT) n’a pas assez 
diminué.

d) La présence d’un nodule pulmonaire indique que ce nodule est une métastase 
surrénalienne.

e) L’obésité et l’hypertension ne sont pas en relation avec la présence de ce nodule 
surrénalienne.   

PARMI LES AFFIRMATIONS SUIVANTES LAQUELLE EST 
LA PLUS EXACTE

a) La taille de plus de 2 cm est en faveur d’une malignité.

b) La densité spontané à  5 UH est plutôt rassurante.

c) La densité 10 minutes après l’injection de produit de contraste (WASH OUT) n’a pas assez 
diminué.

d) La présence d’une histoire de cancer du colon indique que ce nodule est une métastase 
surrénalienne.

e) L’obésité et l’hypertension ne sont pas en relation avec la présence de ce nodule 
surrénalienne.   

INCIDENTALOMES SURRÉNALIENS 

• Définition : 

• Découverte d’une masse surrénalienne égale ou 
supérieure à 1cm de grand axe découverte fortuitement 
lors d’un examen d’imagerie abdominale

INCIDENTALOME SURRENALIEN 

° Prévalence: dépend de l’âge  ~4% (1% si < 30 ans; 7% si > 70 ans), F=H

° Questions: 1.   Bénin vs Malin : carcinome surrénalien:  rare  (< 2%)

2.  Non-sécrétant (70-80%)  vs  Sécrétant

- adénome non-sécrétant               - adénome de Conn (hyperaldo.1)

- myélolipome - adénome de Cushing  (Cushing

- kyste                                              ACTH-indépendant)

- hématome                                      - phéochromocytome

- carcinome                                          - carcinome sécrétant: 

- métastase                                                         ° cortisol 

- infiltration granulomateuse            ° androgènes
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INCIDENTALOME SURRENALIEN: Etiologies INCIDENTALOME SURRENALIEN 

° Caractéristiques:

1.   Importance de la taille 

2. 10% (5-25%) des adénomes 

non-sécrétants vont croître

3. Jusqu’à 20% vont développer 

une sécrétion de cortisol avec 

le temps (« mild Cushing »)

4. Pas de transformation maligne 

d’un adénome avec le temps

- Carcinome: 

-2% si tumeur ≤ 4cm

- 6% si tumeur 4-6 cm

- 25% si tumeur > 6cm

Barzon, EUROPEAN JOURNAL OF ENDOCRINOLOGY (2003)

TAILLE 
RISQUE D’HYPER-SÉCRÉTION HORMONALE

Barzon, EUROPEAN JOURNAL OF ENDOCRINOLOGY (2003)

INCIDENTALOME SURRENALIEN 

1. Imagerie des surrénales:  CT ou IRM

° Taille: < 4cm   rarement malin 

° Densité spontanée au CT:   homogène, < 10 UH  bénin et 

adénome

° Densité après injection de PC:

Si wash-out > 60% entre temps précoce et tardif  bénin

P.ex

- densité spontanée: 20 UH

- densité précoce (1’) après PC: 60 UH

- densité tardive (15’) après PC: 30 UH

 wash-out > 60%  bénin

Bilan radiologique
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INCIDENTALOME SURRENALIEN

1. Imagerie des surrénales:  CT ou IRM

° Adénome typique:  lésion homogène, aspect bénin

- Adénome de Conn:   généralement < 2 cm

- Adénome de Cushing: souvent > 2cm (surtout si clinique de Cushing)

Bilan radiologique

Adénome (Cushing) Hyperplasie macronodulaire

bilatérale (AIMAH)

INCIDENTALOME SURRENALIEN 

1. Imagerie des surrénales:  CT ou IRM

° Myélolipome, kyste: - aspect typique (densité négative)

- diagnostic radiologique

Bilan radiologique

Myélolipome

INCIDENTALOME SURRENALIEN 

1. Imagerie des surrénales:  CT ou IRM

° Carcinome: - grosse lésion hétérogène, densité spontanée > 10 UH

- invasion locale,  métastases fréquentes

° Métastases:  - lésion souvent hétérogène, densité spontanée > 10 UH

- parfois bilatérales

Bilan radiologique

INCIDENTALOME SURRENALIEN 

1. Imagerie des surrénales:  CT ou IRM

° Phéochromocytome: - lésion hétérogène, densité spontanée souvent > 10 UH

- imagerie spécifique: scintigraphie au MIBG

Bilan radiologique

Phéo malinPhéo
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INCIDENTALOME SURRENALIEN 

1. Le plus important:  rechercher le phéochromocytome

! Ne jamais opérer/biopsier une lésion surrénalienne avant d’exclure 

un phéo !

 Dépistage:  

 métanéphrines fractionnées urinaires (urines de 24 h)

OU 

 métanéphrines libres plasmatiques

Attention : conditions préanalytiques; arrêt tabac, théine, cafféine min 12h 

avant, patient allongé 15 min pour dosage des métanéphrines

plasmatiques libres

Bilan biologique

INCIDENTALOME SURRENALIEN 

2.   Si patient hypertendu: rechercher l’adénome de Conn

! Seuls (9 to 37%)1 des hyperaldo 1 ont une hypokaliémie !

Dépistage:  

- rapport:  aldostérone plasmatique AP/activité rénine plasmatique APR*

AP ≥15 ng/dl ou ≥416pmol/l (550 pmol/l) ?? avec APR <1ng/ml/h.

Rapport AP/APR: >20 ng/dl per ng/ml/h ou >555 pmol/l per ng/ml/h

Confirmation: Tests dynamiques:

- stimulation de la rénine par Lasix

- suppression de l’aldostérone par surcharge en NaCl (2000cc/4 h)

 Hyperaldo I si: rénine non-stimulable et aldo non-freinable

Bilan biologique

•Stop spironolactone 6 sem avant, IEC-sartans-diurétiques-ββ 2 sem avant le test.

•Employer un traitement anti-HTA neutre pour le SRAA (Prazosin, doxazosin, terazosin, 
Verapamil, hydralazine) 

1 Funder et al, Guidelines on Primary Aldosteronism,  J Clin Endocrinol Metab, May 2016

1 Funder et al, Guidelines on Primary Aldosteronism,  J Clin Endocrinol Metab, May 2016 1 Funder et al, Guidelines on Primary Aldosteronism,  J Clin Endocrinol Metab, May 2016
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INCIDENTALOME SURRENALIEN

3.   Rechercher un syndrome de Cushing

 Dépistage: 

° cortisol salivaire à minuitx2  (N < 6.1 nmol/l)

° cortisolurie de 24 heures (N < 220 nmol/j)

° freinage avec 1mg de Dexaméthasone à 23h00 >>> cortisol           

plasmatique le lendemain à 8h00: N < 50 nmol/l

 Cushing si 1 test anormal > confirmer par 1 (ou 2) autre test et 

exclure pseudo-Cushing (dépression, OH chronique, …)

 Confirmer l’ACTH-indépendance par un dosage de l’ACTH < 5 ng/dl

 Intérêt de la DHEA-S diminuée en cas de cushing ACTH-indépendant

Bilan biologique

INCIDENTALOME SURRENALIEN 

Suspicion de Cushing

ou cortisolurie de 24h ou 

cortisol salivaire à minuit

Martin Fassnacht ,  European Journal of Endocrinology, 2016 

INCIDENTALOME SURRENALIEN 

4. Si suspicion de carcinome surrénalien

 Rechercher hypersécrétion de:

° cortisol 

° aldostérone

° androgènes (DHEA, testostérone totale)

nb: clinique souvent très parlante (Cushing, hirsutisme, virilisation) 

et rapidement progressive

Bilan biologique

INCIDENTALOME SURRENALIEN 

Bilan complémentaire

2. Aspiration à l’aiguille fine ?

° A discuter si contexte de cancer (sein, poumon, rein), sans métastase 

connue avec suspicion de métastase surrénalienne

° Toujours écarter le phéochromocytome avant !!
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INCIDENTALOMES SURRENALIENS BILATERAUX 

15% incidentalomes

1. Etiologies

° Hyperplasie surrénalienne macronodulaire

° Phéochromocytomes bilatéraux (MEN 2,maladie Van Hippel Lindau, 

Neurofibromatose)

° Hyperplasie des surrénales : congénitale ou sur maladie de Cushing

°Hémorragie, infections, métastases

2. Bilan spécifique

° Même attitude diagnostique que incidentalome

° Exclure insuffisance surrénalienne avec dosage du cortisol basal 

plasmatique

° (Dosage de la 17 OH progestérone pour exclure une hyperplasie 

congénitale des surrénales)

INCIDENTALOME SURRENALIEN 

Traitement

1. Chirurgie

° Adénome sécrétant (Cushing, Conn)

° Lésion non-sécrétante avec imagerie suspecte (p.ex hétérogène)

° Toute lésion > (4)-6 cm

° Phéochromocytome (après préparation par alpha puis béta-bloquant)

° Carcinome/Métastase

2. Surveillance

° Adénome non-sécrétant  Pas de surveillance si < 4cm et < 10 UI et absence de 

sécrétion, entre 4-6 cm : Surveillance CT à 6 mois à 1 an, recherche régulière 

hypersécrétion de cortisol, suivi clinique

° Parfois: adénome de Conn avec HTA contrôlée par spironolactone

° Myélolipome, kyste

INCIDENTALOME SURRENALIEN 

Algorithme

Martin Fassnacht ,  European Journal of Endocrinology, 2016 

Cushing? Surgery

Martin Fassnacht ,  European Journal of Endocrinology, 2016 

INCIDENTALOME SURRENALIEN 

Chirurgie ou non?
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INCIDENTALOME SURRENALIEN 

Évaluation d’une masse surrénalienne en présence de cancer extra-surrénalien

Martin Fassnacht ,  European Journal of Endocrinology, 2016 

ET NOTRE PATIENT ??

En l’absence d’HTA et hypokaliémie : pas de recherche d’hyperaldo primiaire

Minéralométrie 

Conclusion(s):

° Ostéopénie

° Aspect cunéiforme léger de T8 à contrôler radiologiquement

° Fracture grade I de T8

° BMI = 26.4
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M. X 1963

CT 2002
AVP

Nodule surrénalien 
de 3,4 x 3.2 cm 

M. X 1963

Juillet 2011 – hospitalisé pour baisse de l’état général 
avec des malaises et nausées (Ulcère antral
Forest III, Passage en tachycardie atriale, 
dysautonomie diabétique, état anxio-
dépressif et hypertension)

– Demande de consultation HTA labile et 
incidentalome surrénalien droit de 3 cm

– HTA 

• Apparue à l’âge de 30 ans, fluctuante

• Essai de ttt sans succès depuis 2004

• MAPA en 2007 sous Rasilez 300 mg/j, Tenoretic
100/25/j, TA moy 143/106 mmHg

• Normalisation de la TA sous spironolactone en 2008

• Pas de  flush ni de transpiration, céphalées

• Pas de réglisse, sympatomimétiques ni AINS 

– Prise pondérale importante entre 2007-2010, environ 
10kg pour BMI max à 25 kg/m2

– Asthénie avec « faiblesse des jambes » progressive plus 
marquée les 2 dernières années

M. X 1963

Anamnèse – DM 2 depuis 2005

– Probable de NASH

– Dyslipidémie

– Etat anxio-dépressif

– Lombocruralgie droite avec hernie discale 
lombaire L4-L5

M. X 1963

Co-morbidités

AA familiale

AA sociale – Aide-soignant, marié, 3 enfants

– Grand-mère avec DM 2 tarif
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– Janumet 50/500 2x/j, 

– ASA 100mg/j

– Cosaar 25/j

– Beloc Zok 25mg1x/j

– Sortis 40 mg/j

– Nexium 40 mg/j

M. X 1963

Traitement

Habitudes – Tabac : nihil, OH : occ, Allergie : nihil

– TA 150/100 mmHg, pouls 80/min

– Poids : 86 kg, T 185 cm, BMI 25 kg/m2

– Cutané : érythème facial

– Comblement des creux susclaviculaires

– Obésité tronculaire

– Amyotrophie des mm proximaux MI>MS

– Humeur triste

M. X 1963

Status

– Normétanéphrines/métanéphrines plasmatiques : 
normales (2x en 2007 et 2011)

– Recherche hyperaldostéronisme : 

• Dosage de aldostérone debout 0.58 nmol/l, activité plasmatique 
de la rénine 8.23, rapport 0.07 (normal)

• Aldostéronurie 26 nmol/24h, natriurie 140 mmol/24h, K 3.6 
mmol/l

– AngioIRM des artères rénales : normal

– US cardiaque : normal, pas d’hypertrophie ventriculaire

M. X 1963

Examens
complémentaires

M. X 1963

CT 2011

3 x 2.7 cm, densité
<10 UH, washout 70%
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M. X 1963

Recherche d’un hypercortisolisme

• Cortisolurie 24h : 1010 nmol/l (01.09.2011) et 1592 nmol/24h (N 20-220)

• Test de suppression à la dexa 1mg (minuit) avec cortisol plasmatique à 8h : 
421 nmol/l  (07.2011) et 474 nmol/l (10.2011) (N<50nmol/l)

• Cortisol salivaire à minuit : 18.9 nmol/l (17.10.2013) et 8.9 nmol/l (5.7.2011) 
(N: <6.1nmol/l)

Dosage de l’ACTH après confirmation d’un 

hypercortisolisme

• ACTH : 3 ng/ml (08.2011) et <2 ng/ml (10.2011) (N : 10-60ng/ml)

M. X 1963

Adénome surrénalien droit
5 x 4 x 3.5 cm

– Insuffisance corticotrope secondaire au syndrome de Cushing, 
sevrage des corticoïdes difficile

– Arrêt de tous les ttt

• Intolérance au glucose  HbA1c 6%

• TA limite supérieure 140/90mm/hg

• Perte pondérale de 15kg, BMI 20 kg/m

• Normalisation des tests hépatiques

• Disparition de l’érythème  et pléthore facial

– Ostéopénie avec T score minimal à -2 col fémoral

– Persistance d’une amyotrophie au niveau proximal avec troubles 
de la marche s’inscrivant dans le contexte de hernie discale

M. X 1963

Evolution

Kebebew, NEJM, 2021
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Merci pour votre attention 


