Syndrome anxio-depressif revelant un corticosurrenalome metastatique
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Introduction :
Le corticosurrenalome est un cancer rare dont l'incidence varie de 0,7 a 2,0 cas par million d’habitant [1]. Il s’agit
d’'un cancer agressif, la survie a 5 ans étant inférieure a 40 % [2]. Nous rapportons le cas d’'un corticosurrénalome
revélé par un syndrome anxio-depressif.

Observation :

Il s’agit d’'un patient de 27 ans sans antécedents
pathologigues notables, qui présente un syndrome
anxio-dépressif avec Insomnie mis sous traitement
antidepresseur sans ameélioration. 9 mois plus tard et
devant la decouverte fortuite d'une hypertension
artérielle de grade I, le patient nous est adressé pour
exploration. L'examen clinique trouve un patient en bon
état géneéral, une érythrose faciale et une tension IRM abdominale objectivant un corticosurrénalome gauche
artérielle a 140/80 mmHg. Il n'y avait pas de
vergetures pourpres, ni de melanodermie ni d'obésité
facio-tronculaire. Le bilan biologique retrouve un
syndrome de cushing ACTH indépendant attesté par
un cortisol libre urinaire a 4402,75 nmol/24h soit 22
fois la normale et une ACTH basse a 2,52 pg/ml. L'IRM
surrénalienne trouve un aspect en faveur d’'un
corticosurrénalome gauche de 94 x 110 x 94 mm avec
des adénopathies retropéritonéales. Le Dbilan
d’'extension objective des localisations secondaires
hépatiques, pulmonaires et osseuses. Le patient est
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Les manifestations psychiatriques sont fréquentes au cours du syndrome de cushing avec un large spectre allant
de la dépression majeure a I'acces maniaque [3]. La freguence des symptomes psychiatriques a eté evalué depuis
la fin des années 70 en utilisant différents criteres diagnostiques chez un total de 500 patients environ [3].
L’hypercorticisme peut aggraver ou revéler un trouble psychiatrique latent antérieur, des troubles du sommell [4].
La dépression est une complication majeure du syndrome de cushing qui peut mettre en jeu le pronostic vital et
survient chez plus de la moitié des patients [5]. Elle apparait dés la phase prodromique de la maladie chez le quart
des patients [6 ; 7]. Les troubles bipolaires y compris I'acces maniaque se voient chez environ 30% des patients (0]
et peuvent étre parmi les manifestations precoces de la maladie [6]. Dans la série de Loosen et al, 79% des
patients répondaient aux criteres du trouble anxiété géneralisee [8] suggérant une forte association entre le
syndrome de cushing et les troubles anxieux. Le traitement antidépresseur est géenéralement peu efficace au cours
du syndrome de cushing tant que I'’hypercorticisme n’a pas été controlé par un traitement medical et/ou chirurgical
[9]. L'hypercorticisme entraine des troubles cognitifs variés, paraissant corréles a l'intensité de I'hypercorticisme,
tels que la diminution des capacitées de memorisation, de concentration intellectuelle et d’apprentissage [4]. La
reversibilité de ces troubles apres guérison de I'hypercorticisme ne semble pas acquise [10].

Conclusion :
La prévalence des tableaux clinigues « historiques » de syndrome de cushing recule aux depens de formes
paucisymptomatiques. Notre cas illustre I'importance de songer a rechercher un syndrome de Cushing devant un
tableau psychiatrique atypique et résistant aux antidépresseurs usuels qui peut étre révélateur d’'une pathologie a
pronostic effroyable.
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