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’ Serment afcw

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera mon
premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir " honneur et les nobles traditions de
la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération politique
et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d"une facon contraire
aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH

: Pr. Badie Azzaman MEHADJI
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Professeurs de I’enseignement supérieur

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABKARI Imad

Traumato-orthopédie

ELOMRANI Abdelhamid

Radiothérapie

ABOUCHADI Abdeljalil

Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne

ABOU EL HASSAN
Taoufik

Anésthésie-réanimation

FADILI Wafaa

Néphrologie

ABOULFALAH Gynécologie-obstétrique FAKHIR Bouchra Gynécologie-

Abderrahim obstétrique

ABOUSSAIR Nisrine Génétique FAKHRI Anass Histologie-embryologie
cytogénétique

ADALI Imane Psychiatrie FOURAIJI Karima Chirurgie pédiatrique

ADMOU Brahim Immunologie GHANNANE Houssine Neurochirurgie

AGHOUTANE Chirurgie pédiatrique GHOUNDALE Omar Urologie

El Mouhtadi

AISSAOUI Younes

Anésthésie-réanimation

HACHIMI Abdelhamid

Réanimation médicale

AIT AMEUR Mustapha

Hématologie

HAJJI Ibtissam

Ophtalmologie

AIT BENALI Said

Neurochirurgie

HAROU Karam

Gynécologie-
obstétrique

AIT BENKADDOUR
Yassir

Gynécologie-obstétrique

HOCAR Ouafa

Dermatologie

AIT SAB Imane

Pédiatrie

JALAL Hicham

Radiologie

ALJ Soumaya

Radiologie

KAMILI El Ouafi El Aouni

Chirurgie pédiatrique




AMAL Said Dermatologie KHALLOUKI Mohammed Anésthésie-
réanimation
AMINE Mohamed Epidemiologie clinique KHATOURI Ali Cardiologie

AMMAR Haddou

Oto-rhino-laryngologie

KHOUCHANI Mouna

Radiothérapie

AMRO Lamyae

Pneumo-phtisiologie

KISSANI Najib

Neurologie

ANIBA Khalid

Neurochirurgie

KRATI Khadija

Gastro-entérologie

ARSALANE Lamiae

Microbiologie-virologie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie

ASMOUKI Hamid

Gynécologie-obstétrique

LAGHMARI Mehdi

Neurochirurgie

ATMANE EI Mehdi

Radiologie

LAKMICHI Mohamed
Amine

Urologie

BAIZRI Hicham Endocrinologie et maladies LAKOUICHMI Stomatologie et
métaboliques Mohammed chirurgie maxillo
faciale
BASRAOUI Dounia Radiologie LAOUAD Inass Néphrologie
BASSIR Ahlam Gynécologie-obstétrique LOUHAB Nissrine Neurologie

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

LOUZI Abdelouahed

Chirurgie générale

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MADHAR Si Mohamed

Traumato-orthopédie

BENALI Abdeslam

Psychiatrie

MANOUDI Fatiha

Psychiatrie

BENCHAMKHA Yassine

Chirurgie réparatrice et
plastique

MANSOURI Nadia

Stomatologie et
chirurgie maxillo
faciale

BEN DRISS Laila

Cardiologie

MAOULAININE Fadl
mrabih rabou

Pédiatrie

BENELKHAIAT Chirurgie générale MATRANE Aboubakr Médecine nucléaire

BENOMAR Ridouan

BENHIMA Mohamed Amine Traumato-orthopédie MOUAFFAK Youssef Anésthésie-
réanimation

BENJELLOUN HARZIMI Pneumo-phtisiologie MOUDOUNI Said Urologie

Amine Mohammed

BENJILALI Laila Médecine interne MOUFID Kamal Urologie

BENZAROUEL Dounia

Cardiologie

MOUTAJ Redouane

Parasitologie

BOUCHENTOUF Rachid

Pneumo-phtisiologie

MOUTAOUAKIL
Abdeljalil

Ophtalmologie

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie-obstétrique

MSOUGAR Yassine

Chirurgie thoracique

BOUKHIRA
Abderrahman

Biochimie-chimie

NAJEB Youssef

Traumato-orthopédie

BOUMZEBRA Drissi

Chirurgie Cardio- vasculaire

NARJIS Youssef

Chirurgie générale

BOURRAHOUAT Aicha

Pédiatrie

NEJMI Hicham

Anésthésie-
réanimation




BOURROUS Monir

Pédiatrie

NIAMANE Radouane

Rhumatologie

BOUSKRAOUI Pédiatrie OUALI IDRISSI Mariem Radiologie
Mohammed
BSISS Mohammed Aziz Biophysique OUBAHA Sofia Physiologie

CHAFIK Rachid

Traumato-orthopédie

OULAD SAIAD Mohamed

Chirurgie pédiatrique

CHAKOUR Mohammed

Hématologie

QACIF Hassan

Médecine interne

CHELLAK Laila

Biochimie-chimie

QAMOUSS Youssef

Anésthésie-
réanimation

CHERIF IDRISSI EL
GANOUNI Najat

Radiologie

RABBANI Khalid

Chirurgie générale

CHOULLI Mohamed Khaled Neuro pharmacologie RADA Noureddine Pédiatrie

DAHAMI Zakaria Urologie RAIS Hanane Anatomie
pathologique

DAROUASSI Youssef Oto-rhino-laryngologie RAJI Abdelaziz Oto-rhino-
laryngologie

DRAISS Ghizlane Pédiatrie ROCHDI Youssef Oto-rhino-
laryngologie

EL ADIB Ahmed Rhassane Anésthésie-réanimation SAMKAOUI Mohamed Anésthésie-

Abdenasser réanimation
ELAMRANI Moulay Driss Anatomie SAMLANI Zouhour Gastro-entérologie
EL ANSARI Nawal Endocrinologie et maladies SARF Ismail Urologie
métaboliques

EL BARNI Rachid Chirurgie générale SORAA Nabila Microbiologie-
virologie

EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SOUMMANI Abderraouf Gynécologie-

obstétrique

EL BOUIHI Mohamed

Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

TASSI Noura

Maladies infectieuses

EL FEZZAZI Redouane

Chirurgie pédiatrique

TAZI Mohamed lllias

Hématologie clinique

ELFIKRI Abdelghani

Radiologie

YOUNOUS Said

Anésthésie-
réanimation

EL HAOURY Hanane

Traumato-orthopédie

ZAHLANE Kawtar

Microbiologie-

virologie
EL HATTAOUI Cardiologie ZAHLANE Mouna Médecine interne
Mustapha
EL HOUDZI Jamila Pédiatrie ZAOUI Sanaa Pharmacologie
EL IDRISSI SLITINE Pédiatrie ZEMRAOUI Nadir Néphrologie
Nadia
EL KARIMI Saloua Cardiologie ZIADI Amra Anésthésie-
réanimation
EL KHADER Ahmed Chirurgie générale ZOUHAIR Said Microbiologie

EL KHAYARI Mina

Réanimation médicale

ZYANI Mohammad

Médecine interne




EL MGHARI TABIB
Ghizlane

Endocrinologie et maladies
métaboliques

Professeurs Agrégés

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABDOU Abdessamad

Chirurgie Cardio- vasculaire

HAZMIRI Fatima Ezzahra

Histologie-
embryologie-
cytogénétique

ABIR Badreddine

Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

JANAH Hicham

Pneumo-phtisiologie

ADARMOUCH Latifa

Médecine communautaire
(médecine préventive, santé
publique et hygiéne)

KADDOURI Said

Médecine interne

AIT BATAHAR Salma

Pneumo-phtisiologie

LAFFINTI Mahmoud
Amine

Psychiatrie

ALAOUI Hassan

Anésthésie-réanimation

LAHKIM Mohammed

Chirurgie générale

ALJALIL Abdelfattah

Oto-rhino-laryngologie

MARGAD Omar

Traumato-orthopédie

ARABI Hafid Médecine physique et MESSAOUDI Ophtalmologie
réadaptation Redouane
Fonctionnelle
ARSALANE Adil Chirurgie thoracique MLIHA TOUATI Oto-rhino-
Mohammed laryngologie
ASSERRAJI Néphrologie MOUHSINE Abdelilah Radiologie
Mohammed

BELBACHIR Anass

Anatomie patologique

NADER Youssef

Traumato-orthopédie

BELHADJ Ayoub

Anesthésie-réanimation

NASSIM SABAH

Chirurgie réparatrice

Taoufik et plastique
BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie RHARRASSI Issam Anatomie
pathologique
CHRAA Mohamed Physiologie SALAMA Tarik Chirurgie pédiatrique

EL HAOUATI Rachid Chirurgie Cardio- vasculaire SEDDIKI Rachid Anésthésie-
réanimation

EL KAMOUNI Youssef Microbiologie-virologie SERGHINI Issam Anésthésie-
réanimation

EL MEZOUARI Parasitologie-mycologie TOURABI Khalid Chirurgie réparatrice

El Mostafa et plastique

ESSADI Ismail Oncologie médicale ZARROUKI Youssef Anésthésie-
réanimation

GHAZI Mirieme Rhumatologie ZIDANE Chirurgie thoracique

Moulay Abdelfettah

HAMMOUNE Nabil

Radiologie




Professeurs Assistants

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

AABBASSI Bouchra

Psychiatrie

EL JADI Hamza

Endocrinologie et
maladies métaboliques

ABALLA Najoua

Chirurgie pédiatrique

EL-QADIRY Rabiy

Pédiatrie

ABDELFETTAH Youness Rééducation et réhabilitation | FASSI FIHRI Chirurgie générale
fonctionnelle Mohamed jawad
ABOUDOURIB Maryem Dermatologie FDIL Naima Chimie de coordination

bio-organique

ABOULMAKARIM Biochimie FENANE Hicham Chirurgie thoracique
Siham
ACHKOUN Abdessalam Anatomie GEBRATI Lhoucine Chimie physique

AHBALA Tariq

Chirurgie générale

HAJHOUJI Farouk

Neurochirurgie

AIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie HAJJI Fouad Urologie

AKKA Rachid Gastro-entérologie HAMRI Asma Chirurgie Générale
AMINE Abdellah Cardiologie HAZIME Raja Immunologie

ARROB Adil Chirurgie réparatrice et IDALENE Malika Maladies infectieuses

plastique

AZAMI Mohamed Amine

Anatomie pathologique

KHALLIKANE Said

Anesthésie-
réanimation

AZIZ Zakaria Stomatologie et chirurgie LACHHAB Zineb Pharmacognosie
maxillo faciale
AZIZ]l Mounia Néphrologie LAHLIMI Fatima Hématologie clinique
Ezzahra
BAALLAL Hassan Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie

BABA Hicham

Chirurgie générale

LAMRANI HANCHI

Microbiologie-

Asmae virologie
BELARBI Marouane Néphrologie LOQMAN Souad Microbiologie et
toxicolgie
environnementale
BELFQUIH Hatim Neurochirurgie JALLAL Hamid Cardiologie
BELGHMAIDI Sarah Ophtalmologie MAOUJOUD Omar Néphrologie

BELLASRI Salah

Radiologie

MEFTAH Azzelarab

Endocrinologie et
maladies
métaboliques

BENAMEUR Yassir

Médecine nucléaire

MILOUDI Mouhcine

Microbiologie-
virologie

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

MOUGUI Ahmed

Rhumatologie

BENCHAFAI llias

Oto- rhino- laryngologie

MOULINE Souhail

Microbiologie-

virologie
BENNAOUI Fatiha Pédiatrie NASSIH Houda Pédiatrie
BENYASS Youssef Traumatologie- orthopédie OUERIAGLI NABIH Psychiatrie
Fadoua
BENZALIM Meriam Radiologie OUMERZOUK Jawad Neurologie
BOUHAMIDI Ahmed Dermatologie RAGGABI Amine Neurologie

BOUTAKIOUTE Badr

Radiologie

RAISSI Abderrahim

Hématologie clinique




CHAHBI Zakaria Maladies infectieuses REBAHI Houssam Anesthésie-
réanimation
CHEGGOUR Mouna Biochimie RHEZALI Manal Anesthésie-
réanimation
CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie ROUKHSI Redouane Radiologie
CHETTATI Mariam Néphrologie SAHRAOUI Houssam Anesthésie-

Eddine

réanimation

DAMI Abdallah

Médecine légale

SALLAHI Hicham

Traumatologie-
orthopédie

DARFAOUI Mouna

Radiothérapie

SAYAGH Sanae

Hématologie

DOUIREK Fouzia

Anesthésie réanimation

SBAAI Mohammed

Parasitologie-
mycologie

DOULHOUSNE Hassan

Radiologie

SBAI Asma

Informatique

EL-AKHIRI Mohammed

Oto- rhino- laryngologie

SEBBANI Majda

Médecine
Communautaire
(Médecine préventive,
santé publique et
hygiene)

EL AMIRI Moulay

Chimie de coordination bio-

SIRBOU Rachid

Médecine d’urgence

Ahmed organique et
de catastrophe

ELATIQI Oumkeltoum Chirurgie réparatrice et SLIOUI Badr Radiologie

plastique
ELBAZ Meriem Pédiatrie WARDA Karima Microbiologie
AIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie HAJJI Fouad Urologie
AKKA Rachid Gastro-entérologie HAMRI Asma Chirurgie Générale
AMINE Abdellah Cardiologie HAZIME Raja Immunologie

ARROB Adil

Chirurgie réparatrice et
plastique

IDALENE Malika

Maladies infectieuses

AZAMI Mohamed Amine

Anatomie pathologique

KHALLIKANE Said

Anesthésie-
réanimation

AZIZ Zakaria Stomatologie et chirurgie LACHHAB Zineb Pharmacognosie
maxillo faciale
AZIZ]l Mounia Néphrologie LAHLIMI Fatima Hématologie clinique
Ezzahra
BAALLAL Hassan Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie

BABA Hicham

Chirurgie générale

LAMRANI HANCHI
Asmae

Microbiologie-
virologie

BELARBI Marouane Néphrologie LOQMAN Souad Microbiologie et
toxicolgie
environnementale

BELFQUIH Hatim Neurochirurgie JALLAL Hamid Cardiologie

BELGHMAIDI Sarah Ophtalmologie MAOUJOUD Omar Néphrologie

BELLASRI Salah

Radiologie

MEFTAH Azzelarab

Endocrinologie et
maladies




métaboliques

BENAMEUR Yassir

Médecine nucléaire

MILOUDI Mouhcine

Microbiologie-
virologie

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

MOUGUI Ahmed

Rhumatologie

BENCHAFAI llias

Oto- rhino- laryngologie

MOULINE Souhail

Microbiologie-

virologie
BENNAOUI Fatiha Pédiatrie NASSIH Houda Pédiatrie
BENYASS Youssef Traumatologie- orthopédie OUERIAGLI NABIH Psychiatrie

Fadoua

BENZALIM Meriam Radiologie OUMERZOUK Jawad Neurologie
BOUHAMIDI Ahmed Dermatologie RAGGABI Amine Neurologie
BOUTAKIOUTE Badr Radiologie RAISSI Abderrahim Hématologie clinique
CHAHBI Zakaria Maladies infectieuses REBAHI Houssam Anesthésie-

réanimation

CHEGGOUR Mouna Biochimie RHEZALI Manal Anesthésie-
réanimation

CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie ROUKHSI Redouane Radiologie
CHETTATI Mariam Néphrologie SAHRAOUI Houssam Anesthésie-
Eddine réanimation

DAMI Abdallah

Médecine légale

SALLAHI Hicham

Traumatologie-
orthopédie

DARFAOUI Mouna

Radiothérapie

SAYAGH Sanae

Hématologie

DOUIREK Fouzia

Anesthésie réanimation

SBAAI Mohammed

Parasitologie-
mycologie

DOULHOUSNE Hassan

Radiologie

SBAI Asma

Informatique

EL-AKHIRI Mohammed

Oto- rhino- laryngologie

SEBBANI Majda

Médecine
Communautaire
(Médecine préventive,
santé publique et
hygiéene)

EL AMIRI Moulay

Chimie de coordination bio-

SIRBOU Rachid

Médecine d’urgence

Ahmed organique et
de catastrophe
ELATIQI Oumkeltoum Chirurgie réparatrice et SLIOUI Badr Radiologie
plastique
ELBAZ Meriem Pédiatrie WARDA Karima Microbiologie

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

YAHYAOUI Hicham

Hématologie

EL FAKIRI Karima Pédiatrie YANISSE Siham Pharmacie galénique

EL GAMRANI Younes Gastro-entérologie ZBITOU Cardiologie
Mohamed Anas

EL HAKKOUNI Awatif Parasitologie-mycologie ZIRAOUI Qualid Chimie thérapeutique

ELJAMILI Mohammed

Cardiologie

ZOUITA Btissam

Radiologie




EL KHASSOUI Amine

Chirurgie pédiatrique

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio-
vasculaire

ELOUARDI Youssef

Anésthésie-réanimation

Liste Arrétée Le 03/03/2022
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Le projet touche a sa fin. If est temps de remercier les mains et surtout les ceeurs derriére cette
naissance.

C'est pour la premiére fois que mon émotion immense reste insuffisante pour créer des phrases, des
lignes, un remerciement. Mais je prends mon courage d deux mains et je me lance dans lespoir de
trouver les bons mots, surtout les bons.

Je dédie cette these...



A mon cher Dieu, Allah:

Je me permets de vous tutoyer parce que j'ai toujours ressenti ta présence bienveillante, proche et
amicale. Mon cher Dieu, je te remercie en premier parce que sans toi, rien ne vaut.

Allah, le plus puissant, qui a illuminé ma voie, qui a facilité mes épreuves, qui a apaisé mon dme aux
moments les plus difficiles, je vous dois ce que je suis devenue. Je vous remercie.



Au prophiéte Mothiammed (P.S.L)
Notre guide et notre exemple bien aimé
Qu’il nous oriente dans le droit chemin

A la mémotre de mon trés cher pere
Que j aurai tellement voulu que tu sois présent en ce jour
Que j aurai tellement voulu que tu sois a mes cotés ce jour
Tu étais ma fierté, ma source de volonté et de courage. Ton sourire, ta joie
de vivre, ta courtoisie, ta bravoure, ta modestie....

Mais vivre et croire, c’est aussi d’accepter que la vie contienne la mort et
que la mort contient la vie. C'est savoir, au plus profond de soi, qu'en fait,
rien ne meurt jamais. Tu ne nous as pas quittés, mais tu t'en es allé au pays
de la vie, La ou les fleurs plus jamais ne se fanent, Ld ou le temps ne sait
plus rien de nous. Ld ou c’est toujours matin, la ou c’est toujours servein. Tu
as quitté nos ombres, nos souffrances et nos peines. Tu as pris de Lavance
au pays de la vie. viii Je fleurirai mon cceur, en souvenir de toi, la ou tu vis
en moi, la ou je vis pour toi. Reposes en paix.

A ma trés chere Mere . Bahija Belmerq
Tu représentes pour moi, la source de tendresse et de douceur. Aucun
hommage ne saura transmettre d sa juste valeur: Lamour et le vespect que
je porte pour toi. J'implore Dieu qu'il te procure sante et qu’il m’aide d te
compenser tous les malheurs passés. Pour que plus jamais le chagrin ne
pénétre ton ceeur, car jaurais encore besoin de ton amour. Ma chére
maman, tu as toujours été présente d mes cotes et tu as toujours prété une
oreille attentive d toutes mes préoccupations. Tu t'es toujours battue pour
nous. Tes priéres ont été dun grand soutien tout au long de mes études. Je
te dédie ce travail, qui a pu voir le jour grdce d tes efforts, tes conseils et
tes encouragements. Je prie le DIEU tout puissant pour qu’il te protége du
mal, te procure une longue vie en bonne santé, pleine de bonheur afin que
je puisse te rendre un minimum de ce que je te dois

A la plus gentille des seurs Soukaina
Ma source inépuisable de tendresse, de patience et d’amour.

Tu m’as toujours illuminé ma vie, de joie et de Bonheur. Quoique je puisse
dire et écrire, je ne pourrais exprimer la grandeur de ce que je ressens
envers toi. Tu es ma sceur, mon amie. Ton soutien et ton affectation m’ont
beaucoup aidé au cours de mes études. A notre fraternité qui m'est treés
chere. Je te souhaite tout le Bonheur du monde, puisse Dieu tout puissant,
te préserver et t'accorder santé longue vie.



A mon tres cher [frére Xarim
VYous savez que Caffection et Lamour fraternel que je te porte est sans
[imite. Je te dédie ce travail en témoignage de Lamour et des liens de sang
qui nous unissent.
Puissions-nous rester unis dans la tendresse et fideles a [éducation que
nous avons recus. Jimplore dieu qu’il vous apporte bonheur et vous aide d
réaliser tous vos voeux.

A mes adorables grands meres et grand pere
Je remercie dieu d’ avoir pu grandir a vos cotes car vous avez orne mon
enfance par tellement de souvenirs et de rives lesquels suffisent pour plus
d’une vie | Vos yeux pétillants plein & amour et de tendresse me
remplissent d’'une sérénité incommensurable et comblent mon étre.

A la mémoire de mon grand pere maternel
Tu as été toujours dans mon esprit et dans mon coeur, je te dédie
aujourd hui ma réussite. Que dieu, le miséricordieux, t'accueille dans son
eternel paradis

A TOUTFE MA GRANDF FAMILLF
Je vous dédie ce travail en témoignage de mon indéfectible attachement
familial et en vreconnaissance de votre soutien et vos encouragements...

A mes chéres amies Salma, Xhaoula ,Basma, Halima, Hassna, Douaa,Sara
Je ne peux trouver les mots justes et sincéres pour vous exprimer mon
affection et mes pensées, vous étes pour moi des sceurs et des amies sur qui
je peux compter.

En témoignage de LCamitié qui nous a unis et des souvenirs de tous
les moments que nous avons passés ensemble, je vous dédie ce travail et je
vous souhaite une vie pleine de santé et de bonheur.

A tous mes amis et collegues,
A [équipe du service de czznfzo@;ﬂe
En souveniv d’ agreaﬁ[es moments passés ensemble et en temmgnage de
notre amitié. Je vous exprime par ce travail toute mon affection et jespére
que notre amitié restera intacte et durera pour toujours.
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A NOTRE MATTRE FT PRESIDFNT DF THFSE
PROFESSEFUR ISMAIL SARF
PROFESSFUR D UROLOGIE AU CHU MFD VI DF MARRAKFCH

C'est un honneur inestimable et un véel plaisir que vous me faites en
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Surrénalectomie laparosopique versus open : expérience d’un service universitaire sur vingt ans

La pathologie surrénalienne a suscité beaucoup d’intérét depuis les progres réalisés

par 'imagerie non invasive et la chirurgie ceelioscopique. [1]

En effet, les tumeurs de la surrénale sont fréquentes, avec une prévalence moyenne
estimée a 3 a 9% de la population générale adulte sur les séries autopsiques. Elles sont

rarement malignes et le plus souvent non fonctionnelles. [2]

Avec [utilisation croissante des moyens d’imagerie radiologique, les tumeurs
surrénaliennes de découverte fortuite (incidentalomes) sont devenues un probléme commun
[3], le diagnostic peut étre posé apres I'apparition de symptomes dont le plus fréquent est
I’hypertension artérielle, et plus rarement devant un contexte familial ou en présence de
terrains génétiques particuliers (néoplasies endocriniennes multiples NEM, maladie de Von

Hippel Landau a titre d’exemple) [4-5].

Le diagnostic des formes tumorales de moins bon pronostic devient également plus
précoce, de sorte que l'’ensemble du spectre des tumeurs surrénaliennes évolue. Les
tumeurs corticosurrénaliennes et les phéochromocytomes représentent plus de 85 % des

tumeurs de la surrénale chez I’adulte.

Ce sont celles qui suscitent le plus de difficultés diagnostiques, car leur
polymorphisme refléte un éventail de potentiels évolutifs allant de la stricte bénignité a la
malignité extréme. Le diagnostic de malignité et I’évaluation du pronostic reposent encore
essentiellement sur le stade clinique, I'imagerie fonctionnelle et le grade histopathologique.

[2]

La chirurgie surrénalienne concerne actuellement tous les aspects de la pathologie de

la surrénale : tumeurs sécrétantes ou non ainsi que les tumeurs bénignes ou malignes.




Surrénalectomie laparosopique versus open : expérience d’un service universitaire sur vingt ans

L’application des techniques vidéo-endoscopiques a la chirurgie surrénalienne a trés
vite suscité un grand enthousiasme auprés des opérateurs et plusieurs raisons expliquent ce
succes : grace a I’'endoscope, I'opérateur et ses aides disposent d’une vision agrandie et bien
éclairée d’une région anatomique complexe et dangereuse jusqu’alors difficile a exposer par
voie ouverte. La chirurgie surrénalienne est avant tout une chirurgie d’exérése, sans temps
de reconstruction. La plupart des exéréses intéressent des tumeurs de petite taille et
bénignes. La premiere surrénalectomie vidéo-endoscopique (SVE) fut rapportée en 1992 par

Gagner [10].

Depuis lors, la réalisation des surrénalectomies laparoscopiques a connu un essor

spectaculaire et de nombreuses études ont rapporté sa sécurité et son efficacité. [6-9]

Dans certaines situations, I’abord par laparotomie reste cependant toujours nécessaire
pour la réalisation d’une résection adéquate correspondant aux criteres de qualité

actuellement validées.

Notre travail traite le volet chirurgical dans la prise en charge thérapeutique des
tumeurs surrénaliennes a travers une étude rétrospective portant sur 150 patients, de Janvier
2002 au Février 2021 au service d’urologie du centre hospitalier universitaire Mohammed VI
de Marrakech et dont I'objectif est d’évaluer I'efficacité de la chirurgie surrénalienne par

abord laparoscopique, ses limites et ses avantages par rapport a la chirurgie ouverte.
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Surrénalectomie laparosopique versus open : expérience d’un service universitaire sur vingt ans

. Type de I’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective monocentrique a visée comparative de 2
techniques chirurgicales : voie laparoscopique et voie ouverte portant sur 135 cas de
surrénalectomies, colligés au service d’urologie du CHU Mohammed VI de Marrakech, étalée

sur une période de 20 ans allant de Janvier 2002 au Février 2021.

II. Objectif de I'étude

Notre travail a pour objectifs :

> Evaluer I'expérience du service d’urologie du CHU Mohammed VI de
Marrakech dans les surrénalectomies sur vingt ans

> Etude de la morbidité technique des surrénalectomies laparoscopiques et
ouvertes

> Evaluer I'apport et Iintérét de la chirurgie laparoscopique dans les
surrénalectomies.

> Etudier les limites de la chirurgie laparoscopique au cours des

surrénalectomies

lll. Population cible

La population cible est constituée de patients présentant un processus surrénalien,
hospitalisés et pris en charge au service d’urologie du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur
une durée de 20 ans allant du 01 janvier 2002 au 28 Février 2021.

Durant cette période, 150 patients porteurs de tumeurs surrénaliennes ont étépris en
charge dans le service d’urologie du CHU Mohammed VI de Marrakech, dont 135 ont

bénéficié d’une surrénalectomie par voie laparoscopique ou par chirurgie ouverte.
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IV. Ciriteres d inclusion

Nous avons inclus :
e Tous les patients ayant bénéficié d’une surrénalectomie par voie ouverte et
laparoscopique

e Surrénalectomie laparoscopique avec conversion.

Nos malades ont été répartis en deux groupes :

VL.

v" Groupe 1: malades ayant subi une surrénalectomie laparoscopique.
v' Groupe 2: malades ayant subi une surrénalectomie conventionnelle (a ciel

ouvert).

Criteres d’exclusion

Ont été exclus de I’étude :

e Tumeurs surrénaliennes métastatiques ou inextirpables

e Patient non opérable (contre-indications anesthésiques ou comorbidités
extrémes)

e Patient perdu de vue

e Dossiers médicaux incomplets.

Collecte de données

Notre source de données était :
— Les registres d’hospitalisations.
— Les dossiers médicaux du service d’urologie du CHU Mohammed VI de Marrakech.
— Les dossiers médicaux du service d’endocrinologie du CHU Mohammed VI de

Marrakech.
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— Le systéme informatisé d’archivage.
— Les comptes rendus anatomopathologiques en consultant les archives du service

d’anatomopathologie.

Notre questionnaire nous a permis de recueillir les données sur les variables a I’étude

(Annexe).

Les parametres péri-opératoires recueillis incluant :

Des données préopératoires : age, sexe, les antécédents médicaux, chirurgicaux et
toxiques, signes fonctionnels et physiques, imagerie, bilan biologique complet

Des données per-opératoires : voie d’abord, coté opéré, durée de I'intervention,
transfusion per-opératoire et complications per-opératoires (hémorragie ou lésion
viscérale).

Des données post opératoires : reprise de transit, ambulation, EVA, prise d'antalgique,
les complications postopératoires ; les résultats anatomopathologiques de la piece

opératoire

Pour I’évaluation préopératoire des patients on a utilisé le score ASA (American Society
of Anesthesiologists), il permet d'évaluer le risque anesthésique c'est a dire la morbidité
(infection postopératoire, infarctus, défaillance respiratoire ou rénale...etc.) et la
mortalité. On distingue 6 classes. Les deux premiéres regroupent les patients
globalement en bonne santé. Les deux suivantes regroupent les patients porteurs de
pathologies graves. La classe 5 inclue les patients moribonds et la classe 6 les patients

en état de mort cérébrale.




Surrénalectomie laparosopique versus open : expérience d’un service universitaire sur vingt ans

Tableau I:_Classification American Society of Anesthesiologists (ASA)

ASA | Bonne santé, bonne état général

ASA I Une maladie, traitée et bien compensée (par exemple ’HTA)

ASA I Atteinte sévere d’un systeme, qui limite [activité (par
exemple COPD sévere)

ASA IV Affection invalidante mettant en danger la vie du patient (par
exemple insuffisance cardiaque décompensée)

ASA V Patient moribond, qui ne survivrait pas plus de 24 h a sa
maladie (par exemple anévrysme rompu de I’aorte)

- Pour I'évaluation des complications post opératoires des deux méthodes, on a utilisé la
classification internationale de Clavien- Dindo [58], élaboré par Dindo en 2004 révisée

par Clavien en 2009.

La classification de Clavien-Dindo est l'une des mesures les plus utilisées dans

I'évaluation des résultats chirurgicaux qui comporte 5 grades de complications et qui se

base surtout sur le type de thérapie nécessaire pour juguler la complication.
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Tableaux lI: Classification de CLAVIEN DINDO

Grade 1 :

Toute déviation des suites opératoires sans utilisation de médicaments (autres que ceux
listes ci-dessous ou d’intervention chirurgicale.

Les médicaments tels que antiémétiques, antipyrétiques, analgésiques, diurétiques,
électrolytes sont autorisés, de méme que la physiothérapie.

Ce grade inclut aussi I'ouverture de la plaie pour drainage d’un abcés sous cutanée au lit du

malade

Grade 2 :

Complications nécessitant un traitement médicamenteux, y compris la transfusion de

sang/plasma ou l'introduction non planifiée d’une nutrition parentérale

Grade 3 :

a) Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique ou
radiologique en anesthésie autre que générale
b) Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique, ou

radiologique en anesthésie générale

Grade 4 :

Complication vitale nécessitant un séjour aux soins intensifs
a) Dysfonction d’un seul organe (y compris dialyse)

b) Dysfonction multi organique

Grade 5 :

déces du patient
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L’évaluation de la douleur postopératoire : faite selon I’échelle visuelle analogique :
v EVA entre 1 et 3 : douleur d’intensité légere

v EVA entre 3 et 5 : douleur d’intensité modérée

v' EVA entre 5 et 7 : douleur intense

v' EVA supérieure a 7 : douleur tres intense

Echelle visuelle analogique (EWA)

Face patient
]

douleur
as de &
Bonen: I $ aximale

imaginable

—
Face de mesun
| |
T 10 0 1T I |
10 9 8 7 6 5 4 0
L1 11 1] | 1
| | IS

Figure 1 : Echelle visuelle analogique

L’exploitation de données rapportées s’est faite sur logiciel Excel 2016.

Le test du Chi-square ou le test exact de Fisher ont été utilisés pour les variables
catégorielles et le test t de Student pour les variables quantitatives a I’aide du logiciel
SPSS (Statistical Package for Social Sciences). Les résultats sont considérés comme
statistiquement significatifs pour un p<0,05.

Les recherches bibliographiques ont été réalisées par le moteur de recherche PUBMED en

introduisant les mots-clés : surrénalectomie, laparoscopie, chirurgie ouverte.
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Vil. Technique opératoire :

Les procédés techniques choisis :

= Laparoscopique transpéritonéale.

= Voie ouverte : laparotomie sous costale ou médiane

A. Voie laparoscopique

1. Instrumentation

Les instruments nécessaires a la réalisation de cette technique sont :

<% 2 TROCARTS de 10 mm

% 2 TROCARTS de 5 mm.

< Des princes a préhension non traumatiques.

< Un crochet mono polaire

< Une pince bipolaire

< Un porte aiguille de 5 mm

< Un insufflateur électronique a haut débit

< Une source de lumiere froide

% Camera endoscopique (2D puis 3D)

% Une optique 0°

< Un moniteur haut définition.

% Des sacs d’extractions de la piéce opératoire

% Des clips a double verrouillage en plastique (Hemo-lok) avec leur pince a clip
< Des clips métalliques (Endoclips 5mm et 10 mm)

% Une paire de ciseaux laparoscopique

11
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KD

< Systéme d’irrigation aspiration

KD

< Pince de thermo fusion avec son générateur.

2. Protocole opératoire

Le (a) patient (e) est sous anesthésie générale, intubé (é), ventilé (e) installé en

décubitus latéral strict avec un billot sous I'auvent costal ouvrant I'angle costo-

iliaque.

- Sous monitorage cardiorespiratoire et capnographique,

- Deux voies d’abord veineuses de gros calibre sont prises (une centrale, 'autre
périphérique).

- Une sonde nasogastrique est posée systématiquement ainsi qu’une sonde urinaire

- Pour une meilleure exposition du site opératoire une cassure supplémentaire de la

table opératoire est réalisée.

Le (a) patient (e) est maintenu (e) stable sur la table opératoire grace a un systéme de
sanglage et de cales ainsi qu’une bande d’Elastoplaste solidarisant les hanches a la table
opératoire. Celle-ci doit pouvoir se mobiliser dans tous les angles pour améliorer

I’exposition du champ opératoire a tout moment de I'intervention.

Le premier aide se place a droite ou a gauche de I'opérateur et va tenir et manipuler la
camera d’une main et récliner les structures anatomiques de I'autre, un deuxiéme aide va se

placer a c6té de la table d’instrument pour servir les instruments.
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Figure 2 : Installation du malade pour la réalisation d’'une surrenalectomie laparoscopique

droite en position latéral gauche strict table cassée avec points d’appui vérifiés

Un pneumopéritoine est créé a travers une petite incision sur la ligne axillaire moyenne
en sous costal (open coelio) avec une pression de 12 mm Hg (le premier trocart optique de

10 mm est mis en place)

L’intervention commence par I’exploration et la recherche de signes d’envahissement

locorégional ou a distance (métastases) voire une carcinose.

Nous introduisons les autres trocarts sous controle de la vue un trocart opérateur de
10mm sur la ligne axillaire antérieure et deux autres de 5mm (ligne axillaire postérieure et
hypochondre); I'ensemble des quatre trocarts sont disposés sur une ligne courbe dessinant

une ligne sous costale.
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Figure 3 : positionnement des trocarts lors d’une surrénalectomie

Figure 4 : Disposition des trocarts lors d’une surrénalectomie droite
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=>A droite :
a. Exploration :
Elle permet de vérifier les éventuelles adhérences risquant de rendre la dissection laborieuse.

b. Exposition :

O Incision du péritoine sous hépatique et mobilisation du foie en haut

Aprés avoir récliné le foie grace a une pince introduite par un trocart de 5 mm au-
dessous de la xiphoide et accrochée sur le diaphragme, l'intervention débute par I'incision
péritoine sous hépatique au crochet coagulateur ou aux ciseaux coagulateurs. Cela permet
de libérer et puis sectionner le ligament triangulaire du foie et de mobiliser entierement le
foie en haut. La pince qui récline délicatement le foie en haut et par la suite repositionnée un

peu plus haut sur le diaphragme pour un meilleur jour sur la loge surrénalienne.

Figure 5 : Ouverture du péritoine pariétal postérieur en sous-hépatique
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Figure 6 : Libération progressive de la face inferieure du foie complétement adhérente aux
organes adjacents chez une patiente avec un antécédent de cholécystectomie

Figure 7 :_Libération compléte du ligament triangulaire permettant de mobiliser le foie en
haut avec un excellent jour sur la loge surrénalienne
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Ce temps opératoire nous le réalisons prudemment par le crochet coagulateur mono
polaire a faible intensité pour éviter de transmettre I’énergie a la veine cave et au duodénum

qui sont a proximité.

4+ Identification de la veine cave inferieure :

La réflexion péritonéale inter hépatorénale est incisée de bas en haut on identifie la
veine cave au milieu, sa dissection inferieur puis supérieure permet la découverte de la veine

rénale, limite inferieur de la dissection, puis de la veine surrénale principale.

4 |dentification de la veine rénale :

La dissection commence sur le bord latéral gauche de la glande afin d’exposer la veine
cave. Cette derniére est ensuite disséquée vers le bas pour permettre I'identification de la

veine rénale qui constitue le repére anatomique inferieur du champ opératoire

La glande surrénale se libére graduellement et délicatement de la veine cave.

La dissection se poursuit vers le haut sur le bord droit de la veine cave.

Ainsi, I'espace entre la glande surrénale et la veine cave s’ouvre, permettant

d’identifier les éléments vasculaires présents, en particulier la veine surrénalienne moyenne.

La dissection est poursuivie prudemment pour identifier la veine surrénalienne
principale (VSP) droite qui se jette sur le bord droit de veine cave ; un jeu de traction sur la
masse par le biais de la graisse péri tumorale (jamais sur la masse elle-méme) et de
réclinaison sur la veine cave permet d’identifier la VSP qui est aussitot clipper apres avoir fait

le tour de celle-ci.

17



Surrénalectomie laparosopique versus open : expérience d’un service universitaire sur vingt ans

Figure 8 : Libération du bord latéral droit de la VCI

» Ligature :
4+ Veine Surrénale principale :

La position latérale stricte du patient entraine une position trés antérieure de la veine
surrénale principale. Elle facilite sa dissection qui est réalisé a 1cm afin d’appliquer les deux
clips dans des conditions de sécurité optimales, la veine est ensuite sectionnée puis la

glande est abaissée.

4+ Veine Surrénale accessoire :

La dissection se poursuit ensuite a la face inferieure du foie a la recherche d’une veine
surrénale accessoire qui lorsqu’elle est présente se jette parfois dans la veine sous-

hépatique droite par un trajet tres court.

Elle est disséquée clippée et sectionnée.
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Figure 9 : Découverte d’une veine surrénalienne accessoire qui est contrdlée par clips
métalligues, la veine est coupée partiellement avant de procéder a une section totale pour
s’assurer de son contrble par le clip métallique

Veine
surrénalienne
principale

Figure 10: Libération de la veine surrénalienne principale
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Figure 11 : Controle de la veine surrénalienne principale a I'aide de clips métalliques avec

section partielle puis totale de la veine surrénalienne principale
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4 Pédicule surrénale supérieure :

La glande surrénale est réclinée vers le bas et latéralement mettant sous tension les
petits vaisseaux surrénaliens supérieurs provenant des artéres diaphragmatiques

(principalement artériels) au niveau du pole supérieur.

Ainsi le pédicule surrénalien supérieur issu du pédicule phrénique inferieure est

identifié sur la partie haute de la glande, sous le foie. Il est disséqué, clippé puis sectionnée.

Figure 12 : Contréle du pédicule surrénalien supérieur par clips métalliqgues

4 Pédicule surrénale inférieur :

La dissection se poursuit vers le pole inferieur. La traction et contre traction sur le pole
inférieur de la glande surrénale et le pole supérieur du rein, permets de mettre sous tension
le pédicule surrénalien inférieur provenant du pédicule rénal. Son contréle se fait avec le

scalpel ultrasonique ou la thermo fusion ou bien l'utilisation de clips.
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Figure 13 : Contrdle du pédicule surrénalien inférieur par clips hem-o-lok tout en gardant

en vue la veine rénale

4 Dissection postérieure et latérale :

La glande surrénale est soulevée de facon atraumatique. La surrénale n’est plus
retenue que par des attaches laches séparant la face postérieure de la glande du plan
musculaire postérieur, représenté par le muscle psoas. Ce plan est avasculaire, de sorte que
la dissection peut étre effectuée avec sécurité relative en utilisant le scalpel ultrasonique ou

la thermofusion ou bien un simple crochet monopolaire.

La glande libérée de ses attaches est mise dans un endobag afin de pouvoir I'extraire a

travers |'orifice de I’open Coelio (trocart optique).

Un drain tubulaire est mis en place en sous hépatique.
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Figure 14 : Mise de la piéce opératoire dans un Endosac

Figure 15: Extraction de la piece dans son endobag a travers |'orifice de I'open coelio

Nous terminons l’intervention par le retrait des trocarts sous controle de la vue,

I’exsufflation du pneumopéritoine.
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Figure 16 :_Aspect final aprés fermeture de la paroi d’'une surrénalectomie droite

=>A gauche :

Nous utilisons le méme nombre de trocarts qu’a droite

4+ Exploration de la cavité

Exploration complete de la cavité abdominale qui peut objectiver la présence
d’éventuelles adhérences péri-spléniques ou coliques risquant de rendre la dissection

laborieuse.

L’intervention débute par le décollement I'angle colique gauche jusqu’au tiers interne
avec mobilisation du bloc spléno-pancréatique qui permet la bascule de la rate et de la
queue du pancréas vers la droite, puis ouvrir ’espace de travail qui constitue la clé de voute

de I'intervention.
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» Exposition

4+ Mobilisation de la rate

Pour faciliter I’'acces aux vaisseaux de la glande surrénale, la rate doit basculer hors du

champ opératoire.

Cette bascule est réalisée grace a la section du ligament phrénico-splénique

La position en décubitus latéral permet de tendre le ligament spleno-pariétal ou

ligament suspenseur de la rate. Sa section permet la mobilisation de la rate.

La section du ligament spléno-pariétal débute au niveau du bord postéro inferieur de
la rate. Elle est poursuivie jusqu’au diaphragme, suffisamment loin pour visualiser la plus
grande courbure de I'estomac et le pilier gauche du diaphragme. Une sonde nasogastrique

doit étre systématiquement mise en place.

Une fois, le ligament spléno-pariétal completement sectionné la rate est libre.

Une collerette de 2 cm de péritoine doit étre laissée le long du rebord splénique.

4+ Section du ligament spléno-rénal :

Le ligament spléno-rénal est mis sous tension en dedans et en avant puis sectionné, la

face postérieure de la rate est disséquée en premier, suivie de la queue du pancréas.

La dissection est arrétée lorsque la grande courbure gastrique est visualisée.

Cette manceuvre permet a la rate sous l'effet de son poids de basculer en dedans hors
du champ opératoire, exposant ainsi I’ensemble de I|'espace retro péritonéal le pole

supérieur du rein et la région surrénalienne.
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La bascule du bloc spléno-pancréatique permet I’abord de la veine rénale et la

découverte de la veine surrénale principale

» Dissection :

4+ Veine splénique :

La dissection de la veine splénique et de la queue du pancréas sur une longueur d’au

moins 5 cm, permet la découverte progressive de la veine rénale puis de la veine surrénale.

La dissection de la veine splénique se poursuit sur une longueur d’au moins 5 ou 7 cm

sur la face postérieur du pancréas

4+ Veine rénale :

La dissection de la veine splénique permet de repérer la veine rénale qui doit etre
parfaitement identifie. Elle est alors disséquée a son tour sur sa face supérieur jusqu'a la

découverte de la veine surrénale principale

% Veine surrénale

La veine surrénale est disséquée vers le haut sur une longueur de 2 cm. Cette

dissection permet de découvrir la confluence avec une veine phrénique inferieure

> Ligature des veines :

4+ Veine surrénale principale

Une fois localisée, la veine surrénale principale préalablement disséquée est clippée

puis sectionne a son tour
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4+ Veine phrénigue inferieure

La veine phrénique inférieure est ensuite disséquée au crochet, clippée puis sectionnée

a son tour

> Ligature des artéres

4+ Artére surrénale moyenne :

L’artére surrénale moyenne issue de l'aorte est localise derriére la veine surrénale
accessoire. L’artére est repérée, disséqué a partir de I’aorte dans les tissus adipeux, clippée

puis sectionnée.

La bascule délicate de la glande vers I'extérieur est alors nécessaire pour faciliter
I'accés a I'artere surrénale supérieur situe sur la face droite interne supérieur de la glande.
Ce geste est réalisé avec un tampon monté sur une pince atraumatique. L’artere surrénale
supérieure issue d’une artére phrénique inferieure, est identifiée sur la partie haute de la
glande. Elle est disséquée clippée puis sectionnée. La partie supérieure de la glande est alors

totalement disséquée du diaphragme.

4+ Artere surrénale inferieure :

La dissection se poursuit progressivement sur les faces supérieures et postérieures

puis sur la face externe gauche de la glande qui est libérée de leurs tissus adipeux.

Une nouvelle bascule de la glande vers le haut, également réalisée avec un tampon
montée sur une pince atraumatique est réalisée. Elle facilite en effet la recherche du pédicule
surrénale inferieur. Ce dernier est issu de [I'artére rénale et localisé sur la face
inféroposterieur de la glande. Il se présente souvent sous forme de 2 ou 3 rameaux

vasculaires. lls sont disséqués au crochet, clippés puis sectionnés.
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4 Fin de la dissection

La quasi totalité du systeme vasculaire de la glande ayant été sectionne, la fin de
I'intervention consiste en la libération complete de la glande afin de réaliser son extraction.
La dissection minutieuse des derniéres attaches entre la partie inféro-externe de la glande et
le pole supérieur du rein peut étre effectuée a I'aide d’un crochet, de ciseaux coagulants ou

de ciseaux ultrasoniques ou thermo fusion.

La glande surrénale est ensuite insérée dans un sac d’extraction avant d’étre retirée

par 'un des sites du trocart qui peut étre légerement agrandi selon les cas.

4+ Voie d’abord laparotomie sous costale droite :

L’intervention du coté droit se déroule comme suit :

= Installation du patient en décubitus dorsal ; et nous réalisons une incision sous
costale qui sera poursuivie jusqu’a la ligne axillaire moyenne du coté de la lésion et
pouvant déborder la ligne médiane.

= Section du ligament rond ainsi que le ligament falciforme, permettant ainsi la mise en
place d’une valve de Toupet pour la traction vers le haut du rebord costal droit, une
valve malléable fixée a la valve de Toupet permet de récliner le foie droit apres
section du ligament triangulaire droit.

= Abaissement de l’'angle colique droit ainsi que I’écartement du bloc duodéno-
pancréatique selon la manceuvre de Kocher jusqu’a la veine cave.

= Section du ligament hépato-duodénal ainsi que les adhérences retrouvées entre le

bord inférieur du foie, le pédicule hépatique et le premier duodénum.
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= L’incision du péritoine pariétal postérieur se fait depuis I'origine de la veine rénale
droite et le long de la VCI jusqu’aux premieres veines hépatiques inférieures droites
ou veines du lobe caudé.

= Libération de la masse du bord et la face postérieure de la VCl permettant ainsi
I’identification de la veine VSP et fréquentes veines accessoires en commencant la
dissection au niveau du confluent Réno-cave et en remontant vers haut.

= La ligature de VSP est faite au fil 3/0 résorbable, d’autres ligatures sont nécessaires
celle de la veine supérieure branche de la veine diaphragmatique, ainsi que de
I’artére surrénalienne moyenne droite issue de 'aorte.

= Libération de la tumeur du bord supérieur de la veine rénale droite en contrélant de
possibles veines accessoires et la ligature de I'artére surrénalienne inférieure droite

prenant naissance de I’artére rénale ou une de ses branches.

Nous terminons par la libération du bord externe emportant le tissu cellulo-graisseux

péri surrénalien et nous finissons de libérer la partie postérieure de la glande.

Nous assurons une hémostase soigneuse ; la fermeture des différents plans

musculaires et aponévrotiques est réalisée avec ou sans drainage.

>Voie classique gauche

Pour la surrénalectomie gauche, selon le siege en hauteur de la glande et la taille de la
tumeur, trois abords différents peuvent étre proposés : l'abord sous-mésocolique, I'abord
susmésocolique apres ouverture du ligament gastrocolique et de l'arriere-cavité des

épiploons, plus rarement le décollement du mésogastre postérieur.

- L'abord sous-mésocolique se fera apres avoir récliné, vers le haut, le grand épiploon et
le cOlon transverse, par incision du feuillet péritonéal du mésocélon gauche, en regard

de la glande. Cette incision devra respecter le pédicule colique supérieur gauche. Le rein
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étant abaissé vers le bas, la queue du pancréas, éventuellement refoulée vers le haut, on
tombera alors directement sur la glande, entourée d'une importante atmosphere
graisseuse.

- L'abord sus mésocolique, plus ou moins élargi selon le volume de la tumeur, comportera
I'ouverture du ligament gastrocolique, en respectant l'arcade gastro-épiploique. En cas
de tumeur volumineuse, l'angle colique gauche sera libéré de la rate et abaissé vers le
bas, tandis que la queue du pancréas sera prudemment libérée et mobilisée pour
aborder la tumeur par sa face antérieure.

- Le décollement du mésogastre postérieur pourra donner un jour accru si nécessaire. Le
c6lon étant récliné vers le bas, le bord externe de la rate sera libéré par la section de la
réflexion du péritoine pariétal postérieur. Le pble supérieur de la rate sera également
soigneusement libéré d'éventuelles adhérences diaphragmatiques. La rate étant libre, un
décollement prudent de la région rétro-pancréatique sera conduit dans un plan
avasculaire, jusqu'a proximité de la ligne médiane. Il sera alors possible de basculer vers
la droite le bloc constitué de la rate, la queue du pancréas et la grande courbure
gastrique et l'on aura un large jour sur toute la région rétro-péritonéale, sous
diaphragmatique gauche et la loge surrénalienne. La ligature des pédicules vasculaires
sera effectuée par des fils ou des clips non ferromagnétiques afin de ne pas géner

d'éventuelles explorations postopératoires

VIIl. Considérations éthiques

L’anonymat et la confidentialité des données ont été respectés.
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|. Données épidémiologiques :

1. Fréguence :
De Janvier 2002 a Février 2021, 150 cas de tumeurs surrénaliennes ont été pris en

charge dans le service d’urologie du CHU Mohammed VI de Marrakech, dont:

= 15 patients ont été exclus de I’étude comprenant des tumeurs surrénaliennes
métastatiques ou inextirpables,les patients non opérables avec des contre-
indications anesthésiques ou des comorbidités extrémes ou des patients qui étaient
perdus de vue

= 95 patients ont bénéficié d’une surrénalectomie par voie laparoscopique

= 40 patients ontbénéficié d’une surrénalectomie par chirurgie ouverte.
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Figurel17 : Nombre de surrénalectomies réalisées dans le service d’urologie du CHU

Mohammed VI de Marrakech par année
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2. Répartitions des patients selon la voie d’abord

Dans notre étude, de Janvier 2002 a Février 2021, 135 patients ont été inclus :
[l 95 (70%) patients dans le groupe 1 (surrénalectomie laparoscopique)

[l 40 (30%) patients dans le groupe 2 (surrénalectomie par chirurgie ouverte).

4 )

M voie laparoscopique

M chirugie ouverte

Figure 18 : Répartition des patients sur la voie d’abord

3. L’age et le sexe

v' Répartition des patients selon I’adge :

La moyenne d’age dans le groupe 1 était de 42,81 ans avec des extrémes allant de 11 a
73 ans. La moyenne d’age dans le groupe 2 était de 45,14 ans avec des extrémes allant de
17a71 ans.

Le tableau suivant nous montre la répartition des surrénalectomies par tranche d’age.
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Tableau Il : Répartition des patients selon I'dge
Tranche d’age voie laparoscopique chirurgie ouverte
10-25 ans 8 (8%) 3 (7%
25-40 ans 25 (26%) 9 (22%)
40-55 ans 30 (32%) 21 (53%)
55-70 ans 22 (23%) 6 (15%)
70-85 ans 10 (11%) 1 (3%)

v/ Répartition des patients selon le sexe

Les patients du groupe 1 (laparoscopie) comprennent 60 femmes et de 35 hommes, soit

respectivement 63% et 37%. On note donc une nette prédominance féminine.

Dans le groupe 2 (chirurgie ouverte) ils se répartissent en 12 femmes et 28 hommes,

soit respectivement des pourcentages de 33% et 67%. On note alors une nette prédominance

masculine pour ce deuxiéme groupe.

Sexe Voie laparoscopique Chirurgie ouverte
Homme 35(37%) 28(70%)
Femme 60 (63%) 12 (30%)

Total 95 (100%) 40(100%)

Tableau IV : Répartition des patients selon le sexe
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Figure 19 : Répartition des patients selon le sexe pour les 2 groupes

4. Les antécédents

Dans notre étude on a objectivé comme antécédents personnels :

4 Pour le groupe 1 de laparoscopie

->Les antécédents médicaux

v" Un diabéte dans 12 cas

v" Une HTA dans 25 cas

v' 5 cas de cancers le 1er est un adénocarcinome pulmonaire peu différencié et
infiltrant et le 2eme pour cancer de vessie

v' 13 cas suivi pour pathologie endocrinienne :
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- 2 Adénome hypophysaire mis sous traitement médical avec régression
totale de la tumeur
- 8 patients suivis pour goitre mis sous traitement médical
-3 patientssuivis pour phéochromocytome
v/ 9 patients suivis pour des hypokaliémiesrécidivantes
v/ 2 patients suivis pour cancer médullaire de la thyroide dans le cadre de NEM

2

~Les antécédents chirurgicaux

< 1 patiente a bénéficié d’une interventionde Patey pour un carcinome canalaire
infiltrant du sein droit.

< 5 patients ont eu une cholécystectomie

< 1 patiente opérée pour des kystes mammaires bilatérales

< 1 patient opéré pour un kyste hydatique du foie.

< Un patient opéré pour une rupture du ligament croisé.

< 1 patient ayant bénéficiéd’unemontée de sonde JJ pour UHN sur calcul rénal
gauche.

< 3 patients opérés par lobectomie pulmonaire droite pour cancer bronchique

< 1 patient opéré pour résectioncomplete d’'une tumeur devessie

< 2 patientes qui ont bénéficié d’une thyroidectomie totale suite a un carcinome
médullaire de la thyroide.

2 patients opérés pour une surrénalectomie gauche

(phéochromocytomebilatéral)

Alors que 12 patientsn’ont pas eu d’antécédents personnels médicaux ou chirurgicaux.

+ Pour le groupe 2 de chirurgie ouverte
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->Les antécédentsmédicaux

v" Diabéte dans 5 cas

v" HTA dans 8 cas

v" Carcinome bronchique a petites cellules pour 1 cas

>Les antécédents chirurgicaux

Cure d’une hernie inguinale dans 3 cas

Exérese chirurgicale d’'unphéochromocytome dans 1 cas

Biopsie d’une tumeur bronchique dans 2 cas

Cholécystectomie dans 7 cas

Aucun antécédent médical ou chirurgical dans 13 cas

35% _

30% 4 ' - o
25% — "
20% o
15% -
10% 1
5% -
0% -+ B voie laparoscopigue

B voie ouverte

Figure 20: Répartition des patients selon les antécédents pour les 2 groupes

37




Surrénalectomie laparosopique versus open : expérience d’un service universitaire sur vingt ans

II. Données clinigues

1. Motif de consultation

Les douleurs abdominales étaient le maitre symptome chez nos malades, puisqu’elles

ont été constatées chez 58patients soit 43%.

o La triade de Ménard(céphalée, palpitations, sueurs) était présente chez 27
patients soit 20 %.

o Signes neurosensoriels d HTA chez 24 patients soit 18 %

0 AEG fait d’asthénie et amaigrissement chez 9 soit 7 %

o Signes de virilisation 3 soit 2 %

o Syndrome polyuropolydipsique chez 6 patients soit 4 %

o Découverte fortuite décrite chez 8 cas soit 6 %

Le tableau ci-dessous résume I’ensemble des signes cliniques chez les malades de
notre série (tableau 3).

Tableau V: Présentation clinique des malades de notre série

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage
Douleur abdominale 58 43%
Triade de Menard 27 20%
Signes neurosensoriels d HTA 24 18%
Altération de I’étatgénéral 7 7%
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Signe de virilisation 3 2%
Syndrome polyuropolydipsique 6 4%
Découverte fortuite 8 6%

2. Les signes physigues:

> Mesure de la tension artérielle

La tension artérielle a été mesurée chez tous nos patients dont :

- 45 étaient hypertendus (soit 33 %) dont 15 patients étaient sous traitement
antihypertenseur avec 3 patientes résistantes au traitement.

- 90 patients étaient normo tendus (soit 67 %) dont un patient avec une hypotension
orthostatique.

- Chez le groupe des hypertendus, la moyenne de la TA était de 15,65 cmHg pour la
systolique et de 9,55 cmHg pour la diastolique.

- Chez le groupe des normotendus, la moyenne de la TA était de 11,01 cmHg pour la

systolique et de 7,64 cmHg pour la diastolique.

> L’examen physique fait retrouve :

*= Une sensibilité abdominale chez 38 % de nos malades
* Une masse palpable chez 11%

= Un contact lombaire chez 8 malades

= Des signes d’hypercorticismes chez 7 cas

= Des taches café au lait ont été trouvées chez 3 des malades

Le toucher rectal fait chez tous les malades, était normal.
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Tableau VI:_ Données de I’examen clinigue ainsi que 'effectif et le pourcentage

Données de | examen Effectif %
clinique

Examen clinique normal 45 33%
Sensibilité abdominale 51 38%
Masse palpable 15 11%
Contact lombaire 8 6%
Signes d hypercorticismes 7 5%
Perte de poids 9 7%

B Examen clinigue normal
B Sensibilité abdominale

B Masse palpable

® Contact lombaire

m signesd hypercorticismes
m Perte de poids

taches café au lait

Figure 22 :Résultats de I’examen clinique des 2 groupes
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3. Score ASA

L’étude de la comorbidité est exprimée par la classification de la société américaine
d’anesthésistes ASA, la moitié de nos patients dans le bras ceelioscopie sont classés ASA |

suivie de ASA Il avec un taux de 41 % et des patients classés ASA Il 8 %.

En laparotomie 60 % des patients sont classés ASA |, 37% classés ASA Il et seulement 3

% classés ASA III.

Tableau VII :Répartition des patients selon le score ASA pour les 2 groupes

Score ASA ASAI ASAII ASAIIl ASA IV
VOIE 48(50%) 39 (41 %) 7 (8%) 1 (1%)
LAPAROSCOPIQUE
CHIRURGIE 24 (60%) 15 (37%) 1 (3%) 0
CONVENTIONNELLE

lll. Données paracliniques

1. Données biologigues :

Des examens biologiques ont été demandés pour différencier entre les tumeurs

surrénaliennes sécrétantes et non sécrétantes.

< Un bilan biologique fait d’'une numération de la formule sanguine, un ionogramme
complet, une fonction rénale, glycémie a jeun, CRP, a été réalisé chez tous nos
malades [100%].

% Un dosage du cortisol libre urinaire a été fait chez 45 patients soit 33%.

5

o

Cortisolémie a 8h a été faite chez 39 patients soit 29%.
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< Créatininurie faite chez 41 patients soit 30 %.

< Dosage de I’lhormone adrénocorticotrope faite chez 17 patients soit 13 %.

< Dosage de latestostérone a été demande chez 7 patients soit 5%.

% Dosage de [I’aldostérone

et rénine

plasmatique

avec le

aldostérone/réninecouché puis debout a été fait chez 50 patients soit 37%.

< Dérivés méthoxylés urinaires a été demandés chez 90 patients soit 67%.

< Catécholamines plasmatiques a été demandés chez 95 patients soit 70%.

Tableau VIII : Résultats du bilan biologique fait chez nos patients

rapport

Laparoscopie

Laparotomie

Tumeurs sécrétantes

60 (63%)

27(68%)

Tumeurs non
sécrétantes

35(37%)

13(32%)

La nature fonctionnelle des tumeurs dans le groupe de patients opérés pour une

surrénalectomie laparoscopique a été notée chez 60 patients soit 63% des cas en relation

avec des PCC et des CS sécrétant, plus rarement des tumeurs virilisantes versus 27 patients

dans le groupe de laparotomie avec un taux de 68%.

Les tumeurs non fonctionnelles qui sont a un taux de 37 % Ccelioscopie Vs 32 %

Laparotomies correspondent a des processus bénins (kyste surrénalien, adénome non

secrétant).
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Figure 23: Caractére secrétant des lésions surrénaliennes selon les 2 groupes

2. Données radiologiques

Les examens radiologiques permettent de préciser la taille de la tumeur, le contenu, la
localisation et les signes de malignité, ces critéres sont importants pour le choix de la
méthode chirurgicale (ccelioscopie ou intervention conventionnelle) et la voie d’abord la plus

appropriée.

2.1. Echographie abdominale

L’échographie a été réalisée chez 85 patients (soit 63 %) dans un but diagnostic, elle a
objectivé une masse surrénalienne avec des contours réguliers dans 50 cas (59 %) et
irréguliers chez 35 cas (41%). Cette masse avait une forme arrondie dans 63cas (74 %) et

ovalaire dans 22 cas (26 %).
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ovalaire 26%
arrondie 74%
7 H Contours
I I I
0% 20% 40% 60% 80%

Figure 24 :Résultats des données de I'échographie de la surrénale des 2 groupes

LOGE SURRENALIENNE G

44



Surrénalectomie laparosopique versus open : expérience d’un service universitaire sur vingt ans

Figure 25:_Echographie abdominale objectivant une masse surrénalienne gauche.

2.2. TDM Abdominale :
2.2.1. Coté atteint :

Il a été réalisé chez tous les patients, mettant en évidence :

. Un processus surrénalien droit dans 57cas : 32 (34%) pour le groupe de laparoscopie
et 25 (63%) pour le groupe de la chirurgie ouverte.

. Un processus surrénalien gauche dans 73 cas : 59 (62%) pour le groupe de
laparoscopie et 14 (35%) pour le groupe de la chirurgie ouverte.

. Un processus surrénalien bilatéral dans 5 cas : 4 (4%) pour le groupe de laparoscopie

et 1 soit (2 %) pour le groupe de la chirurgie conventionnelle.

LTA
Bilatéral .2 r

B Laparoscopic
Cote gauche P Pl

Coté droit

B Laparotomieg

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 26 : Répartition des patients selon le c6té atteint pour les 2 groupes
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Figure 27:Coupe scannographique axiale et coronale montrant une masse surrénalienne
droite 10 x 6 x 8 cm exercant un effet de masse sur le rein droit et la VCI, hon envahie avec
nécrose et un rehaussement hétérogéne apreés injection.

Figure 28: Coupe

scannographigue axiale montrant une masse surrénalienne droite de 30 mm.

2.2.2. Lataille de la tumeur selon les résultats de la TDM abdominale :

Concernant les caractéristiques tumorales on retrouvait une différence significative sur
la taille du processus surrénalien(grand diamétre de la tumeur)entre les 2 voies d’abord avec
une taille de tumeurs surrénaliennes allant de 1,5 a 12,4cm dans le groupe 1 de

laparoscopie contre 3,4 a 13cm dans le groupe de laparotomie.
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Taille en cm

7

& 505

5

g

3 = Taille en cm
2

1

0

2002 2005 2007 2010 2013 2016 2019 2021

Figure 29:Taille moyenne du processus surrénalien dans I'approche laparoscopique au fil

des années d’étude

Tableau IX : évolution selon les années de la taille moyenne des processus surrénaliens

opérés par laparoscopie

Années d’étude Taille moyenne en cm
2002 2,13 cm
2005 2,67 cm
2007 2,31 cm
2010 2,86 cm
2013 3,95 cm
2016 4,23 cm
2019 3,98 cm
2021 5,95 cm
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Tableau X : Taille tumorale selon les données scannographiques pour les 2 groupes

Taille en cm selon la TDM Nombre de cas et pourcentage
abdominale Groupe 1 Groupe 2
1-5 om 26(27%) 4 (10%)
6-9cm 48 (51%) 14 (35%)
9-11 cm 18 (19%) 18 (45%)
>11 cm 3 (3%) 4 (10%)

>11lcm

9-11cm

® Laparotomie
B Laparoscopie

6-9cm 51%

1-5cm

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 30 :Répartition des patients selon la taille du processus surrénalien dans les 2

groupes
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Figure 31:Coupe scannographique axiale montrant une masse au niveau de la surrénale
gauche, dont les caractéristiques radiologigues sont en faveur d’une Iésion bénigne, un
adénome surrénalien.

Figure 32:Coupe scannographigue coronale montrant une masse surrénalienne droite 56*45

mmassociée akyste medio rénal droit d’allure simple 45*33mm
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Figure 33 :Coupes scannographiques axiale (a) et coronale (b) montrant des macro nodules
surrénaliens bilatéralement.

2.3. IRM

L’IRM est généralement indiquée en complément de I’exploration TDM ou lors de la

surveillance d’une lésion.

Il a été jugée utile chez 3 patients (soit 5%), mettant en évidence :

0 processus tumoral sur la loge surrénalienne gauche solidokystique de75%78
mmfaisant évoquer un phéochromocytome associés a des nodules hépatiques
probablement secondaires

11 le 28me patient présentait au niveau de la loge surrénalienne droite masse ovalaire de
signal tissulaire de 42*33mm avec une hyperplasie surrénaliennebilatérale

(1 3&me patient présentait une lésionsurrénalienne droite de taille significative 50/30

mm ovalaire globalement hypo intense en T1 designal intermédiaire voir hyper

intense en T2.
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2.4. Scintigraphie aux MIBG :

Elle a été réalisée chez 2 patients diagnostiqués de phéochromocytome mettant en

évidence :

= Le ler patient une plage de captation intense de la MIBG Il 31 sous hépatique sans
autre foyer de captation anormale de la MIBG

= Le 2%me patient présentait une hyperfixation intense et isolée d’une masse
surrénalienne gauche en faveur d’un phéochromocytome en I'absence de fixation
pathologique pulmonaire, hépatique, ganglionnaire, ou osseuse en faveur de

localisation secondaire

Figure34 :Aspect scintigraphique en faveur d’un phéochromocytome
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Figure 35 :Fixation intense de la masse surrénalienne gauche en faveur d’un
phéochromocytome, absence de captation extra-surrénalienne pathologique gui soit en
faveur de la localisation secondaire.

2.5. TEP scan:

Il a été réalisé chez un seul patient dans le cadre du bilan d’extension d’un cancer

bronchique ayant montré :

Le processus tumoral connu périphérique a hauteur du segment dorsal du LSD hyper
métabolique pathologique (SUV max=8,8) et mesurant 51*39*30mm dans ses plus grandes

dimensions métaboliques associés a :

->Une localisation surrénalienne droite hyper métabolique pathologiquedont la
fixation standardisée maximale SUVmax=6,4 et dont la taille de la tumeur était de

2.9/1,5 cm au plan transversal métabolique.
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R
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Figure 36 :TEP SCAN objectivant unemétastase surrénalienne droite d’un cancer bronchique
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Figure 37 :Métastase surrénalienne droite en tomographie par émission de positons
montrant une hyperfixation d’une petite |ésion de 12 mm de la surrénale droite avec
présence, par ailleurs, d’'un hypermétabolisme pulmonaire gauche dont I'analyse
histopathologigue a révélé une néoplasie
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IV. Préparation médicale préopératoire

La préparation médicale préopératoire dépendait de la nature suspectée de la tumeur
surrénalienne et du terrain du patient et a intéressé particulierement les patients qui
présentaient des signes d’hypersécrétion hormonale cliniques et biologiques et ce dans les 2

catégories de patients traités par chirurgie ouverte ou par abord laparoscopique.

Pour les phéochromocytomes une préparation médicale visant a maintenir des chiffres
tensionnels satisfaisants, et institué 8 a 10 jours avant la date prévue pour I'intervention et
reposait sur l'utilisation de différentes classes thérapeutiques, a base de bétabloquants,

alpha-Bloguants, inhibiteurs calciques et d’anti-HTA central.

Dans le cas des hyperaldostéronismes, la préparation de I'intervention chirurgicale a été
faite par I'administration de Spironolactone jusqu’a normalisation des chiffres tensionnels,
les inhibiteurs de I'enzyme de conversion ainsi que les inhibiteurs calciques ont également
été instauré chez certains patients, et enfin la correction de la kaliémie par supplémentation

potassique orale.

En dernier, le controle des comorbidités engendrées par I'hypercorticisme (hypertension
artérielle, diabéte de type Il, obésité, dyslipidémie) était nécessaire dans la préparation
préopératoire et ce a la base de différents classes thérapeutiques dont les antidiabétiques
oraux ou l'insulinothérapie, les antihypertenseurs (les inhibiteurs de I’enzyme de conversion,

ARAII, inhibiteurs calciques, bétabloquants et diurétiques) et le kétoconazole.

Les patients qui étaient au préalable mis sous traitements médicaux pour une ou plusieurs
pathologies chroniques ont été revus systématiquement par leurs spécialistes et réevaluer

dans le sens d’une préparation a la chirurgie.

55



Surrénalectomie laparosopique versus open : expérience d’un service universitaire sur vingt ans

Tableau Xl:Préparation pharmacologique des patients avant I'intervention

Pathologie Hyper-Aldostéronisme Hypercorticisme Phéochromocytome
Traitement -Anti-Aldostérone : -Kétoconazole : 4 cas -Bétabloquants : 9
pré spironolactone : 5 cas -Inhibiteurs de I’enzyme cas
opératoire -Inhibiteurs de I’enzyme de | de conversion : 4 cas -Alpha-Bloquants : 2

conversion : 2 cas
-Inhibiteurs calciques : 2
cas

-Bétabloquants : Tcas
-Régime sans sel

-ARAIl : 1 cas
-Inhibiteurs calciques : 3
cas

-Bétabloquants : 1 cas
-Diurétiques : 2 cas
-Antidiabétiques oral : 5
cas

-Insulinothérapie : 6 cas

cas
-Inhibiteurs
calciques : 6 cas
-Anti-HTA central : 1
cas

V. Intervention chirurgicale

1.

La voie d’abord

Durant la période d’étude 135

serviced’urologie réparties en :

surrénalectomies ont été

> Surrénalectomiepar voie laparoscopique :

o Elle a est réalisée chez 95 patients soit 70%

> Surrénalectomie par chirurgie ouverte :

o Elle est réalisée chez 40 patients soit 30%

> Conversion :

réalisées dans le

Nous avons eu a convertir 4 fois sur les 95 surrénalectomies laparoscopiques

correspondant a un taux de conversion de 4,2 %.

Les contraintes techniques telles que les difficultés de dissection et la présence

d’adhérences

importantes étaient les motifs

les plus souvent rencontrés rendant la
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reconnaissance des éléments anatomiques particulierement vasculaires (veine cave, veine

surrénaliennes,etc.) incertaine.

Ainsi les causes ayant conduit a la conversion ont été :

le 1er cas vue

la difficulté de dissection d’une

lésion volumineuse et
particulierement adhérente compromettant les chances d'exérese carcinologique

Dans le 28¢me cas suite au saignement important de la tumeur secondaire a une

vascularisation tumorale trés développée et surtout une breche de la VCI.

La durée moyenne de I'acte opératoire dans I'approche laparoscopique était de 195
min avec des extrémes allant de 80 min a 365min.

pour le deuxiéme groupe ayant bénéficié d’une chirurgie ouverte était de 270 min avec des

Le 4&me cas était suite a la rupture accidentelle de la tumeur.

2. Le temps opératoire :

extrémes allant de 180 min a 395 min.

300

250

200

150

100

50

Temps opératoire moyen

Laparoscopie

Laparotomie

La durée moyenne de I’acte opératoire

B Temps opératoire moyen

Figure 38 :Durée opératoire moyenneselon la voie d’abord
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3. Latéralité de I’atteinte :

La surrénale droite était concernée 34fois, et la gauche 61 fois dans I'approche
laparoscopique par contre en laparotomie nous avons noté une prédominance de nos

résections du coté droit 64 % Vs 36 % du cotégauche.

4. Les complications per et post opératoires :

a. Complications per opératoires :

Pour le groupe 1 de ccelioscopie :

- Nous avons colligé une lésion de la rate réparée en per opératoire sans modifier le
cours de 'intervention.

- Les acces d’HTA ont été notés chez 11 patients soit 12% surtout au moment de la
manipulation de la tumeur et ont nécessité le recours a la Nicardipine en SAP avec
arrét de la manipulation de la tumeur

- Les hypotensions ont été notées chez 8 patients soit 9% et ont été jugulées en per
opératoire par remplissage avec recours aux amines vaso-actives.

- 2 cas d’hémorragies ayant nécessité la transfusion de culots globulaires en per-

opératoire

Pour le groupe 2 de laparotomie :

- Les incidents d’ordre hémodynamiques ont étés rencontrés dans une proportion de
55%
= Les hypotensions ont été notées chez 9 patients soit 22%.
= Les pics hypertensifs ont étés rapportés selon une proportion de 25% lors de
la manipulation de la tumeur.
= Bradycardie a été notée chez 3 patients soit 8%

= Collapsus cardiovasculaire a été notée chez 8 patients soit 20%
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- Aucune lésion viscérale n’a été notée.

-2hémorragies par breche accidentelle de I’aorte dans 5%
Les cas comme sans incidents particuliers correspondent aux interventions qui se sont
déroulés sans incidents majeurs rencontrés dans une proportion de 77% en ceelioscopie

versus 20% en laparotomie.

Tableau XIl : Complications per opératoires selon les groupes

Laparoscopie Chirurgie ouverte
Aucune complication 73 cas (77 %) 8 cas (20%)
Lésion de la rate 1 cas soit 1% 0
Hypotension 5cas soit 5% 9 cas soit 22 %
Hémorragie 2 patients soit 2 % 2(bréche accidentelle de

I’aorte) soit 5%

Pics hypertensifs a la 8 patients soit 9 % 10 patients soit 25%
manipulation de la tumeur

Bradycardie 2 cas soit 2 % 3 cas soit 8%
Collapsus 3 cas soit 3% 8 cas soit 20 %
Plaie de la veine rénale 1 cas soit1 % 0
Arrét cardiaque ou déces 0 0

59




Surrénalectomie laparosopique versus open : expérience d’un service universitaire sur vingt ans

20% - 67%
B0% -
50% 4
40% -
0% 25%
” 22% 20%
20% -~ 12% 8 | B Laparoscopie
10% - \ I%LG ‘ 295 5% ‘ % 1 5;{"\ 1% 0% Laparotomie
* — \ —aily — T — .;- -
D% . T T T —_ T T T ."’
& oL & & e & & ¢
F & F LSS
@Q W & & ,,-,PE' () P é}Q?’ .;3;‘
& & oy & &
oﬁb o ® bﬁ} ?s“
e &
Cad
W

Figure 39 :Incidents per opératoires décrits lors de la surrénalectomie par voie

laparosopique et par chirurgie ouverte

b. Complications post opératoires:

Les complications postopératoires ont été définies comme étant des événements
inhabituels survenant dans les 30 jours suivant I'intervention chirurgicale et ont été classées

selon la classification de Clavien-Dindo [58].

Nous avons noté une morbidité pour un stade <Il de la classification Clavien-Dindo
estimée a 10% Ccelioscopie Vs 21 % Laparotomie. Pour un stade >= Il nous avons noté un
taux de morbidité de 17 % Ceelioscopie Vs 59 % Laparotomie et 2 cas de grade IV ont été

rapportés en laparotomie.
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Tableau Xlll :Cause de morbidités globales et cardiovasculaires selon la classification de

Clavien-Dindo

Complications post
opératoires

Classification de
Clavien-Dindo

Laparoscopie

Laparotomie

Aucune complication

69 cas (72%)

8 cas (20

Morbidités globales :

Malaises vagaux/
nausées vomissements

8 cas (9%)

7cas (16%)

Broncho-
pneumopathies
infectieuses

3 cas (4%)

5cas (13%)

Diabéte Il 2 cas (2%) 1 cas (3%)
Embolie pulmonaire v 0 cas (0%) 2 cas (5%)
Saignement veineux Il 2 cas (2%) 5 cas (13%)

nécessitant une
transfusion
Infection de la paroi Il 0 cas (0%) 2cas (5%)
Un hématome d’orifice A 1 cas (1%) -

de trocart

Hypokaliémie

2 cas (2%)

2 cas (5%)

Infection urinaire

2 cas (2%)

4 cas (10%)

Morbidités cardiovasculaires :

Hypertension post
opératoire

4 cas (4%)

2 cas (5%)

Trouble du rythme :
Tachycardie
jonctionnelle

1 cas (1%)

0 cas (0%)

Hypotension

1 cas (1%)

2 cas (5%)
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Figure 40 : Morbidité dans les 2 groupes selon la classification de Clavien Dindo

5. Pertes sanquines :

Les pertes sanguines sont estimées pour le groupe 1 de surrénalectomie

laparoscopique a 95,56 ml avec des extrémes allant de 50a 600 ml

Quant aux 2 groupes de surrénalectomie par chirurgie ouverte, les pertes sanguines

étaient de 480 ml avec des extrémes allant de 80 a 1600 ml
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Figure 41 :Moyennes des pertes sanguines selon la voie d’abord

6. L’analgésie post opératoire :

La douleur postopératoire a été évaluée selon I'EVA (échelle visuelle analogique) de 0

(aucune douleur) a 10 (douleur maximale).

Le score moyen de douleur a été estimé a 1,88 pour le groupe de patients ayant subi

une surrénalectomie laparosopique avec des extrémes de 1 a 5. Cependant, pour le groupe

de chirurgie ouverte on a noté un score moyen a3,91 avec des extrémes de 1 a 5.

La médiane de nombre de jours comptabilisée sous antalgiques des patients dans le

bras de laparoscopie est de 1j vs 3j en laparotomie.
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B Laparoscopie

® Laparotomie

Douleur post opératoire Jours sous antalgiques

Figure 42 : Douleur post opératoire et jours sous antalgiques des 2 groupes

7. Séjour en unités de soins intensifs et soins recus /séjour post opératoire

La durée moyenne de séjour en unité de réanimation post opératoire pour le ler
groupe ayant bénéficié d’une surrénalectomie par voie laparoscopique était de 2,91 joursVs
4,88 jours pourle groupe 2 de chirurgie ouverte avec des extrémes allantde 1 a9 jvs 2 a

11j pour le groupe de chirurgie ouverte.

Enfin, le séjour moyen postopératoire est de 4,51 jours (laparoscopie) Vs 11,4 jours

(laparotomie) avec des extrémes respectivementde 2a 18 jvs 3 a 21 j.

Le délai de reprise alimentaire moyenne est de 1,21 j (Ceelioscopie) Vs 2,8 j

(laparotomie)avec des extrémes respectivement de 0 a2 j Vs 1 a3 j.
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Figure 43:Séjour en réanimation post opératoire et séjour post opératoire selon les 2
techniques chirurgicales

8. La mortalité :

Aucun déceés n’a été signalé ni en per ni en post opératoire dans les 2 groupes ce qui

fait un taux de mortalité nulle.

VI. Données histopathologiques :

L’étude anatomopathologique a été faite sur les pieces opératoires pour tous les

patients opérés.

1. Type histologique

Selon le type histologique, les phéochromocytomes ont été les plus fréquemment
rencontrées, soit 43 patients (30% en laparoscopie et 35% en laparotomie),’ladénome

cortical non secrétant bénin venaient en seconde position avec 33 cas (24% en laparoscopie

65




Surrénalectomie laparosopique versus open : expérience d’un service universitaire sur vingt ans

et 9% en laparotomie), Les corticosurrénalomes malins ont été retrouvés dans une

proportion de 30% en laparoscopie et 10 % en laparotomie.

Les autres variétés histologiques (métastases surrénaliennes,adénome de
cushing,adénome de Conn,kyste surrénalien, ganglioneurone bénin et I’hyperplasie cortico-
surrénalienne macro nodulaire) représentant moins chacune de 10% pour les 2 groupes.

Le tableau ci-dessous représente les données de I’examen anatomopathologique

TO0% 4

G60%

S50% 4

40% = Bénin
Malin

30%

20% -

10% A - -

"__/' . /’-”-’
0% <= - -
Laparoscopie Laparotomie

Figure 44 : Pronostic histologique de Iésions opérées selon les 2 voies d’abord
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Tableau XIV:Résultats anatomopathologiques pour les 2 groupes

Diagnostic histologique Voie laparoscopique Chirurgie ouverte
Phéochromocytome 29 (30%) 14 (35%)
Adénome cortical non 24(25%) 9 (22,5%)
secrétant bénin
Corticosurrénalome malin 11 (10%) 12 (30%)
Métastase 9 (9%) 1(2,5%)
surrénaliennesecondaire
- a un cancer bronchique 5 1
épidérmoide
->d’un mélanome malin 1
->d’un cancer de rein 2

->d’un cancer de sein

Adénome de cushing 9(9%) 2 (5%)
Adénome de Conn 7 (7%) 1 (2,5%)
Kyste surrénalien 3 (3%) 1(2,5%)

Tumeurs d’origine nerveuse : 1 (1%) 0 (0%)

ganglioneurone bénin

Maladie de cushing :
Hyperplasie cortico-
surrénalienne macro 1 (1%)

nodulaire 0 (0%)

2. Le poids de la piéce opératoire :

Le poids moyen de la pieéce de surrénalectomiepour le ler groupe de laparoscopie a

varié entre 22g et 185g avec une moyenne de 50,40g.

Pour le groupe 2 de la chirurgie ouverte le poids de la piéce de surrénalectomiea varié

entre 50 et 210 g avec une moyenne de 110 g.
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Figure 45 :Poids de piece opératoire selon les 2 groupes

3. La taille de la tumeur selon les résultats anatomo-pathologiques

Pour le groupe 1 de laparoscopie la taille de la tumeur varie entre 2 et 11 cm avec une

moyenne de 6,32 cm.

Pour le groupe 2 de la chirurgie ouverte la taille varie entre 3 et 13 cm avec une

moyenne de 8,45 cm.
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Figure 46 :_piece opératoire de surrénalectomie laparoscopiqgue droite pour adénome
surrénalien
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Figure 47 :_Aspect macroscopigue de la piece opératoire aprés exérése compléte (Métastase
surrénalienne d'un cancer bronchigue)
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VII. Evolution et suivi des patients :

Nous avons suivi I’ensemble de nos patients dans le but de rechercher la rémission des

symptomes endocriniens, leur persistance ou bien I'apparition d’une récidive.

v' 36 Patients étaient perdus de vue a 3 mois de suivi, dont 21 patients dans le groupe
1 et 15 patients dans le 2eme groupe.

v" L'hypertensionartérielle au cours du suivi s'est corrigée en postopératoire sans qu'il
soit nécessaire d'avoir recours a des antihypertenseurs chez 38 malades soit (84%).
Avec un taux de guérison de I'HTA obtenue dans respectivement 44% et40% des cas
dans le groupe de laparoscopie et le groupe de laparotomie.

Cependant 4 patients ont présenté une amélioration des chiffres tensionnels sans
guérison compléte et 3 autres ont gardé une HTA grade 2 contr6lée sous une
trithérapie anti-hypertensive.

v/ Parmi les patients présentant une hypokaliémie préopératoire (n = 12), 83 % étaient
normokaliémiques en postopératoire avec un taux respectivement dans les groupes 1
et 2 de 87%, 75% (2 patients nécessitaient une supplémentation en potassium ; un
corticosurrénalome opéré par laparoscopie et un adénome de Conn dans le groupe
de patients opéré par chirurgie ouverte).

v/ Parmi les 11 malades diabétiques, 06 d’entre eux ont une Glycémie a jeun normale
sans traitement dont 4 malades dans le groupe de patients opérés par voie

coelioscopique. Soit 66% Ccelioscopie vs 40% Laparotomie
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Figure 48 :Données du suivi endocrinien des malades des 2 groupes

-2>A 3 mois post opératoire

2patients ont développé une insuffisance surrénalienne avec une cortisolémie a 60

minutes aprés le Synacthéne ordinaire demeurait basse en moyenne de 65,3 pg/I

A un an post opératoire

Un patient a récupéré sa fonction surrénalienne (cortisolémie apres stimulation a 215
pug/l) alors que le 2eme patient était en eucorticisme clinique mais non confirmé

biologiquement.

Les deux techniques évaluées sont associées a des récidives locorégionales et

métastatiques dans une proportion nettement différente

Une surveillance par TAP a été envisagée chez nos patients et a permis de détecter les

récidives locales et les métastases a distance.

71



Surrénalectomie laparosopique versus open : expérience d’un service universitaire sur vingt ans

Le taux de récidive était de 15% pour I’ensemble de I'effectif. Il était de 11% dans le
groupe de surrénalectomie par voie coelioscopique et de 24% dans le groupe de laparotomie,
dont 40% de rechutes locorégionales, 60% de récidives métastatiques pour le 1 er groupe
contre 30% de rechutes locorégionales et 70% de métastases dans le groupe de laparotomie.

Les métastases sont majoritairement situées au niveau hépatique, osseux, pulmonaire.

En laparotomie nous avons dénombré 2 cas de récidive dont une controlatérale et 4

cas de métastases de corticosurrénalome malin.

Tableau XV :Résultats des scanners de controle des 2 groupes

Contréole scannographique Ceelioscopie n=74 Laparotomie n=25
Absence de récidives 64 (67%) 15 (38%)
Récidives locorégionales 4(4%) 3(7%)
Métastase 6(7%) 7(17%)
Perdu de vue 21 (22%) 15 (38%)
80% A 67%
60%
38% 38%
40% A ' o
17% 22%
DB{] T T T T T
Absence de Récidives Metastase Perdu de vue
récidives locorégionales
B Ccelioscopie
Laparotomie

Figure 49 : Récidives locorégionales et métastatiques selon les 2 voies d’abord
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Discussion des résultats

. Données épidémiologiques :

1. Age

Dans I’étude menée par Kan wu [12], la moyenne d’age était de 44,9 ans pour la
catégorie traitée par laparoscopie contre 45,6 ans pour la catégorie traitée par chirurgie

ouverte. (p=0,805)

Dans I’étude réalisée par Song Bai [15], la moyenne d’age était de 51,4 ans chez les
patients ayant bénéficié de surrénalectomie par voie laparoscopique contre 51,2 ans chez les

patients ayant bénéficié d’une chirurgie ouverte. (p=0,937)

Dans une étude faite par Y H Tan [14], la moyenne d’age était de 47,5 ans pour le
groupe de patients traités par laparoscopie tandis que pour le groupe traités par chirurgie

ouverte, la moyenne d’age était de 44,3 ans. (p=0,086)

Dans I'étude réalisée par Pablo Moreno [13], la moyenne d’age était de 60 ans chez les
patients ayant bénéficié de surrénalectomie par voie laparoscopique alors que chez les

patients ayant bénéficié d’une chirurgie ouverte la moyenne d’age était de 58 ans.(p=0,427)

Dans notre série, la comparaison ne trouve pas de différence entre les 2 voies d’abord
concernant I'dge (p=0,173)avec une moyenne d’age de 42,81 ans pour le groupe traité par
voie laparoscopique contre 45,14 ans pour le groupe traité par chirurgie ouverte ainsi que
des ages extrémes [11-73] ans ont bénéficié de I'abord laparoscopique sans impact sur la

morbi-mortalité.
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Tableau XVI : Résultats des différentes séries concernant I’dge des patients traités par
laparoscopie versus chirurgie ouverte

Série Pays / Année Age moyen Valeur p
Voie Chirurgie
laparoscopique ouverte
Kan Wu [12] Chine/2018 44,9 45,6 0,805
Y h tan [14] Singapour/2002 47.5 443 0,086
Pablo Europe/2020 60 58 0,427
Moreno [13]
Song Bai[15] Chine/2019 51,4 51,2 0,937
Notre série Marrakech/2021 42,81 45,14 0,173
2. Sexe

Dans I’étude de Kan Wu [12], les hommes représentaient 33,33 % des patients
traités par coelioscopie et les femmes 66,66 %, en revanche les hommes représentaient

43,5 % des patients traités par chirurgie ouverte et les femmes 56,5 %.

Dans une étude faite par richard A [16], 70 % des patients étaient des hommes dans
le groupe de surrénalectomie laparoscopique contre 30% de femme, en revanche 27,3%

étaient des hommes dans le groupe d’ contre 72,3% dans le groupe de chirurgie ouverte.

Dans I'étude menée par Y h tan [14], il n y’avait pas de différence significative entre
les 2 voies d’abord et de ce fait 41,4% des patients traités par voie laparoscopique était

des hommes contre 48 % pour les patients traités par chirurgie ouverte. (p=0.558)

Dans la série de Pablo Moreno [13], le sexe masculin représentait 71,2 % chez le
groupe ayant bénéficié d’une surrénalectomie laparoscopique contre 69,6 % chez le

groupe ayant bénéficié de chirurgie ouverte (p=0,750).
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Néanmoins, dans notre série on note une différence significative entre les 2 voies
d’abord avec une prédominance féminine soit 63 % dans le groupe traité par laparoscopie

contre 30% de sexe féminin dans le groupe traité par chirurgie ouverte. (p=0,003)

Tableau XVII : Distribution selon le sexe dans différentes séries de la littérature

Série Pays/Année Sexe Valeur p
Voie laparoscopique Chirurgie ouverte
Homme% | Femme% | Homme% | Femme%
Kan Wu Chine/2018 33,33% 66,66% 43,5% 56,5% 0,490
[12]
Richard A | Chicago/2015 70% 30% 27,3% 72,3% -—-
[16]
Y htan [Singapour/2002 41,4% 58,6% 48% 52% 0,558
[14]
Pablo Europe/2020 71,2% 28,8% 69,6% 30,4% 0,750
Moreno
[13]
Notre série Marrakech/2021 37% 63% 70% 30% 0,003

3. ASA Classification

La présence de comorbidités, exprimée par un score ASA supérieur a ll, a une influence
directe sur les difficultés peropératoires, notamment les pertes sanguines et le taux de

transfusion.[11]

Dans notre série les patients ayant bénéficié d'une surrénalectomie par voie
laparoscopique était classe ASA 1,2 dans 91% versus 97% dans le cas de la chirurgie
conventionnelle (p=0,175) sans grande différence avec les données de la littérature, sauf
pour I'étude menée par JAMES LEE qui rapporte une différence significative concernant le

score ASA entre les 2 voies d’abord (p=0,0037).
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Tableau XVIII: Répartition selon le score ASA de différentes séries de la littérature

Série Année Laparoscopie Chirurgie ouverte Valeur p
ASAl | ASA | ASA | ASA | AS | ASA | ASA ASA ASA ASA
Il [} v AV | Il [} v \"
MANCINI | 1999 80% 20% 79% 21% -
[17]

JAMES 2008 [1,45% |38,3% [54,8% |5,6% | 0% |1,3% |26,4% |61,4% |10,3% | 0,6% | 0,0037
LEE
(18]

SONG 2019 76,8% 23,2% 86% 14% 0,651
BAI [15]
Notre 2021 50% | 41% 7% 1% 0% |60% 37% 3% 0% 0% 0,170
série

Il. Caractéristiques de la tumeur

1. Coté atteint :

Le siege tumoral peut influencer de facon indirecte la morbidité, en exposant au risque

de difficultés de dissection et en intervenant sur la durée opératoire.

Il existe certes une différence anatomique et par conséquent modifiant la technique
chirurgicale entre les tumeurs droites et gauches, qui impose toutefois des précautions

particuliéres et propres a chacune d’elle [19].

En laparotomie, la morbidité est plus importante a gauche. Ceci peut étre expliqué en
laparotomie par I'accés difficile a la loge surrénalienne gauche et par ses rapports avec les
organes de voisinages (rate et artere splénique, pancréas, veine rénale gauche). Des cas de

pancréatites aigues nécrosantes ont méme été rapportés dans la littérature [20].

En laparoscopie, les tumeurs droites sont plus difficiles et pourvoyeuses de

complications per opératoires parfois graves.
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L’équipe de Cherki [21] a converti en laparotomie pour des lésions droites en raison
d’une déchirure de la veine cave inférieure englobée dans une gangue fibreuse et dans 2

autres cas, pour I'existence d’une fibrose péri-surrénalienne.

Les remaniements fibreux de la graisse péri-surrénalienne plus fréquents en cas de
phéochromocytome sont dus a des hémorragies antérieures favorisées par les a-coups
hypertensifs [21]. lls compliquent considérablement la surrénalectomie et exposent du coté
droit a des blessures de la veine cave. Le risque de plaie de la veine cave inférieure rend

indispensable la présence de clamps vasculaires sur la table d’instruments. [22]

Dans quelques séries publiées dans la littérature tels que I’équipe de Richard A [16] et
Y H Tan [14] rapportaient une prédominance du coté gauche dans les surrénalectomies par

chirurgie ouverte et le coté droit pour la voie laparoscopique.

Contrairement au équipes précédentes I'étude mené par Song Bai [15], et Boris
Kirshtein [37] rapportait une prédominance du coté gauche pour les surrénalectomies par
voie laparosocpique versus une prédominance du coté droit pour la voie conventionnelle

(p=0,480).

Dans notre série, pour la laparoscopie du groupe 1, la tumeur était située dans la
surrénale gauche dans 62% des cas. Quant au 2eme groupe de notre série qui a subi une
surrénalectomie par chirurgie ouverte, la surrénale droite était la plus touchée 63%

(p=0,033).
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Tableau XIX: Distribution selon le coté atteint des différents séries de la littérature

Voie laparoscopique Chirurgie ouverte Valeur p
Série Année Coté droit Coté Coté droit Coté
gauche gauche
Richard A [16] 2015 60% 40% 45% 55% Non
significative
Y h tan [14] 2002 52% 48% 46% 54% 0,565
BORIS KIRSHTEIN 2008 28,6% 71,4% 50% 50% Non
[37] significative
Song Bai [15] 2019 43,9% 56,1% 53% 47% 0,480
Notre série 2021 34% 62% 63% 35% 0,033

2. Taille tumorale :

La taille de la lésion reste l'une des principales considérations pour la chirurgie
laparoscopique. Ainsi que la taille maximale d'une lésion surrénalienne adaptée a une

ablation laparoscopique est encore discutable. [23-24]

La difficulté du choix de la voie laparoscopique pour la résection des tumeurs
surrénaliennes de grande taille est due au risque plus élevé d’effraction capsulaire, de

morbidité et de récidive locorégionale [25,26].

Cette controverse est devenue moins importante au fur et a mesure de I'expérience
grandissante des équipes chirurgicales [26]. La définition méme d’une tumeur de grande
taille a aussi évolué au cours du temps. Ainsi lors des premiéeres publications en 1992, une
tumeur de « grande » taille avait un diamétre tumoral de 4 cm. Actuellement, la valeur seuil

vade 5a 10 cm en fonction des équipes avec un consensus autour de 6 cm [27, 28, 29].

L’abord laparoscopique ne doit cependant étre proposé qu’en absence

d’envahissement locorégional (envahissement tumoral ou inflammatoire). Une laparotomie
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d’emblée ou une conversion en laparotomie doit donc étre faite, le cas échéant. Le but du
chirurgien est d’éviter I'effraction capsulaire car le risque de récidive locorégionale devient
alors majeur méme pour les tumeurs bénignes (ensemencement cellulaire) [31,28].
L’expérience de I'opérateur en chirurgie surrénalienne est alors prépondérante et la
conversion en chirurgie ouverte ou hand-assisted ne doit pas étre considérée comme un

échec mais comme un moyen d’éviter cette effraction capsulaire [32, 25, 26, 30].

Le diameétre tumoral supérieur a 6 cm n’est donc pas en soi une contre-indication a
I’abord laparoscopique, mais la qualité de la surrénalectomie si elle est diminué est une

perte de chance potentielle pour le patient [33].

Dans les séries publiées dans la littérature on note une différence significative
concernant la taille tumorale entre la voie laparoscopique et la voie ouverte la taille moyenne

varie entre 4 et 6,3 cm pour le 1ergroupe et 4,5 et 12 cm pour le 2eme groupe.

Dans notre série, une différence entres les 2 voies d’abord a été notée, la taille
moyenne de la tumeur dans le groupe laparoscopique était de 5,95 cm, contre 7,66 cm pour

le groupe chirurgie ouverte. (p=0,001)

80



Surrénalectomie laparosopique versus open : expérience d’un service universitaire sur vingt ans

Tableau XX : Taille tumorale selon les séries de la littérature

Série Année Taille tumorale (cm) Valeur p
Voie laparoscopique Chirurgie
ouverte
Pablo Moreno [13] 2020 5 6,8 <0,001
F. Mancini [17] 1999 4,9 7,2 —
DARKO KASTELAN 2018 7,5 12 <0,001
BORIS KIRSHTEIN 2008 4 8 0,009
[37]
Song Bai [15] 2019 7,5 8,5 0,097
Guo-Yang Zheng 2018 6,3 10,1 0,001
[40]
Notre série 2021 5,95 7,66 0,001

lll. L’intervention chirurgicale

1. Durée de I'intervention

Plusieurs études ont prouvé que le temps opératoire moyen pour la laparoscopie est

plus court que la chirurgie conventionnelle.

Rares études qui ont signalé une durée opératoire prolongée pour la laparoscopie par
rapport a la chirurgie ouverte [14, 16, 34]. Howard et son équipe ont en effet constaté une
diminution progressive des temps opératoires, ce qui refléte trées probablement la courbe

d'apprentissage de la laparoscopie.

Dans notre étude, la durée moyenne de la surrénalectomie par voie laparoscopique

était de 195 minutes contre 270 minutes pour la chirurgie ouverte avec une différence

significative (p=0,002).

Tableau XXI : Durée opératoire selon les différentes séries
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Série Année Durée opératoire (min) Valeur p
Voie laparoscopique |Chirurgie ouverte
Kan Wu [12] 2018 125 117 0,362
Pablo Moreno [13] 2020 120 135 <0,001
BORIS KIRSHTEIN 2008 153 170 Non significative
[37]
HOWARD [34] 1999 219 140 0,001
Guo-Yang Zheng 2018 130 175 0,004
[40]
Notre série 2021 195 270 0,002

2. Pertes sanguines :

La plupart des publications reconnaissent le role de la ccelioscopie dans la réduction

significative des pertes sanguines et la faible fréquence du recours a la transfusion. [36]

Dans notre série, la perte de sang chez les patients ayant subi une surrénalectomie
par voie laparoscopique était de 95,56ml en moyenne, une valeur réduite par rapport au
groupe de surrénalectomie par voie conventionnelle dont la moyenne était de480 ml.

(p=0,001)

Ces résultats sont comparables aux donnés de la littérature ou toutes les séries
comparatives ont démontré que la perte sanguine moyenne des patients traités par voie
laparoscopique était nettement inférieure a celle des patients traités de maniére

conventionnelle avec une différence statistiquement significative.

Tableau XXII : Pertes sanquines selon les séries de la littérature
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Série Année Pertes sanguines (ml) Valeur p
Voie laparoscopique Chirurgie ouverte
BORIS KIRSHTEIN [37] 2008 200 550 0,01
Song Bai [38] 2019 100 400 <0,001
Hsun-Shuan Wang 2009 88,6 321,4 <0,01
[39]
Guo-Yang Zheng 2018 70 800 0,001
[40]
Notre série 2021 95,56 480 0,001

3. La durée de séjour post opératoire/ séjour en unité de soins intensifs

La revue de la littérature est unanime sur le fait que la ccelioscopie réduit et améliore
considérablement la durée de séjour postopératoire, le séjour en unité de soins intensifs, le

nombre de jours sous antalgique.

La durée moyenne de séjour post opératoire dans notre étude pour [|'approche
laparoscopique était de 4,51 jours qui est considérablement réduite par rapport a celle de la
voie conventionnelle qui est de 11,4 jours avec une différence significative (p=0,01) ce qui

rejoint les séries publiées dans la littérature.

La reprise de l'alimentation : est possible en général dés J1 ou J2, et la reprise du
transit se fait dés J1 également chez la majorité des malades traités par laparoscopie; dans
les surrénalectomies conventionnelles par voie antérieure, I'iléus est généralement prolongé

(3-4 jours en moyenne) et ’alimentation est reprise entre J4 et J6 [41].

Tableau XXIlI: Durée de séjour post opératoire selon les différentes séries
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Série Année Durée de séjour post opératoire Valeur p
Voie laparoscopique Chirurgie ouverte

Guo-Yang Zheng 2018 7 9,5 0,018
[40]

Kan Wu [12] 2018 6,3 8,6 0,002

Richard A [16] 2015 2,1 6,4 0,05

Hsun-Shuan Wang 2009 6,7 11,3 <0,01
[39]

Notre série 2021 451 11,4 0,01

4. Les complications per et post opératoires

a. Les complications per opératoires

La laparoscopie n'est pas plus sujette aux complications per-opératoires que la

laparotomie, sans pour autant réduire le risque d'incidents [42].

Les complications per opératoires des séries qu’on rapporte étaient surtout des
troubles du rythme cardiaques, les traumatismes vasculaires, blessures d’organes (plaie de

foie, rate, duodénum, diaphragme), I’'hémorragie.

Les séries de Song Bai [15] et Boris Kershten [37] ont montré que les complications per
opératoires sont significativement plus élevées dans le groupe de chirurgie ouverte que dans

I’approche laparoscopique (p=0,006).

Quant a notre série les complications per opératoire sont présentes chez 22 patients
du groupe de surrénalectomie par voie laparoscopique (23%) et sont représentées par les
pics hypertensifs, des hypotensions ainsi que de blessure d’organe versus 32 complications

per opératoires pour le groupe de chirurgie ouverte (80%) (p=0.003).
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Tableau XXIV: Incidents per opératoires selon les séries de la littérature

Série Année Complications per opératoires Valeur p
Voie laparoscopique |Chirurgie ouverte
Boris Kershten 2008 0/14 2/12 Non significative
[37]
Mancini [17] 1999 15/172 8/75 —
Song bai [15] 2019 22/82 43/100 0,006
Notre série 2021 22/95 32/40 0,003

b. Conversion

Dans notre série, le taux de conversion pour les 95 patients opérés d’une
surrénalectomie laparoscopique est de 4,2% ce qui se compare favorablement aux normes de

la littérature.

Parmi les causes de conversions que I'on retrouvait dans les différentes séries, soit des
difficultés d'exposition et de dissection, soit des problémes hémorragiques, soit la découverte

d'une lésion néoplasique, soit plus rarement une plaie diaphragmatique ou duodénale.

Le dilemme étant de savoir si un abord laparoscopique autorise tout aussi bien qu’une
laparotomie une dissection compléte de la tumeur sans effraction capsulaire, évenement
redoutable s’il survenait transformant une tumeur bien limitée en une tumeur invasive qui

devient dés lors de trés mauvais pronostic. [44]

Le but du chirurgien est d’éviter I'effraction capsulaire car le risque de récidive
locorégionale devient alors majeur méme pour les tumeurs bénignes (ensemencement
cellulaire) [45,28]. L’expérience de [I'opérateur en chirurgie surrénalienne est alors
prépondérante et la conversion en chirurgie ouverte ou hand-assisted ne doit pas étre
considérée comme un échec mais comme un moyen d’éviter cette effraction capsulaire [47,
25, 26,30]. C’est ainsi que Cougard [57] avait été amené a

réaliser une conversion en laparotomie devant une lésion qui paraissait difficilement clivable
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de la veine cave inférieure sans prendre le risque soit d’une effraction capsulaire soit d’une

plaie veineuse. Une deuxieme conversion avait été rapidement décidée devant la constatation

d’une tumeur presque entierement rétro-cave et exposant donc aux mémes risques que

précédemment.

Tableau XXV: Conversion en laparotomie selon les données de la littérature

Séries Nombre de cas Taux de Raisons
DE LAPAROSCOPIE conversion
Mancini [17] 172 7% > plaie duodénale
> plaie diaphragmatique
> suspicion de malignité autours de la dissection
> difficultés de dissection (sclérose de la graisse péri-
surrénalienne)
> volume important ou hyper vascularisation de la
tumeur
» impossibilité d’identification de la surrénale.
Kan wu [12] 21 4,7% >  Rupture tumorale
Cougard [57] 14 14,2% » Présence d’adhérences avec la veine cave inférieure
d’un corticosurrénalome (purement inflammatoires
sans franchissement capsulaire)
>  Difficulté de disséquer un phéochromocytome
presque entiérement rétro cave.
Hsun-Shuan 51 1,9% » Enorme phéochromocytome avec une hypertension
Wang [39] per-opératoire non controlée.
Howard [34] 21 0 »
Boris 14 7% »  Les difficultés d'identification et de dissection des
Kershten [37] tumeurs
R.Sani [43] 12 8,3% > Dissection difficile, hémorragie et non contrdle de
I'HTA
Notre série 95 4,2% » difficulté de dissection d une lésion volumineuse et
fixée compromettant les chances d'exérése
carcinologique
> saignement important de la tumeur secondaire a
une circulation collatérale de la tumeur trés
développée et breche de la VCI.
»  rupture accidentelle de la tumeur
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c. Les complications post opératoires

Il semble que la surrénalectomie laparoscopique ait des avantages majeurs sur la

surrénalectomie conventionnelle en termes d’incidence des complications postopératoires.

Les facteurs incriminés dans la morbidité opératoire de facon globale sont liés au
déroulement de I’intervention et a sa voie d’abord. La transfusion sanguine, la conversion,
ainsi que les incidents per opératoires, le diamétre de la lésion (facteur de difficultés

supplémentaires) sont des facteurs liés ou plutot prédictifs de morbidité post opératoire.

Le Ligasure est un dispositif chirurgical qui a apporté ces dernieres années des
concepts originaux pour la dissection des tissus et I’hémostase. Leurs avantages par rapport
aux méthodes conventionnelles ont largement été démontrés, en particulier une hémostase
de meilleure qualité, moins de complications per opératoires et postopératoires, son aspect
multifonctionnel qui facilite la réalisation de I'intervention, avec une diminution de la durée

opératoire, voire également de la durée de séjour. [61,62]

Les complications post opératoires rapportées dans la littérature se constituant
d’hémorragie, abces de la loge surrénalienne, abces de paroi et pancréatite avec une

morbidité postopératoire globale variant entre 4 et 35% pour ’approche laparoscopique.

En chirurgie ouverte, on retrouvait une morbidité globale allant de 8 a 64%. Cette
différence entre les taux de complications est principalement liée a la présence de moins de
blessures d’organes, et des complications infectieuses dans la série traitée par laparoscopie.
Ces données rejoignent ceux retrouvées dans notre étude ou le taux de morbidité en

ceelioscopie est de 26% versus 80% en chirurgie ouverte. (p=0,004)
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Tableau XXVI: Complications post opératoires selon les séries rapportées dans la littérature

Série Année Complications postopératoires Valeur p
Voie laparoscopique Chirurgie ouverte
Guo Yang Zheng 2018 7/20 soit 35% 10/22 soit 45% 0,8
[40]
Howard [34] 1999 3/21 soit 14,2% 11/17 soit 64% -
Pablo Moreno 2020 9/146 soit 6,1% 21/171 soit 12,2% 0,064
[13]
Kan wu [12] 2018 1/21 soit 4,7% 2/23 soit 8,6% 0,99
Notre série 2021 26/95 soit 28% 32/40 soit 80% 0,004

5. Douleur post opératoire

Il est admis aujourd’hui que la laparoscopie, qu’elle que soit la spécialité, réduit la
douleur postopératoire. La douleur aprés laparoscopie est classée en 3 types : viscérale, au
niveau de l’incision, et celle due a lirritation péritonéale au niveau du diaphragme. Le
dernier type de douleur peut étre réduit par I’exsufflation compléte du pneumopéritoine en

fin d’intervention.

La revue de la littérature montre que la voie laparoscopique réduit la consommation
des antalgiques en postopératoire et évite le recours aux morphiniques. Cette diminution de
la douleur avec la réduction de la consommation d’antalgiques, permet une déambulation
précoce, d’ou une diminution du risque d’infection pulmonaire, une reprise plus précoce du
transit et une réduction de la durée d’hospitalisation et par conséquence un cout d’épargne

considérable. [48,49]

Au cours de notre étude, la douleur évaluée par I'EVA a été significativement moins

importante chez les patients opérés par ceelioscopie.
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6. Mortalité

La mortalité dans notre étude était nulle. Un taux de mortalité dans la littérature
variant entre 0 et 0.8% pour I’approche laparoscopique et 0 a 4,5% groupe des patients ayant

subi une surrénalectomie par chirurgie ouverte.

Tableau XXVII :_Le taux de la mortalité dans les 2 groupes de patients selon les différentes

séries
Série Année Mortalité
Voie laparoscopique Chirurgie ouverte
Y h tan [14] 2002 0% 0%
James Lee [18] 2008 0,8% 1,6%
Guo-Yang Zheng 2018 0% 4,5%
[40]
Notre série 2021 0% 0%

IV. Evolution et suivi des patients

1. Suivi post chirurgie des chiffes tensionnels

La pression artérielle se normalise dans les 24 heures qui suivent l'intervention chez
une 75 a 80 % des patients. Toutefois, elle peut rester élevée durant les 2 a 4 premiers jours
postopératoires, en raison d’une recapture per-opératoire des catécholamines par les
terminaisons nerveuses. Ce phénomene justifie la poursuite temporaire du traitement par

inhibiteurs calciques.

La répétition des examens biologiques est conseillée 1 semaine aprés l'intervention,
puis 3 et 6 mois plus tard, puis chaque année pendant au moins 5 ans. La scintigraphie

utilisant la métaiodobenzylguanidine (MIBG) est une nouvelle fois réalisée, car elle est
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susceptible de dépister un foyer antérieurement éteint. Le controle de la pression artérielle

doit étre plus étroit, tous les mois la premiere année, puis semestriel a vie. [64]

2. Récidive et survie

Le probléeme spécifique des récidives locorégionales aprés surrénalectomie est connu
depuis longtemps et leur mise en relation avec la survenue d’une rupture per-opératoire de
la capsule tumorale a été clairement démontrée et ce, tant pour les phéochromocytomes,
méme bénins [50,51], que pour les tumeurs développées aux dépens du cortex surrénalien,

malignes [52,53] ou supposées bénignes [54].

Ces récidives peuvent s’expliquer par une résection incompléte ou par une
dissémination en rapport avec une effraction capsulaire durant la dissection. Ces incidents
préopératoires peuvent s’observer aussi bien en laparoscopie qu’en chirurgie ouverte. |l faut
néanmoins souligner que le risque d’effraction capsulaire est le principal risque que court le
chirurgien endoscopique lors de la dissection de la tumeur volumineuse. Les instruments

endoscopiques resteront toujours plus agressifs que les mains d’un opérateur expérimenté.

Il a par ailleurs été évoqué que le pneumopéritoine pouvait favoriser la diffusion de
cellules malignes en intra péritonéal dans la cavité abdominale et au niveau de la cicatrice.

Cela pourrait s’expliquer par « I’effet cheminée » aprés déflation du pneumopéritoine [55].

Au stade actuel du développement des techniques vidéo-endoscopiques, la SVE reste
certainement contre-indiquée pour des tumeurs invasives nécessitant des résections
élargies. Cependant, dans des mains expérimentées, la SVE peut étre raisonnablement
proposée pour des tumeurs volumineuses de plus de 6 cm de diameétre, et potentiellement
malignes a la condition que le chirurgien n’hésite pas a passer en chirurgie ouverte, si une
extension locale est suspectée en préopératoire ou s’il rencontre des difficultés lors de la

dissection endoscopique [30].
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La qualité de la chirurgie est donc le facteur primordial a respecter et la voie d’abord

n’est finalement qu’un probléme secondaire.

Cependant, plusieurs études et une revue de la littérature ont aussi permis de montrer
que parmi 39 patients opérés d'un CS par laparoscopie, le taux de récidive locale,
péritonéale et de métastases a distance étaient de 26 %, 32 % et 29 % respectivement avec un
suivi de six a 60 mois [46]. Pour plusieurs auteurs, ces résultats sont tout a fait semblables a
ceux observés apres chirurgie ouverte et ne permettent donc pas de mettre en cause
directement I’abord laparoscopique dans le risque de récidive local et d’impact négatif sur la

survie [30, 46, 56].

Une étude multicentrique allemande récente, évaluant 35 patients opérés d’un CS par
laparoscopie, confirme la similitude des résultats oncologiques obtenus en comparaison de
résultats aprés chirurgie ouverte [63]. L’abord laparoscopique des CS est donc possible mais
doit étre réservé a des petites tumeurs (taille < 8 cm), opérées dans des centres ayant un
gros volume de chirurgie surrénalienne (conversion avant effraction capsulaire) et participant
a une évaluation prospective. De plus, les avantages de la laparoscopie (par rapport a la
chirurgie ouverte) doivent toujours étre mis en balance avec I'histoire naturelle et
I’agressivité de cette tumeur pour le patient avant de finalement retenir un abord

laparoscopique.
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A lissue de ce travail, on constate que la chirurgie surrénalienne concerne
actuellement tous les aspects de la pathologie de la surrénale : tumeurs sécrétantes ou non
ainsi que les tumeurs bénignes ou malignes. Elle permet de corriger les dysfonctionnements
surrénaliens souvent dramatiques et perturbants pour le patient ou de traiter des tumeurs

potentiellement malignes.

Un protocole de cette prise en charge doit étre mise en place avec une place
prépondérante du chirurgien qui doit maitriser les techniques de chirurgies endocriniennes
et s’habituer aux gestes laparoscopiques en collaboration avec une équipe d’endocrinologie,
de médecine nucléaire, d’anatomopathologie et de génétique spécialisée (NEM1, NEM2, VHL,
NF1 et SDH). Cet ensemble correspondant a un centre de chirurgie endocrinienne est a

méme de réaliser une prise en charge optimale et adaptée des patients.

L’avenement de la laparoscopie a bouleverse la chirurgie surrénalienne et fait partie

actuellement de | ‘arsenal dans le traitement des tumeurs surrénaliennes

C’est une approche sire, efficace et peu invasive qui offre des avantages tels
diminution de la morbidité et de la mortalité ainsi que des suites postopératoires plus
simples, en réduisant les douleurs, la durée d’hospitalisation et en permettant une reprise
plus rapide des activités. L’avantage esthétique de la laparoscopie est rarement rapporté,
mais dans les cas de pathologie bénigne et fonctionnelle, elle peut étre un avantage chez les

patients jeunes notamment les femmes
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Autours de la période d’apprentissage de la chirurgie coelioscopique, des accidents
risquent de survenir ; pour les prévenir, deux préceptes sont essentiels : d’une part la
nécessite d’un apprentissage rigoureux méme si I'on posséde déja une expérience
laparoscopique, compte tenu de la spécificité de la chirurgie surrénalienne et d’autre part la
nécessite d’une conversion chaque fois qu’apparaissent des difficultés dont le contrble

semble incertain.

Le diameétre tumoral maximal résécable par ccelioscopie varie avec I'expérience des
équipes et pouvant aller jusqu’a 10 cm, pour les tumeurs plus volumineuses et/ou suspecte

de malignité, la voie ouverte devra étre utilisée.

Une sélection minutieuse, la détermination du stade préopératoire et I'adhésion aux
principes de la chirurgie oncologique sont les facteurs clés du succés de la chirurgie

laparoscopique dans les tumeurs surrénales primaires et secondaires.

Jusqu'a présent, l'approche laparoscopique n'a pas un effet négatif sur la survie chez

les patients correctement sélectionnés

Les indications de la voie ouverte se réduisent aux corticosurrénalomes malins et aux
tumeurs trés volumineuses. En pratique, le choix n’existe plus guére qu’entre ceelioscopie

ou laparotomie.

Leur approche par voie ouverte nécessite généralement de grande incision voire de
sacrifice de cotes, I’écart évident entre les dimensions relativement petites de la glande et la
dimension importante de l'incision nécessaire pour une exposition adéquate ne se retrouve

dans aucune autre procédure chirurgicale.

Une surveillance clinique, biologique et par imagerie est nécessaire pour déceler
d’éventuelles récidives ou I'évolution vers la malignité. Le pronostic est généralement bon

dans les formes bénignes, et imprévisibles dans les formes malignes et métastatiques.
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Résumé

L’abord coelioscopique est devenu la technique de choix pour le traitement chirurgical
d’une grande partie des tumeurs surrénaliennes et a remplacé la voie postérieure de Young
Mayor. Les indications de la voie ouverte se réduisent aux corticosurrénalomes malins et aux

tumeurs tres volumineuses.

L’objectif de ce travail est de comparer entre les résultats des surrénalectomies par
approche laparoscopique avec ceux obtenus par chirurgie conventionnelle, en termes de

morbidité, mortalité.

Notre étude est basée sur une analyse rétrospective comparative de 135 cas de
surrénalectomies traitées soit par chirurgie ouverte ou par approche laparoscopique,
colligées dans le service d’urologie du centre hospitalier Mohammed VI de Marrakech au

cours de la période s’étalant entre Janvier 2002 a Février 2021.
La voie laparoscopique a été réalisée dans 95 cas et la laparotomie dans 40 cas.

L’dge moyen de nos patients était de 42,81 pour le 1 er groupe et 45,14 pour le 2eme
groupe avec une prédominance féminine pour la voie laparoscopique et masculine pour la

voie ouverte.

La lésion siégeait a droite dans 34% pour le 1 er groupe et 63% pour le 2eme. Les
lésions les plus fréquentes dans le 1 er groupe correspondaient a des phéochromocytomes
(29 cas), des adénomes bénins non secrétant (24 cas),corticosurrénalomes malins (11 cas),
métastases surrénaliennes dans 9 cas, adénomes de Conn (7 cas), adénome de cushing (9
cas), ainsi que 3 kystes surrénaliens, 1 tumeur d’origine nerveuse, 1 hyperplasie bilatérale

responsables d’un syndrome de Cushing (1 cas).
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Dans le 2eme groupe on retrouvait les phéochromocytomes dans une proportion de
35%, corticosurrénalome malin dans 30%, et puis 9 adénome bénin non secrétant et 1 cas de

métastase.

La durée moyenne d’intervention est de 195 min dans le groupe 1 et 270 min dans le

2eme groupe.

La taille moyenne des tumeurs opérées était dans les groupes 1 et 2 respectivement de
5,95 cm et 7,66 cm.

Le taux de conversion est de 4,2% en raison d’'une hémorragie non controlée, des
difficultés de dissection de tumeur volumineuse et fixée compromettant les chances

d’exérése carcinologique et une rupture accidentelle de la tumeur.

On note une réduction significative des pertes sanguines chez les patients ayant
bénéficié de I'approche laparoscopique avec une moyenne de 95,56 ml contre 480 ml pour

les patients opérés par chirurgie ouverte.

La morbidité per opératoire était significativement plus élevée pour les patients opérés
par chirurgie ouverte 80% contre 23% pour les patients opérés par approche laparoscopique.
Les complications per opératoires rencontrées sont les incidents hémodynamiques
(collapsus, pics hypertensifs, hypotension, bradycardie, hémorragie), blessure d’organe. La
méme tendance est observée en ce qui concerne les complications post opératoires : 28 %
dans le groupe de laparoscopie contre 80% pour les patients opérés par chirurgie ouverte et
sont représentées essentiellement par complications cardiovasculaires (trouble du rythme,
HTA post opératoire), complications hémorragiques, thromboemboliques et infectieuses,

diabéte. Cependant aucun déceés n’a été signalé dans notre étude.

Les bénéfices a court terme de la chirurgie laparoscopique tel que décrit dans la
littérature en qualité de réduction de la durée d’hospitalisation, de la douleur post opératoire
et d’amélioration de la qualité de vie, une reprise d’activité précoce ont été parfaitement
retrouvées dans nos résultats avec une durée moyenne de séjour post opératoire dans les
groupes 1 et 2 respectivement de 4,51 et 11,4 jours, un nombre de jours comptabilisés

sous antalgiques de 1j vs 3j respectivement en laparascopie et chirurgie ouverte.

D’autres variables tout aussi pertinentes ont été analysées, notamment le suivi des

patients en termes de persistance de symptomes endocriniens, la survenue de récidive, on a
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noté une correction des chiffres tensionnels en post opératoire sans recours aux

antihypertenseurs dans 84%, 83% des patients étaient normokaliémiques.

Parmi 11 malades diabétiques, 6 ont eu une glycémie normale en post opératoire dont

4 malades opérés en ceelioscopie.

Le taux de récidive locorégionales et métastatique est 11% dans le groupe de
surrénalectomie par approche laparoscopique et 24% en laparotomie.
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ABSTRACT:

The laparoscopic approach has become the technique of choice for the surgical
treatment of a large proportion of adrenal tumors and has replaced the posterior approach
of Young Mayor. The indications for the open approach are limited to malignant

corticosurrenalomas and very large tumors.

The objective of this work is to compare the results of surrenalectomies by
laparoscopic approach with those obtained by conventional surgery, in terms of morbidity,
mortality

Our study is based on a retrospective comparative analysis of 135 cases of
surrenalectomies treated either by open surgery or by laparoscopic approach, collected in
the urology department of the Mohammed VI Hospital of Marrakech during the period from
January 2002 to February 2021.

The laparoscopic approach was performed in 95 cases and laparotomy in 40 cases.

The average age of our patients was 42.81 for the 1st group and 45.14 for the 2nd
group with predominance of females for the laparoscopic approach and males for the open

approach.

The lesion was located on the right in 34% of the first group and 63% of the second.
The most frequent lesions in the first group were pheochromocytomas (29 cases), benign
non-secreting adenoma (24 cases), malignant adrenal cortex (11 cases), adrenal metastases
in 9 cases, Conn's adenoma (7 cases), Cushing's adenoma (9 cases), as well as 3 adrenal
cysts, 1 tumor of nervous origin, 1 bilateral hyperplasia responsible for a Cushing's

syndrome (1 case).

In the second group we found pheochromocytomas in a proportion of 35%, malignant

adrenal cortex in 30%, and then 9 benign non-secreting adenomas and 1 case of metastasis.

The mean duration of the operation was 195 min in group 1 and 270 min in group 2.
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The average size of the operated tumors was 5.95 cm and 7.66 cm in group 1 and 2

respectively.

The conversion rate was 4.2% due to uncontrolled hemorrhage, difficulties in
dissecting a large and fixed tumor compromising the chances of carcinological resection and

accidental rupture of the tumor.

There was a significant reduction in blood loss in patients who benefited from the
laparoscopic approach with an average of 95.56 ml compared to 480 ml for patients

operated on by open surgery.

Intraoperative morbidity was significantly higher for patients operated on by open
surgery (80%) compared to 23% for patients operated on by laparoscopic approach. The
intraoperative complications encountered were hemodynamic incidents (collapse,
hypertensive peaks, hypotension, bradycardia, hemorrhage) and organ injury. The same
trend was observed with regard to postoperative complications: 28% in the laparoscopic
group versus 80% for patients operated on by open surgery and were represented essentially
by cardiovascular complications (rhythm disturbance, postoperative hypertension),
hemorrhagic, thromboembolic and infectious complications, diabetes. However, no death

was reported in our study.

The short-term benefits of laparoscopic surgery as described in the literature in terms
of reduction of the duration of hospitalization, postoperative pain and improvement of the
quality of life, an early resumption of activity were perfectly found in our results with a mean
duration of postoperative stay in groups 1 and 2 respectively of 4.51 and 11.4 days, a
number of days counted under analgesics of 1 day vs. 3 days respectively in laparoscopy and

open surgery.

Other equally relevant variables were analyzed, notably the follow-up of patients in
terms of persistence of endocrine symptoms, the occurrence of recurrence, we noted a
correction of postoperative blood pressure figures without recourse to antihypertensive

drugs in 84%, 83% of patients were normokalemic.

Among 11 diabetic patients, 6 had normal blood sugar levels postoperatively,

including 4 patients operated on by laparoscopy.
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The rate of locoregional and metastatic recurrence was 11% in the laparoscopic

surrenalectomy group and 24% in the laparotomy group.
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Annexes 1 : Fiche d exploitation

Nom et prénom :

IP:

Age :

Sexe : homme/femme
Origine :

Date d’entrée :

Date de sortie :

Mode de révélation

Découverte fortuite D oui non D

Signes neurosensorielles d HTA D oui D non
Triade de Menard D oui D non
Douleurs abdominales D oui D hon
Asthénie D oui D non
Amaigrissement D oui D non
sd polyuropolydipsie D oui D hon
asthénie D oui D non
aménorrhées oui D non D

signes de virilisation (hyperpilosité)

gynécomastie
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Antécédents
Consanguinité 1 degré D oui D non

HTA D oui D non
Diabéte D oui D non

Pathologie endocrinienne thyroidienne D extrathyroidienne C]
Prise médicamenteu oui D nonD

Cancers : Poumon : sein : Rénal :
mélanome:

b. Chirurgicaux : D oui D nhon

Antécédents cas similaire dans la famille

NEM dans la famille

[
[

Examen clinique

Tension artérielle : Fréquence cardiaque :
Fréquence respiratoire Température
Etat général D bon D peu altéré D altéré
Abdomen D distension abdominale D voussure
D sensibilité
D Contact lombaire D masse palpable

Touchers rectal

Signes d hypercorticisme :

Obésité faciotronculaire oui non D D
Amyotrophie oui D non D
Vergetures pourpres oui non
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Autre :

Biologie initiale

NFS fait D non fait D

Résultats Hb= Pg= GB=

lonogramme : NA= K= GAJ= CA++=
Urée=

Créatinine=

CRP=

Marqueurs tumoraux : ACE : CA19-9:
Cortisol libre urinaire de 24h : fait : Résultat :
Créatininurie urinaire de 24h : faite : Résultat :
ACTH : fait : Résultat :
Test de freinage a la dexaméthazone : fait : Résultat :
Aldostérone plasmatique : fait Résultat :
Rénine plasmatique : fait : Résultat :
Catécholamines plasmatiques :
Adrénaline : Fait : Résultat :
Noradrénaline : Fait : Résultat :
Dopamine : Fait : Résultat :
Catécholamines urinaires :
Adrénaline : Fait : Résultat :
Noradrénaline : Fait : Résultat :
Dopamine : Fait : Résultat :
Dérivés méthoxylés urinaires : Métanéphrine : Fait : Résultat :
Normétanéphrine : Fait : Résultat :

3 ortho méthyldopamine : Fait Résultat

Radiologie initiale :
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-Echographie fait non faite
Résultats :
-TDM ABDOMINALE

Localisation de la tumeur

La taille :
-Contenu D hétérogene homogér[.__]
- Limites : D Régulieres Irréguliéres D

Densité sans injection

Rehaussement aprés injection du PC

Présence d ADP :

Extension extra surrénalienne oui D non D

-IRM oul D NON D

Si oui résultats :

-La scintigraphie méta-iodobenzylguanidine (MIBG) D Ooul NON D
Si oui résultats :

-Pet scan oul NON D C]
Si oui résultats

Données de la surrenalectomie:

Cote D droit D gauche

Caractére C] unilatérale D bilatéral

Voie d abord D retro péritonéal Dtranspéritoneal Dverte
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Conversion C] oui D non

Cause de conversion :
Trocart utilisé

Type d’incision

Durée opératoire

Complications per opératoires :

Pic hypertensif oui D non D

Hypotension aprés exérése de tumeur ouiDnon D
Hémorragie oui D non D
Lésion du bord antérieur de la rate oui D non D

Arrét cardiaque C] oui D non
Décés D oui D non
Saignement opératoire D oui D hon
Nécessité de transfusion péri op D oui D non

Complications post opératoires

Pec en réanimation
Si oui durée de séjour en réanimation :

Traitement recus

Infection D oui D non

Site de | infection=

Hémorragie D oui D non
Hématome D oui D non

108



Surrénalectomie laparosopique versus open : expérience d’un service universitaire sur vingt ans

Douleur [_] oui u non

Autre ISA/hypoglycémie/pic hypertensifs

Résultats anatomopathologiques

Aspect macroscopique :
Aspect microscopique :
Dc retenue :
Traitement associées

Chimiothérapie D oui D non

Protocole utilisée

Nb de cures

Radiothérapie C] oui C] non

Suivie du patient

Normalisation des chiffres tensionnels D oui D non
Régression des signes d hypercorticismes D oui C] hon
Régression de signes d hyper androgénie D oui D non
Récidive locale oui Don D

Récidive ganglionnaire ou métastatique D oui C] hon
Perdu de vue D oui D hon
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