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Cl : contre indication.
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ms : milliseconde.

MS : Masse surrénalienne.
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L’intérét de I'imagerie moderne dans le diagnostic des masses surrénaliennes:
Expérience du service de radiologie a L’hopital militaire Avicenne Marrakech
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L’intérét de I'imagerie moderne dans le diagnostic des masses surrénaliennes:
Expérience du service de radiologie a L’hopital militaire Avicenne Marrakech

Les masses surrénaliennes (MS) recouvrent un large spectre de pathologies. Ces
masses peuvent étre en rapport avec un adénome corticosurrénalien bénin non sécrétant mais
aussi une tumeur maligne sécrétante (corticosurrénalome) ou alors une tumeur sécrétante de la
médullosurrénale (phéochromocytome).

La plupart des tumeurs surrénaliennes sont diagnostiquées de facon fortuite sur une
imagerie abdominale demandée pour une autre raison (incidentalome surrénalien)[1,2,3], ou a la
suite de I'apparition d’'une symptomatologie chez un nombre plus limité de patients, la MS est
mise en évidence dans une situation d’histoire familiale et de la présence de facteurs de risques
génétiques (exemple des néoplasies endocriniennes de type 2 (NEM2).

Ou encore lors d’un bilan de néoplasie chez des patients ayant un antécédent de
cancer évolutif.

La caractérisation des masses surrénaliennes repose sur la tomodensitométrie et
sur I'imagerie par résonance magnétique qui permettent la confirmation de la topographie
surrénalienne d’une masse abdominale, de préciser I'aspect morphologique, la densité et le
signal de la masse, les caractéristiques de rehaussement apres injection de produit de contraste
et la réalisation du bilan Iésionnel local et a distance ce qui permet de confirmer le diagnostic
d’adénome ou d’orienter vers telle lésion maligne.

La prise en charge thérapeutique et la décision d’acte chirurgical dépendront
essentiellement du contexte clinique, le caractere sécrétoire et la nature bénigne ou maligne de
la MS.

L’étude anatomopathologique occupe une place prépondérante, permettant de confirmer le

diagnostic et dicter la prise en charge thérapeutique ultérieure.

Objectif de notre étude est de permettre grace a la caractérisation tissulaire de I'imagerie
surrénalienne d’orienter vers la nature bénigne ou maligne d'une MS, et de faire une

cartographie lésionnelle en cas de lésion maligne.
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|. LE CADRE D’ETUDE :

Le service de radiodiagnostic et d’imagerie médicale et le service d’endocrinologie,
diabétologie et maladies métaboliques de I’hopital militaire Avicenne (HMA) pour exploration

d’une masse surrénalienne.

Il. LE MATERIEL D’ETUDE :

Le matériel utilisé pour la réalisation de notre étude comprenait :
4+ Les dossiers médicaux des malades du service d’endocrinologie.
+ Les registres des malades du service de radiologie.

+ Les registres des comptes rendu d’anatomopathologie des malades du service.

I1l. LA METHODOLOGIE :

Type d’étude :
Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive d’une série de 15 cas de patients admis pour

masse surrénalienne sur une période de 2 ans s’étalant de janvier 2015 a décembre 2016.

1. Criteres d’inclusion :

0 Ont été inclus dans I’étude tous les patients porteurs d’une tumeur surrénalienne

0 Dont le dossier médical était exploitable sur les différents aspects cliniques, para
cliniques, thérapeutiques et évolutifs.

O Les patients dont le nom, I'age, le sexe et le siege de la tumeur figuraient dans les

registres d’hospitalisation et d’anatomopathologie des malades du service.

2. Criteres d’exclusion :

Ont été exclus de cette étude :
- Les dossiers incomplets dont la tumeur de la surrénale primitive ou secondaire n’a pas

été confirmée a I'imagerie ou a I'examen anatomopathologique.
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- Les hématomes, les kystes surrénaliens et les tumeurs rares (angiomes, tumeurs

nerveuses, sarcome, lymphome).

- les gens porteurs d’une tumeur primitive connue.

3. PROCEDURE D’ETUDE :

Notre étude était réalisée grace a une fiche d’exploitation pré-établie et standardisée des

données sur laquelle étaient recueilliés :

- Des données cliniques (tous nos patients ont bénéficiés d’'un examen clinique détaillé).

- Des données para cliniques : a savoir radiologiques (tirées soit d’'une tomodensitométrie,
imagerie par résonance magnétique ou scintigraphie a la MIGB ) ou biologiques (bilan
hormonal, bilan hydro-électrolytique et autres).

- Des données thérapeutiques basées sur les comptes rendus opératoires et les dossiers
des malades adressés au service d’Oncologie.

- Des données anatomopathologiques tirées des comptes rendus d’anatomopathologie.

- Le devenir des patients en postopératoire.

IV. PARAMETRES TECHNIQUES :

LES EXPLORATIONS RADIOLOGIQUES :

A- Bilan diagnostique :

Les examens radiologiques permettent d’établir le diagnostic positif, de préciser la taille de la
tumeur, le contenu, la localisation et les signes de malignité. Ces critéeres sont importants pour

le choix de la méthode chirurgicale (ccelioscopie ou intervention conventionnelle) et la voie

d’abord la plus appropriée.

Plusieurs méthodes sont utilisées :
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1. TDM abdominale :

Dans notre série 14 patients ont bénéficiés d’une TDM.

1.1 Type de machine :

Chez tous nos patients la tomodensitométrie a été réalisé grace a une machine  de marque

« GENERAL ELECTRIQUE »

1.2 Technigue :

Aucune préparation n’est nécessaire. Compte tenu de la petite taille des surrénales
normales, il est nécessaire d’utiliser des coupes fines pour obtenir une résolution spatiale
satisfaisante.

La technique d’acquisition hélicoidale permet d’obtenir un volume et des
reconstructions secondaires jointives ou chevauchées en une seule apnée. Cette technique
d’acquisition et de reconstruction permet d’éviter les lacunes entre les coupes.

Dans un premier temps, une acquisition sans injection intraveineuse de produit de
contraste est indispensable, I'examen est ensuite complété par une injection de produit de
contraste (3mg/kg) avec une acquisition a 60 secondes aprés le début de I'injection, voire a 10 a

15 minutes s’il est nécessaire de caractériser un incidentalome.

1.3 Bases d’interprétation :

< Morphologie : Taille: Corps, Jambages.
< Contours.
< Lésion: Diametre, Contours, Contenu: (Plages graisseuses? Calcifications?)

< Rehaussement: L’analyse des images s’appuie partiellement, mais de facon souvent

incontournable, sur des mesures de densité d’une éventuelle masse surrénalienne. La
région d’intérét doit alors inclure les deux tiers de la surface de la Iésion surrénalienne,
mais pas le cortex surrénalien, et doit étre placée hors zone de nécrose. Pour étre fiable,

elle doit étre prise sur une lésion de plus de 1 centimétre.
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Il est nécessaire de mesurer la densité au temps dynamique dont la valeur est désignée
par la lettre E (« Enhanced » pour « rehaussé ») et de la comparer au temps tardif désigné par la
lettre D (« Delayed » pour « tardif ») et si I'on en dispose a la valeur du temps sans injection U («

Unenhanced » pour « sans injection »).

e La sensibilité et la spécificité sont les meilleures a 15 minutes.
v' Premier critére reposant sur I’estimation du « lavage » (appelé : «washout
») a 15 minutes : la formule pour le quantifier est :
o absolu:
(E-D)/(E-U) x 100 (le seuil de bénignité doit étre > 60 %), spécificité :
96 %, sensibilité : 88 % .
o relatif : ([E-D]/E) x 100 (le seuil de bénignité doit étre>40 %)

spécificité : 100 %, sensibilité : 96 %.

f ( UH portal-UH tardif )
UH portal

Mesure de son wash-out relati x 100

v _Second critére : si la valeur de la densité a 15 minutes est inférieure au

seuil de 37 UH, alors ces lésions sont presque toujours bénignes
(sensibilité > 95%, spécificité > 99 %).

2. IRM:

2.1  Type de machine :

Chez tous nos patients I'imagerie par résonnance magnétique a été réalisée grace a une

machine de marque « siemens Haut champ magnétique : 1,5 Tesla ».
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2.2  Technique :

L’exploration par résonance magnétique de la glande surrénale exige une technique
rigoureuse qui doit aboutir a la fois a une bonne résolution spatiale (compte tenu de la petite
taille des structures étudiées) et une bonne résolution en contraste (pour permettre d’affiner la
caractérisation tissulaire). En respectant les contre indications absolues : stimulateur cardiaque,
neurostimulateur, clips ferromagnétiques intracérébraux et corps étrangers métalliques
intraoculaires. La présence d’un corps étranger métallique a proximité de la glande surrénale

n’est qu’une contre-indication relative.

2.3  Séquences obligatoires :

Le premier temps de I’examen consiste en une séquence multiplanaire rapide de repérage.
L’épaisseur de coupes est a adapter a la taille de la lésion surrénalienne (de 4 a 6 mm). Le champ
de vue est adapté au morphotype du patient et est généralement compris entre 25 et 40 cm.

Les séquences pratiquées de maniére systématique comprennent :

0 une séguence axiale pondérée en T1 :

L’acquisition pondérée en T1 repose généralement sur des séquences en écho de gradient
associant TR et TE courts (20 a 30 ms,15 ms respectivement) et angle de bascule élevé (40 a

70°). Ces séquences sont réalisées en apnée pour obtenir une bonne résolution spatiale.

Elle doit absolument étre réalisée sans suppression de graisse.

0 une séguence axiale pondérée en T2 :

Les séquences pondérées en T2 sont de préférence de type fast-spin écho.
Les séquences conventionnelles avec synchronisation respiratoire permettent une

caractérisation tissulaire plus précise au prix d’une acquisition plus longue.
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o Séquence de déplacement chimique :

Axiale FSPGR en phase : TR = 125 ms, TE = 4.2 ms, angle = 90°, matrice : 512 x

224.Axiale FSPGR en opposition de phase ;

Modification du TE = 2.1 ms coupes de 5mm et intervalle intercoupe:

ITmm. Cette séquence d’écho de gradient exploite les différences de fréquence de

précession des protons de I’eau et de ceux de la graisse.

La présence d’un contenu riche en lipides est indiquée par I'existence d’une chute de signal
entre des séquences dites en phase (addition des signaux d’origine aqueuse et d’origine
lipidique) et en opposition de phase (soustraction des mémes signaux). L’analyse visuelle ou
une quantification par rapport a l'intensité de la rate semble avoir les mémes performances
diagnostiques. Cette séquence de déplacement chimique est trés intéressante pour différencier
les adénomes des masses non adénomateuses en mettant en évidence leur composante lipidique

intracellulaire.

o Séquence apres injection de chélate de gadolinium :

Elle permet d’étudier la cinétique de rehaussement d’une masse surrénalienne. On utilise

des séquences en écho de gradient pondérées en T1, de préférence avec saturation de la graisse.

Dose recommandée: 0,1 mmol kg-1 (dose de 15 a 20 ml).

o Autres séquences complémentaires et hon systématiques :

+ Séquences de diffusion

+ Séquence avec suppression de graisse
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+ Séquence coronale.

2.4  Bases d’Interprétation :

Etude de la morphologie et du signal des surrénales: les surrénales normales ont un

signal T1 et T2 similaire a celui du foie.

Devant un nodule, la séquence majeure est celle en déplacement chimique. On calcule la

chute du signal :

Signal inphase—Signal outphase .
(Signal Inphase—Signal outphase) » 100 } Si > 20%
Signal inphase

Cette chute signe la graisse intracellulaire et donc le diagnostic d’adénome.

3. scintigraphie a la MIGB:

Une seule patiente a bénéficiée de cette investigation isotopique suite a des douleurs
osseuses diffuses avec fractures pathologiques multiples, vue les conditions socio-économiques
des patients, malgré qu’elle soit trés performante dans le diagnostique topographique du
phéochromocytome car elle permet une bonne détection des phéochromocytomes ectopiques ou

de taille inferieur a Tcm.

B- BILAN D’EXTENSION :

< TDM thoraco-abdomino pelviennee
< IRM cérébrale
% Scintigraphie osseuse

< Radiographie du thorax

-10 -
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Tableau | : Les explorations radiologiques

les explorations radiologiques

Nombre de cas

TDM 14

IRM 8
Scintigraphie a la MIBG 1

Radio de thorax 15

-11 -
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|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. Le sexe:

La population étudiée comprenant 15 malades, dont 04 étaient de sexe masculin (soit

26.66%) et 11 de sexe féminin (soit 73.33%).

masculin  ®féminin

Figure 1 : répartition selon le sexe

Dans notre série :

v' 33,33% (5 cas) de la population étudiée avaient un age de moins de 50 ans lors de
I’admission.

v 46,66% (7 cas) de la population avaient un age compris entre 50ans et 60 ans.

v' Et seulement 20% (3 cas) avaient plus de 60 ans.

v' L’dge moyen était de 50 ans.

-13-
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<50ans m50-60ans > 60 ans

20%

Figure 2 : répartition selon I’age d’admission

3. l'origine géographique :

40% (6 cas) de la population étaient d’origine rurale alors que 60% (9 cas) étaient d’origine

urbaine.

Figure 3 : Répartition selon la répartition géographigu

-14 -
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4. le niveau socio économique :

80% (12 cas) avaient un niveau socio économique bas. Alors que 20% (3 cas) avaient un niveau

socio économique moyen.

B bas © moyen

Figure 4 : Répartition selon le niveau socio économique

II. Données cliniques :

1. Les antécédents pathologiques personnels:

Répartition selon les antécédents pathologiques personnels :
Dans notre étude on a retrouvé comme ATCD personnels médicaux :
- Une HTA chez 7 patients (46.66%), résistante au traitement médical chez 2 patients
(soit 13.33%).
- Un diabéte sucré chez 3 patients (soit 20%) :
4 Un patient sous régime seul (soit 6.66%).

4 Deux patient sous ADO (soit 13.33%).

- 15 -
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- Endocrinopathie thyroidienne chez 2 cas (soit 13.33%) :
4+ Goitre chez une patiente.
+ Pathologie thyroidienne non documentée chez une autre patiente.

- une pathologie surrénalienne chez 1 patiente soit 6.66%.
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Figure 5: répartition des cas selon leurs ATCDs PERSONNELS

2. Antécédents pathologiques familiaux :

On a noté des antécédents familiaux de :
o0 HTA chez 2 patients (soit 13.33%).
o diabéte chez une patiente (soit 6.66%).
o Endocrinopathie thyroidienne chez un patiente (soit 6.66%) ; Goitre chez la tante pour
une autre patiente.
0 un ATCD d’un cancer mammaire chez une patiente (soit 6.66%).

o Alors que 10 patients restants n’ont rapportés aucun antécédent familial (soit 66.66%).

-16 -
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mHTA DIABETE
GOITRE CANCER MAMMAIRE
W AUCUN ANTECEDENT

7%

7%

Figure 6 : Répartition de nos patients selon leurs antécédents familiaux

3. Répartition selon les circonstances de découverte :

Les circonstances de découverte étaient multiples avec une fréquence :

= 33.33% (5 cas) de la population étudiée avaient des incidentalomes.

= 20% (3 cas) de la population étudiée avaient un syndrome de Cushing;

= 20% (3 cas) de la population étudiée avaient HTA résistante;

= 26.66% (4 cas) de la population étudiée avaient un bilan d’extension d’une tumeur

extra-surrénalienne.

-17 -
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M incidentalomes
B syndrome de Cushing
HTA résistante

bilan d’extension d’'une tumeur extra-surrénalienne.

27%

Figure 7 : Répartition selon les circonstances de découverte

4. Signes fonctionnels :

Les principaux signes fonctionnels rapportés par nos patients sont:

Triade de Ménard (céphalées pulsatiles, palpitations, sueurs profuses) chez 5 cas (soit
33.33%).

Douleurs lombaires chez 3 patients (soit 20 %).

Deux patientes (soit 13.33%) ont été admises dans un tableau d’urgence hypertensive.
Syndrome coronaire aigu chez une autre patiente (soit 6.66%).

Une asthénie chez 2 patients (soit 13.33%).

Troubles digestif type douleurs abdominales, vomissements et troubles du transit chez 2

patients (soit 13.33%).

-18-



L’intérét de I'imagerie moderne dans le diagnostic des masses surrénaliennes:
Expérience du service de radiologie a L’hopital militaire Avicenne Marrakech

35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
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10,00%

5,00%

0,00%

Figure 8 : les signes fonctionnels rapportés par nos patients

5. Examen clinique :

51 IMC:

L’IMC était pris chez 11 patients (soit 73,33%) :

o
*

% 6 patients (soit 54.54%) avaient un IMC normal.

o
*

% 1 patient (soit 9.09 %) avait un surpoids.

o
*

% 3 patientes obéses (soit 27.27%).

o
*

% Une patiente était maigre avec un IMC a 15,3 kg/m2 (soit 9.09%).

-19-
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Figure 9 : répartition des cas en fonction de leur IMC

5.2 Tension artérielle :

Elle était mesurée chez tous les patients,

7 étaient hypertendus (soit 46.66%), avec HTA résistante au traitement chez 3
patients (soit 20%).

8 normotendus (dont une présentait une hypotension orthostatique (soit 6.66%).
Chez le groupe hypertendu, la moyenne de la TA systolique était de 16,5cmHg, et
9,25cmHg de diastolique.

Chez le groupe normotendu, la moyenne de la TA systolique était de 11,6cmHg,

et 6,8cmHg de diastolique.

-20-
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B hypertendus

HTA résistante

W normotndus

hypotnsion
orthostatique

Figure 10 : répartition des patients selon leur tension artérielle

5.3 la palpation abdominale :

La palpation abdominale était normale chez 6 cas (soit 40 %) et a révélé une masse

abdominale chez 3 cas (soit 20%).

Les caractéristiques cliniques de la masse abdominale ainsi que les autres données de

I’examen clinique sont détaillées dans le tableau si dessous :

Tableau 1l : Données de I’examen physique des cas.

Nombre Pourcentage
Normal 6 40%
Masse abdominale 3 20%
Contact lombaire 1 6.66%
Syndrome de cushing 3 20%
Palpitations 1 6.66%
Vomissement 1 6.66%
TOTAL 15 100%
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I1l. EXPLORATIONS BIOLOGIQUES:

- 15 patients ont bénéficiés d’une NFS, glycémie, urée, créatinine, natrémie, kaliémie,
ACTH, aldostérone plasmatique, rénine plasmatique, le rapport aldostérone/rénine,
dérivés méthoxylés urinaire.

- 13 patients ont bénéficiés d’un cortisol libre urinaire/24h, cycle nycthéméral du
cortisol, test de freinage,

- une patiente a bénéficiée d’un dosage de 17hydroxyprogesterone.

- 2 patientes ont bénéficiés d’un dosage de marqueurs tumoraux (ACE, CA19-
9 ,CALCITONINE).

Tableau Ill : Données de I’examen physigue des cas.

Examens biologiques Nombre de cas

NFS 15
GLYCEMIE 15
UREE 15
CREATININE 15
KALIEMMIE 15
CRTISOL LIBRE URINAIRE/24h 13
CYCLE NYCTHEMERAL DU CORTISOL 13
TEST DE FREINAGE 13
ACTH 15
ALDOSTERONE PLASMATIQUE 15
RENINE PLASMATIQUE 15
RAPPORT ALDOSTERONE/RENINE 15
DERIVES METHOXYLES URINAIRE 15
17HYDROXYPROGESTERONE

MARQUEURS TUMORAUX 2

-22 -
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IV. RESULTATS DE L’IMAGERIE :

A. 1¥ groupe : Lésions d’allure bénigne a I’imagerie :

1. Six cas de nodules surrénaliens

Type Nombre Siege Age Sexe-ratio
Nodules 06 04 a gauche 56 ans M/F
surrénaliens 02 a droite (51-58) 2/4

e Caractéristiques tomodensitométriques : (Densité+ Rehaussement+ Contours+Volume

tumoral ) :
Densité Densité Calcifications nécrose
Densité variable 0 0
(06 cas)
Contours Nets et réguliers Nets et irréguliers Mal délimités
100% 0 0
(06 cas)
Taille moyenne 20 mm
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e Calcul du pourcentage du lavage absolu :

Cas CAS 1 CAS 2 CAS 3 CAS 4
Densité spontanée en UH 12 07 41 34
Densité au temps portal en UH 80 - 90 85
Densité au temps tardif en UH 25 - 55 50
% de lavage absolu 80% - 71,42% 67.7%

e Caractéristiques a I'imagerie par résonance magnétique :

Signal : T1 T2 Déplacement chimique in
cas 5 et 6: phase/out phase
- discret hyposignal | - discret chute de signal = 20 %
T1 (cas 5) hypersignal
- isosignal T1 par T2 (cas 5)
rapport au foie (cas - isosignal T2
6) par rapport au
foie (cas 6)
Rehaussement : Hétérogéne Faible
cas : 1 5

-24-




L’intérét de I'imagerie moderne dans le diagnostic des masses surrénaliennes:
Expérience du service de radiologie a L’hopital militaire Avicenne Marrakech

e Les cas numéros 1,3, 4 ont été caractérisés par le pourcentage du lavage absolu au
scanner qui est supérieur a 60 %.

e Pour le cas 2 le diagnostic d’adénome a été poser d’emblée vu sa densité spontanée 07
UH (<10UH))

e Lecas 5 et le cas 6 ont été bien caractérisés par imagerie par résonance magnétique
grace a la chute du signal entre les séquences en phase et en opposition de phase

(=20%).
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CAS | . Masse surrénalienne droite :

Cas 1 : TDM en coupes axiales : sans (1) et avec injection (2) et au temps tardif (3).

Masse surrénalienne droite, inférieure a 3 cm, ayant comme densité 12UH, avec prise de
contraste modérée aprés injection et wash out rapide avec pourcentage de lavage absolu a 80%
(=60%).

CONCLUSION :

Aspect TDM d’une lésion nodulaire de la glande surrénale droite de type bénin évoquant un
adénome devant :

v/ La petite taille.

v' Contours nets et réguliers.

v' Densité a 12 UH.

v" Le rehaussement modéré et homogeéne.

v/ Lavage absolu (rapide) a 80% ( =60%).
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CAS 2 : Masse surrénalienne gauche :

Cas 2 : Masse surrénalienne gauche ovalaire bien limitée mesurant 2cm, ayant comme densité

07UH.

CONCLUSION :
Aspect TDM d’une lésion bénigne évoquant un adénome gauche en premier devant : la petite

taille a 20mm limites nettes et réguliéres et la densité spontanée de 07UH inférieure a 10 UH.
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CAS 3 : Masse surrénalienne gauche :

Cas 3 : TDM sans et avec injection du PC au temps vasculaire et temps tardif a 15

min :
(A) DS : 41 UH et (B) avec injection = 90 UH; et (C) au temps tardif = 55 UH
Masse surrénalienne gauche homogéne, bien limitée, mesurant 30mm de diamétre prenant

le contraste de facon homogene, présentant un wash out absolu a 71,4% (= 60%).

CONCLUSION:
Aspect TDM en faveur d’une Iésion bénigne gauche (adénome surrénalien gauche) devant :
v/ sa petite taille a 30 mm.
v' bien limitée.
v/ contours nets et réguliers.
v' absence de nécrose et de calcifications.

v et le lavage absolu rapide a 71.4% (= 60%).
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CAS 4 : Masse surrénalienne droite :

CAS 4 : TDM sans et avec in jection du PDC au temps vasculaire et temps tardifa 15 min :
(A) DS : 34 UH et (B) temps portal = 85 UH et (C) au temps tardif = 50 UH
Masse surrénalienne DROITE homogéne, bien limitée, mesurant 30mm de diameétre prenant

le contraste de facon homogene, présentant un wash out absolu a 67,7 (= 60%).

CONCLUSION:

TDM abdominale en faveur d’un adénome surrénalien typique devant :
v" La morphologie arrondie et la petite taille mesurant 30mm.
v' Les contours bien limités et réguliers.

v' Le lavage absolu estimé a 67,7% (= 60%).
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CAS 5 : Masse surrénalienne gauche

A B
A: T1 in phase B: T1 out phase

CAS 5 : Masse surrénalienne gauche bien limitée, homogéne avec chute de signal entre les

séquences en phase et en opposition de phase > 20 %.

CONCLUSION:
Aspect IRM d’un processus fortement bénin (Adénome corticosurrénalien typique) devant :
v'  La petite taille.
v les limites et ces contours réguliers.
v" la chute du signal entre les séquences en phase et en opposition de

phase > 20 %.
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CAS 6 : Masse corticosurrénalienne gauche :

A B
A : T1 en phase B : T1 en opposition de phase

Cas 6 : IRM surrénalienne : Masse surrénalienne gauche bien limitée, homogéne avec chute de

signal entre les séquences en phase et en opposition de phase > 20 %.

CONCLUSION :

Petite lésion nodulaire de la glande surrénalienne gauche de type bénin (Adénome

corticosurrénalien typique) devant :

Limites nettes, homogénes et réguliéres et la chute manifeste du signal en opposition de

phase (= 20%).
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2. Cas7: Incidentalome de densité graisseuse :

Type

Nombre

Siege Age

Sexe-ratio

Masse surrénalienne

01

Droite 60 ans

F

e Caractéristiques

tomodensitométriques :

( Densité+ Rehaussement+ Contours+Volume

tumoral ) :
Densité Tissulaire Calcifications nécrose
Graisseuse a 100% 0 0
-30 UH
Rehaussement Hétérogene Faible intense
0 100% 0
Contours Nets et réguliers Nets et irréguliers Mal délimités
100% 0 0
Taille moyenne 29.2mm
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CAS 7 : Masse surrénalienne droite :

Cas 7
- En coupe spontanée : on note la présence d’une formation hypodense de la surrénale
droite mesurant 29x16,4 mm de densité graisseuse -30UH.
- Aprés injection du PDC : on note une discréte prise de contraste homogeéne.
Une densité a 60s apreés I'injection du PDC =25UH, a 10 min = -2 UH, la valeur de wash
out absolu est de 77 %.
CONCLUSION

Aspect TDM d’une lésion hypodense de densité graisseuse du bras interne de la surrénale droite
évoquant un myélolipome devant :

v" La densité spontanément hypodense < -30 UH.

v" Les limites sont régulieres.

v" La prise de contraste modérée et homogeéne.
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3. Cas 8 : hypertrophie bilatérales des surrénales avec hyperaldosteronisme

primaire :
Type Nombre Siége Age Sexe
Discréte hypertrophie des 01 bilatéral 59 ans F

surrénales

e Caractéristiques tomodensitométrique:

(Densité+ Rehaussement+ Contours+Volume

tumoral) :
Densité Tissulaire Calcifications nécrose
100% 0 0
Rehaussement Hétérogéne + Homogeéne + Périphérique( en coque )
intense faible
0 100% 0
Contours Nets et réguliers | Nets et irréguliers Mal délimités
100% 0 0
Taille moyenne 8mm
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CAS 8 : Lésion bilatérale des surrénales avec hyper aldosteronisme :

Cas 8 : TDM en coupes axiale et coronale: discréte hypertrophie homogéne des deux surrénales

intéressant le corps et les deux bras surrénaliennes.

CONCLUSION : Aspect TDM d’hyperplasie bilatérale des surrénales devant hyperaldostéronisme

primaire :
- Criteres de taille :
* Epaisseur des jambages > 5mm
* Epaisseur du corps > 8mm
- Critéres de morphologie :

* Bords convexes lobulés (hyperplasie micronodulaire) +

* Présence de micronodules (hyperplasie micronodulaire)
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CONCLUSION FINALE DU 1ER GROUPE :

L’imagerie a permis de poser le diagnostic de :

06 adénomes, 01 myélolipome, et 01 hyperplasie bilatérale des surrénales grace a la
caractérisation de ces masses sur le plan morphologique, la densité spontanée et le calcul du
lavage, ce qui est concordant avec les résultats de la confirmation histologique. Avec une

sensibilité et une spécificité de 100%.

B. 2éme groupe : Lésions d’allure malignes a I’imagerie :

Six cas ont un aspect morphologique et des caractéristiques de rehaussement suspects a

I'imagerie :

1. trois cas de lésions suspectes a I'imagerie :

Type Nombre Siége Age Sexe-ratio
masses suspectes 03 2 a gauche 52ans M/F
1 a droite (50-55) 1/2

e Caractéristiques tomodensitométriques : (Densité+ Rehaussement+ Contours+Volume

tumoral) :
Densité Tissulaire Calcifications Nécrose
100% 66.66% 100%
(03) (02) (03)
Rehaussement Hétérogéne % lavage absolu
100% Inférieur a 60%
(03)
Contours Nets et réguliers Nets et irréguliers Mal délimités
0 33.33% 33.33%
(02) (01
Volume moyen 63mm

-36 -



L’intérét de I'imagerie moderne dans le diagnostic des masses surrénaliennes:
Expérience du service de radiologie a L’hopital militaire Avicenne Marrakech

e Caractéristiques a I'imagerie par résonance magnétique :

Signal T1 T2 Déplacement chimique in
phase/out phase
Hyposignal hypersignal 0
Rehaussement Hétérogéne Faible intense
100% - -

e Caractéristiques tomodensitométriques : Extension :

Dépassement de la Englobement des vaisseaux Thrombose de la VCI
ligne médiane
33.33% (1 cas) 33.33% (1 cas) 0
Extension endocanalaire Extension ganglionnaire
0 33.33% (1 cas)
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CAS 9 : Lésion surrénalienne droite :

Cas 9 : TDM chez un patient présentant un syndrome de cushing :
Coupes axiales avant (A) et aprés injection de PDC (B) :
- Volumineuse masse surrénalienne droite, se rehaussant de facon hétérogene aprés
injection, renfermant des calcifications avec délimitation d’une zone nécrotique avec % de

lavage inferieur de 60%.

Cas 9 : Une scintigraphie osseuse a été réalisée chez la méme patiente pour douleur osseuse et

fractures pathologiques multiples, et qui a révélé un aspect scintigraphie compatible avec des
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fractures multiples liées a unefragilité osseuse (syndrome de cushing) sous forme de foyers
multiples d’hyperfixation :
= Multiples lésions costales.
= Un foyer en regard de la bronche ilio-pubienne droite.

= Un foyer en regard de la bronche ischio-pubienne droite.

CONCLUSION :
Aspect TDM en faveur d’un processus malin devant :
v'la grande taille.
v' les contours nets.
v" contenu hétérogéne (nécrose, calcifications ).
v" le rehaussement hétérogene avec % de lavage inferieur a 60%

v" la présence d’adénopathies rétropéritonéales

Examen anatomopathologique: carcinome corticosurrénalien.
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CAS 10 : Lésion surrénalienne gauche :

Cas 10: TDM en coupes axiales: aprés injection de PDC: volumineuse masse surrénalienne
gauche mesurant 66mm, se rehaussant de facon hétérogéne aprés injection avec % de lavage

absolu inferieur a 60%.

CONCLUSION :

TDM abdominale en faveur d’un processus tumoral gauche devant :

la grande taille de la masse, le rehaussement hétérogene et les contours mal délimités.
L’imagerie a permis une orientation diagnostique dans ce cas de corticosurrénalome mais c’est

I’histologie qui a confirmé.

- 40 -



L’intérét de I'imagerie moderne dans le diagnostic des masses surrénaliennes:
Expérience du service de radiologie a L’hopital militaire Avicenne Marrakech

CAS 11: Masse corticosurrénalienne gauche :

A : IRM séquence T1 en phase B : IRM séquenceT1 en opposition de phase

C : IRM séquence T1 temps précoce D : IRM séquence T1 temps tardif

Cas 11 : Masse surrénalienne gauche, hétérogene, comportant une zone centrale en hyposignal
T, hypersignal T2 ne prenant pas le contraste, en rapport avec de la nécrose et une zone
périphérique en hypersignal T1, prenant le contraste. Sans chute de signal aux séquences de

déplacement chimique.
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CONCLUSION : Aspect IRM évoquant une tumeur primitive corticale ( corticosurrénalome)
davant :

v' la grande taille,

v les limites irréguliéres et hétérogenes.

v la présence de nécrose.

v les caractéristiques IRM (hyposignal T1 et hypersignal T2).

v' et absence de chute de signal aux séquences de déplacement chimique

Histologie : carcinome corticosurrenalien.

2. deux cas de lésions surrénaliennes bilatérales

Type Nombre Siége Age Sexe-ratio

Masse surrénalienne 02 Bilatérale 51 ans F

e Caractéristiques tomodensitométriques : (Densité+ Rehaussement+ Contours+Volume

tumoral) :
Densité Tissulaire Calcifications nécrose
100% 0 50%
Rehaussement Hétérogéne Faible intense
100% 0 0
Contours Nets et réguliers Nets et irréguliers Mal délimités
0 100% 100%
Volume moyen 23mm
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e Caractéristiques tomodensitométrique: Extension :

Dépassement de la Englobement des vaisseaux Thrombose de la VCI
ligne médiane
0 0 0
Extension endocanalaire Extension ganglionnaire
0 100%
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Cas 12 : Masse surrénalienne bilatérale :

Wash out = 32,3%

Métastases surrénaliennes bilatérales du bras interne de la surrénale droite et du bras externe
de la surrénale gauche qui présentent des densités spontanées supérieures a 10UH et un wash

out inférieur a 60 %.

CONCLUSION :
Aspect TDM de métastases surrénaliennes bilatérales vu atteinte bilatérale, les contours
irréguliers, le rehaussement hétérogene et I'atteinte ganglionnaire.

(hyperfixation surrénalienne bilatérale a la tomographie par émission de positions).
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3. Deux cas de lésions surrénaliennes évoquant sur le plan clinique et biologique

des phéochromocytomes et I'imagerie a permet d’orienter le diagnostic :

- Clinique : triade de Ménard et hypertension artérielle

- Diagnostic biologique : Augmentation des métanéphrines urinaires ou plasmatique

Type Nombre Siége Age Sexe-ratio
Masse surrénalienne 02 Gauche 60 ans 1
Droite 41ans

e Caractéristiques

tomodensitométriques: (Densité+ Rehaussement+ Contours+Volume

tumoral) :

Densité tissulaire Calcifications nécrose
100% 0 0

Rehaussement Hétérogene + Homogéne + %lavage absolue

intense faible

100% 0 Inferieur a 60%

Contours Nets et réguliers | Nets et irréguliers Mal délimités
100% 0 0

Taille moyenne 55mm
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e Caractéristiques a I'imagerie par résonance magnétique :

Signal T1 T2 Déplacement
chimique in
phase/out phase
Iso et hypersignal 0
hypointense intense
Rehaussement Hétérogene Faible intense
0 1 1

e Caractéristiques tomodensitométriques : Extension :

Dépassement de la Englobement des vaisseaux Thrombose de la VCI
ligne médiane
0 0
Extension endocanalaire Extension ganglionnaire

0

0
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CAS 13 : Masse surrénalienne gauche :

Cas 13 : TDM coupes axiales :

1. Avant injection PDC : Masse surrénalienne gauche hypodense, bien limitée
2. Aprés injection PDC : Prise massive de PDC, avec persistance d’'une hypodensité

centrale (nécrose centro- tumorale) et % du lavage absolue inferieur a 60%

CONCLUSION :
Aspect TDM orientant vers un phéochromocytome en premier devant :
le grand volume, sa densité (hypodense), les limites nettes et régulieres, le rehaussement

intense et % du lavage absolu inférieur a 60%.

Ce cas de Phéochromocytome a été confirmé par le bilan biologique.
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CAS 14 : masse surrénalienne droite .

A :T1 in phase

B: T1 out phase

Masse surrénalienne hétérogéne avec large zone de nécrose centrale sans chute de signal

sur les séquences de déplacement chimique.

CONCLUSION :

Aspect IRM en faveur d’'un phéochromocytome devant: la grande taille de la masse,
hétérogénéité, la nécrose centrale, I’hypersignal franc T2 et I’absence de chute de signal sur les
séquences de déplacement chimique.

L’'imagerie en corrélation avec la biologie ont fait poser le diagnostic de phéochromocytome.
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CONCLUSON FINALE DU 2éme GROUPE :

L’'imagerie était trés en faveur de :
- 02 carcinomes surrénaliens,
- 02 métastases
- 01 phéochromocytome
Elle a orienté le diagnostic vers :
- un cas de corticosurrénalome

- un cas de phéochromocytome qui a été confirmé par bilan biologique.

4. corrélation entre [I'aspect radiologique et le type histologigue :

Dans le 1¢r groupe :

Les types histologiques :
v" 06 patients avaient un adénome surrénalien.
v" 01 patient avait un myélolipome.

v" 01 patient avait une hyperplasie bilatérale des surrénales.

C——> L'imagerie a permis de confirmer le diagnostic avec certitude pour les Iésions bénignes
dans le 1er groupe devant :
v' Lataille <3cm
v' L’aspect morphologique présentant des contours réguliers.
v/ Certains ayant une densité graisseuse.
v' Lavage absolu >60%.

v' Chute de signal aux séquences de déplacement chimique a I'IRM.
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Dans le 2éme groupe :

Les types histologiques :
v' 03 patients avaient un carcinome corticosurrénalien.
v' 02 patients avaient une métastase surrénalienne.

v' 02 patients avaient un phéochromocytome.

—> L'imagerie a permis d’orienter le diagnostic pour les lésions malignes dans le 2éme
groupe devant :
v' Lésions de grande taille.
v" Contours irréguliers.
v" Contenu hétérogene avec présence de calcifications et zones de nécrose.
v' Lavage absolu <60%
v" Hypersignal franc T2 pour le phéochromocytome.
v' Absence de chute de signal dans les séquences de déplacement chimique.
v' Le caractere d’atteinte bilatérale avec aspect hétérogene et hyperfixation au

PET-scan pour les métastases surrénaliennes.
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m Adénome B Carcinome corticosurrénalien
Métastase Hyperplasie bilatérale
Phéochromocytome Myélolipome

Figure 11 : Type de la tumeur selon I’orientation radiologigue et la confirmation histologique
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Jer _chapitre : Généralités : embryologie, histologie, anatomie,

physiologie des glandes

surrénales

|. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE : [1, 2] (Figure 12)

La glande surrénale se forme a partir de deux ébauches :

e Une ébauche épithéliale qui dérive de ['épithélium du coelome primitif donc du

mésoblaste, qui sera a l'origine de la corticosurrénale.

e Une deuxieme ébauche d'origine neuro-ectodermique venue du sympathique comme

I'ensemble des paraganglions qui sera a l'origine de la médullo surrénale.

La confluence de ces deux ébauches se fait par I'absorption progressive du tissu chromaffine

par I'ébauche mésoblastique aboutissant a

I'aspect classique d'un centre ectodermique

rapidement nécrotique en post-mortem et par une capsule périphérique mésoblastique un peu

plus résistante a la décomposition, expliquant I'appellation conservée de capsules surrénales [1].

Fitera
syrnc-:-_}:_hlque Aorte

Ebauche |
. corticale

. Blastéeme
measomephroticiue

Racine du méasantére

S Intestin

M eaeduliaire

Torticale

Figure 12 : Organogenése des surrénales [3]
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Il. HISTOLOGIE : (Figure 13)

La glande surrénale est une glande endocrine.

Elle est constituée d’un parenchyme enveloppé par une membrane propre, fibreuse, mince
et résistante. Le parenchyme est composé de deux parties; une périphérique: la corticosurrénale

et une centrale: la médullosurrénale.

La corticosurrénale: est une glande endocrine de couleur jaunatre, ferme et comprend

trois couches :

e Une couche périphérigue est une couche glomerulée sécrétante des minéralocorticoides
(aldostérone). Elle est faite d’éléments rayonnés.

e Une couche moyenne est une couche fasciculée sécrétante des glucocorticoides (cortisol).
Elle a une structure radiée

e Une couche profonde est la couche réticulaire qui secréte les androgénes surrénaliens.

La médullosurrénale: est de nature sympathique. Elle est rouge, molle et friable. Elle produit

les catécholamines et s’altere rapidement aprés la mort, prenant I'aspect d’une bouillie brun

marron.
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Figure 13 : Histologie de la glande surrénale [4]

1 : Glande surrénale, cortex, enrobage dans le plastique 540x

2 : Glande surrénale, médullaire, enrobage dans le plastique 270x

I1l. RAPPEL ANATOMIQUE :

A. SITUATION ET MORPHOLOGIE DES GLANDES SURRENALES : [5] (Figure 14)

Les glandes surrénales sont au nombre de deux, situées le long de la partie sus-hilaire du

bord interne du rein (organe pair, rétropéritonéal).

D’aspect gris jaunatre, ces glandes sont fermes, et leur volume est trés variable. En
moyenne, elles mesurent 4 a 5 cm de longueur et 2 a 4cm de largeur. Elles pésent chacune
environ six grammes. Aplaties d’avant en arriére, elles ont la forme d’un croissant ou d’une
virgule. Elles présentent deux faces (antérieure, postérieure), deux bords (médial, latéral), deux

extrémités (supérieure, inférieure).
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B. VASCULARISATION ET INNERVATION : [6, 7, 8] (Figure 14 et 15)

- Les surrénales sont vascularisées par 3 arteres :
e L’artére surrénale moyenne, venant de l'aorte, elle gagne le bord médial de la glande et
se ramifie sur les deux faces de I’organe.
e Les artéres surrénales supérieures, branches de I'artére phrénique supérieure. Destinées
a la partie supéro-interne de la glande.
e L’artére surrénale inférieure vient de I’artére rénale ou de l'une de ses branches
terminales. Elle est destinée a I'extrémité inférieure de la surrénale.
- Les veines des glandes surrénales ne présentent aucune analogie avec le systéme artériel. Il
existe une veine surrénale (La veine centrale) qui recueille la totalité du sang veineux de la

glande. Elle se termine a droite dans la veine cave, et a gauche dans la veine rénale.

- Les vaisseaux lymphatiques se déversent dans les ganglions lymphatiques latéro-aortiques.

- Les nerfs proviennent du plexus solaire et rénal.

Weine cave infeneure Aridre F—

Rain drost

—— Ren gauche

riére rénale droite

Artésre rénaie gauche
Veing rénale gauche

Aorte abdominale

Viesna rénale droite

Figure 14 : Vue ventrale des surrénales et des reins [9]
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Figure 16 : Innervation des glandes surrénales [11]
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C. RAPPORTS : (Figure 17)

IIs sont différents a droite et a gauche, du coté gauche la glande répond en avant a la face

postérieure de I’estomac, la queue du pancréas et la veine splénique, elle repose sous le

diaphragme a hauteur de la 11éme et de la 12éme cote, et elle est en situation externe par

rapport a I’aorte et son extrémité supérieure est en rapport avec la rate.

La glande surrénale droite répond par sa face antérieure a la face inferieure du lobe droit

du foie, au genus supérius du duodénum.

En arriére, elle est en contact avec le diaphragme a hauteur de la 12eme cote. En dedans,

elle est en rapport intime avec la partie externe de la face postérieure de la VCI.

Pour les deux glandes, le bord externe est concave et s’applique a la partie haute

du bord interne du rein, et le bord inferieur surplombe le pédicule rénal et I'artere

surrénale inférieure.

(Esophage

—— Ligament I.l.l\!llriillri'llwau‘
Veine cave inférieure
Glande surrénale gauche
Emplacement de

‘16 | .
I"'aéra nuda du foie Ligament spléno-rénal

Glande
sureraladioite Aire de I'estomac
Péritoine Aire de la rate
(coupe)
Queue du pancréas
Aire du foie

Duodénum Mésocolon transverse
Péritoine

N Aire de l'intestin gréle
coupé) 7

Aire du colon Aire du colon descendant
Aire de ol
I'intestin gréle Rapports antérieurs
des reins

Figure 17 : Les rapports anatomiques des glandes surrénales [12].
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IV.physiologie : [13] (Figure 18)

A. Généralités :

Harmnnes
SBCTObES

CORTEX

Lone glomérulee —

Surrénale

Rein

Figure 18 : Physiologie des glandes surrénales [14]

B. Physiologie de la corticosurrénale : (Figure 19 ,20 et 21)

Les trois types d’hormones stéroides surrénaliennes (les minéralocorticoides, les
glucocorticoides et les androgenes) sont synthétisés par la corticale a partir du cholestérol, dont

la sécrétion, la régulation et I’action physiologique de chacune est la suivante:

e Minéralocorticoides: C'est essentiellement la synthése de l'aldostérone dans la zone
glomérulée. Les facteurs régulateurs principaux sont les systémes rénine angiotensine

(SRA) et la kaliémie.
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e L'angiotensine Il : peptide effecteur du SRA est produite par clivages successifs d'un
substrat protéique d'origine hépatique: I'angiotensinogéne par la rénine et I'enzyme de
conversion de l'angiotensine. Son action physiologique est la favorisation de |la

réabsorption du sodium (Na+) et I’excrétion du potassium (K+) [14].

g Urines o
(m— 1 !
T %
axx{|
. Vissuoapis W Reabsorplion o edu
-!rl'-\. " —
] "7
=/ | ' Pression sanguine J Pression saaguine

Figure 19 : Régulation de I’aldostérone [14]

e Glucocorticoides: C'est essentiellement la synthése du cortisol dans la zone fasciculée,
elle suit le rythme nycthéméral, la conduisant a étre maximale a 8 heures et minimale a
24 heures. Elle est sous la dépendance exclusive d’une hormone peptidique hypophysaire
I’ACTH, elle-méme sous le contréle d’un neuropeptide hypothalamique CRH. En retour, le

cortisol inhibe la production d’ACTH et de CRH.
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-

Figure 20 : régulation de I’axe corticotope [15]

e Androgénes surrénaliens: C'est essentiellement la synthése de déhydroépiandrostérone
(sulfate de S.D.H.A) dans la zone réticulée. Les principaux androgénes surrénaliens sont
la dihydroépiandrostérone (SDHA), la delta 4 androsténedione. Leur régulation est sous
contréle unique de I'ACTH, mais les androgénes surrénaliens n'exercent aucun

rétrocontrble négatif sur I'ACTH.

C. Physiologie de la médullosurrénale: [16,17]

Elle sécrete les catécholamines dont le principal est I’adrénaline (A). Les 2 autres types de

catécholamines sont:

La Noradrénaline (NA) qui est un neuromédiateur stocké dans les granules de sécrétion
situées dans les terminaisons nerveuses sympathiques périphériques et la dopamine: sécrétée en

tres faible quantité.
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2éme chapitre : moyens d’imagerie et radio-anatomie normale des glandes surrénales [18,19,

20,22.23]

Le choix de la méthode d’imagerie des surrénales dépend souvent de plusieurs facteurs et
du type de la pathologie en cause. L'imagerie morphologique des surrénales est dominée par la
tomodensitométrie et I'imagerie par résonance magnétique dont les performances diagnostiques

sont sans cesse améliorées.

L’imagerie scintigraphique des surrénales apporte des informations sur les anomalies

fonctionnelles.

|. TOMODENSITOMETRIE [21,24,25,26,27] (Figure 22 et 25)

La TDM est I'examen clef dans I’exploration surrénalienne. Moyennant une technique

rigoureuse, elle fournit des renseignements morphologiques irremplacables.

Le pouvoir de détection d’une masse surrénalienne est tres élevé puisque la TDM permet
de visualiser des lésions inférieures a 1 cm, mais son pouvoir de caractérisation tissulaire est
faible en dehors des tumeurs liquides (kystes) et des myélolipomes. C’est la méthode de choix
pour le guidage des biopsies surrénaliennes par voie percutanée en dehors du

phéochromocytome qui présente une contre indication a la biopsie.

1. Technique :
Le patient doit étre a jeun, I’étude peut étre réalisée en mode séquentiel ou en mode
hélicoidal. L’examen des loges surrénaliennes s’effectue en coupes axiales dans un espace

compris entre le diaphragme et le pole supérieur des reins.

Les coupes seront fines avant injection du produit de contraste puis de 4 a 5 mm

d’épaisseur, voire plus fines, apres bolus.
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L'ingestion et l'injection de produit iodé sont largement utilisées pour faciliter la
différenciation en densité et reconnaitre certaines images pieges d’origines vasculaires ou

digestives.

2. Acquisition sans injection

Cet examen permet la caractérisation de la Iésion surrénalienne par I'analyse du contenu
structurel. Dés 1991, cette technique a été proposée pour différencier les lésions bénignes des

Iésions malignes sur la base de la présence ou de I'absence de lipides intracytoplasmiques.

La tomodensitométrie, par sa possibilité de mesurer des densités, est particulierement
performante pour mettre en évidence ce contingent lipidique au sein d’une lésion. Cette quantité
est inversement proportionnelle a la mesure des densités obtenue en TDM. Cette caractéristique
va donc permettre d’identifier les lésions constituées de cellules suffisamment différenciées pour
stocker les lipides dans leur cytoplasme. Seules les cellules bien différenciées issues de la
corticosurrénale peuvent avoir cette caractéristique. En effet, aucune lésion métastatique, quelle
que soit la nature de la tumeur primitive, n’aura suffisamment de lipides pour abaisser la
densité. Les lésions malignes, de plus, entrainent la destruction de ces cellules du cortex
surrénalien. La spécificité de cette technique est particulierement intéressante puisqu’elle exclut

avec certitude les lésions malignes a condition que le seuil soit correctement choisi.

En revanche, il existe un écueil en ce qui concerne les adénomes dont la quantité de lipides
est insuffisante pour abaisser la densité en dessous du seuil. Pour ces adénomes « pauvres en
lipides », représentant jusqu’a 40 % des adénomes, il est nécessaire de recourir a d’autres
moyens diagnostiques (injection de contraste, IRM). En dépit de cette limitation, cette technique
d’imagerie, sensible au contenu lipidique, a sensiblement réduit le nombre de biopsies

percutanées et le colit de la prise en charge.
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3. Tomodensitométrie avec injection :

La principale limite de la mesure de densité avant injection réside dans le fait que la
majorité des examens tomodensitométriques sont réalisés aprés injection d’emblée de produit
de contraste. Que ce soit lors de la phase précoce (artérielle) ou lors de la phase plus tardive a
un temps parenchymateux (portale), il n’y a pas de possibilité de distinguer les |ésions entre
elles: les lésions, qu’elles soient bénignes ou malignes, prennent le contraste avec des valeurs de
densités semblables (généralement dans la gamme de 50-80 UH). La mesure de densité lors des
acquisitions dynamiques n’a donc pas d’intérét discriminant du fait du chevauchement des

valeurs dans les deux groupes.

De ce fait, il faut avoir le réflexe de garder quelques instants de plus le patient au
décours de I’examen, afin de réaliser un passage plus tardif sans réinjection qui permettra de
résoudre un bon nombre de cas. Ce second passage permet, par la mesure des densités,
d’estimer la quantité de produit de contraste rémanent dans la lésion. Cette mesure est
essentielle car elle permet de distinguer les Iésions entre elles. Le substratum anatomique de
cette théorie repose sur l'analyse des vaisseaux a I|’échelon capillaire. Deux cas vont

schématiquement s’opposer :

Dans le premier cas, une lésion tumorale maligne va déterminer une néoangiogenese
faite de vaisseaux anarchiques dont les cellules endothéliales sont disjointes permettant une
extravasation du produit de contraste dans I’espace intercellulaire. La mesure de la densité
tardive va refléter la quantité de contraste retenu dans ces espaces intercellulaires traduisant ces

phénomenes de perméabilité capillaire des lésions malignes.

Cette néoangiogenése anarchique n’est pas uniquement que le fait de Iésions tumorales
malignes et s’observe aussi dans des processus inflammatoires ou infectieux (tuberculose). Elle

n'est donc pas spécifigue d’une tumeur mais plutot d’'un type d’organisation vasculaire.
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L’absence de « lavage vasculaire » appelé « wash out » s’observe dans les métastases ou les

corticosurrénalomes.

D’autres lésions plus rares peuvent avoir ce comportement comme les zones de moelle
hématopoiétique des myélolipomes, les phéochromocytomes, les angiomes surrénaliens, bien
que pour ces derniers, la cinétique permette parfois d’en faire le diagnostic. Certaines tumeurs
conjonctives rares peuvent aussi avoir le méme comportement sans présager de leur bénignité
ou de leur malignité. Toutes ces lésions peuvent étre regroupées dans un groupe : les « non-
adénomes ». Cette absence de distinction de ces lésions entre elles n’est pas un probléme
puisque la suite logique, devant une masse n’ayant pas démontré de « wash-out », est la

poursuite des investigations par histologie ou biologie de I’'anomalie.

Dans le second cas, 'adénome corticosurrénalien va étre caractérisé par une structure
vasculaire faite de vaisseaux qui peuvent étre abondants (d’ou la prise de contraste parfois
intense a la phase précoce) mais qui peuvent surtout avoir un caractére jointif pour des
structures endothéliales. Le produit de contraste ne va pas pouvoir diffuser dans I'interstitium et
va donc rester dans la lumiere vasculaire. Le renouvellement sanguin va contribuer a la
dispersion du contraste dans le reste de I'organisme. En tomodensitométrie, ce phénomeéne va
se traduire par la diminution de la densité sur les phases tardives par rapport a la phase précoce
parenchymateuse. L’élément intéressant est la spécificité de cette caractéristique. Aucune lésion
maligne ou inflammatoire ne va avoir cette structure vasculaire particuliére, donc aucune lésion

maligne ne risque d’étre classée a tort comme bénigne d’ou I’excellente spécificité.

Ces caractéristiques de « lavage » s’appliquent aux adénomes surrénaliens riches en

lipides intracytoplasmiques autant qu’a ceux qui ne le sont pas (adénomes pauvres en lipides).

En revanche, certains adénomes, notamment volumineux, peuvent avoir des remaniements

anarchiques a [l'origine de secteurs de nécrose hémorragique et des phénomeénes
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inflammatoires, et vont donc étre classés a tort comme lésions potentiellement non

adénomateuses. Ceci explique que la sensibilité de la méthode n’atteigne pas 100 %.

L’étude tardive a d’abord été étudiée a 1 heure aprés I'injection puis a été ramenée a 30
minutes. L’analyse des courbes de « lavage » (« wash-out » des Anglo-Saxons) des masses
surrénaliennes a été étudiée afin de déterminer le moment le plus précoce de I'acquisition «
tardive ». Bien qu’un délai court (« 5 minutes ») soit réalisable, la sensibilité et surtout la

spécificité rendent nécessaire d’attendre au moins 15 minutes.

Characterization of Adrenal Masses

—

Enter Unenhanced

F H
CTattenualion value -

Enter Enhanced CT
attenuation value

Enter Delayed CT E HU
attenuation value

Calculate

HU

Enhanced attenuation = Delated Attenuation
% Relatlve =

Washoul
Enhanced attenuation

Enhanced attenuation = Delated Attenuation
% Enhancemeni = ——— -

Washout Enhanced attenuation = Unenhanced Attenuation

Characterization

4. Résultats :
Avec les appareils de derniere génération, les surrénales sont vues dans 94% a 99% des
cas. Les causes d’échec sont I'absence de la graisse rétro- péritonéale (dont le coefficient

d’atténuation est moins élevé) et les artéfacts créent par les mouvements respiratoires.
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En coupe axiale, la glande a la forme d’un diédre dont I'aréte est antérieure et I'ouverture
postérieure. On lui décrit un corps et deux feuillets interne et externe. L'ouverture des deux
feuillets dépend de la richesse en graisse. Les surrénales ont une forme variable d’un patient a
I'autre et d’un cO6té a I'autre mais également sur différents niveaux de coupe chez un méme

patient.

La surrénale droite réalise le plus souvent une image en « Y » inversé. Plus rarement,
elle apparait de forme linéaire, lorsque son bras latéral vient au contact direct de la zone non
péritonisée du foie et n’en est pas dissociable en TDM. Le corps de la surrénale est au contact de
la veine cave inférieure en arriere alors que son bras médial est en rapport avec le pilier droit du
diaphragme. La surrénale droite est plus haute que la surrénale gauche. La surrénale gauche est
aisément reconnaissable dans un large espace graisseux, compris entre le rein en arriere, le
pilier du diaphragme en dedans et la queue du pancréas en avant. Cette derniere constitue un
bon repére pour identifier la surrénale gauche. Par contre, les vaisseaux spléniques simulent
parfois un bras postéro-latéral sur une coupe avant injection. La morphologie en « V » inversé
est habituellement rencontrée, une forme triangulaire est plus rare, dans ce cas les bras ne sont
pas visibles. La taille cranio-caudale de la surrénale varie de 20 a 60 mm. Mais en pratique,
I’évaluation précise de la taille des surrénales n’a que peu d’intérét. L’épaisseur mesurée
perpendiculairement a leur grand axe ne dépasse pas normalement 10 mm, mais le critére
majeur de normalité est la concavité ou la rectitude de leurs bords: toute image sphérique ou

convexité doit étre considérée comme suspecte.

A noter que les surrénales sont généralement en situation normale en cas d’agénésie ou
d’ectopie rénale. La densité spontanée de la surrénale normale est en moyenne de I'ordre de
+25 a +30(UH) et proche de +60 (UH) apres injection de PDC Toutefois, la mesure de la densité
d’une surrénale est sujette a caution car l'effet de volume partiel est fréquent en

tomodensitométrie surrénalienne et doit toujours étre pris en considération.
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Figure 21 : Coupe axiale TDM des surrénales : la glande a la forme d’un diédre en forme de V

inversé a gauche et d’ Y inversé a droite, le bras latérale de la surrénale droite n’est pas

dissociable du foie Images piéges en TDM : ( 18,19) (Figure 23,24)

Elles sont plus fréquentes a gauche, elles peuvent étre d’origines vasculaires (sinuosité des
vaisseaux spléniques, anévrisme de I'artére splénique, veine anastomotique porto-cave dilatée
dans le cadre d’HTP) ou d’origine digestive (antre gastrique, diverticule gastrique, angle colique
droit haut situé, lobulation splénique, lobule hépatique accessoire, pole supérieur d’une tumeur

rénale , hépatique ou pancréatique)
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Figure 22 : Voies de dérivations veineuses scindant une masse surrénalienne.
A. Tomodensitométrie (TDM) sans injection : masse de la loge surrénalienne gauche homogéne,

de densité analogue au parenchyme hépatique.

B. TDM avec opacification vasculaire et digestive : remplissage par le contraste de volumineuses

veines variqueuses d’hypertension portale

{40000 Bl
25T 0 m
8.0 mmd0.0:1
Tilt: 0.0

Figure 23 : Tumeur hépatique simulant une masse surrénalienne.

A. Tomodensitométrie (TDM) sans injection : masse de la loge surrénalienne droite homogene

(densité 44 unités Hounsfield [UH]).

B. TDM avec opacification vasculaire a la phase dynamique : prise de contraste en « mottes »

périphériques.
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C. TDM a la phase tardive :

s’agit d’un angiome hépatique pédiculé mimant une tumeur surrénalienne.

remplissage progressif périphérique vers le centre du contraste : i

Découverte Sécretants
d'une masse Chirurgie
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TDM <— Non secréetante — TDM
sans o ~ avec
injection - injection
/ ,_/"/ /—/
_— A
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benin
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de phase de phase ~ _‘_.TQ_P
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biopsie sous cortico-
scanner surrenalien
benin
IRM
EGT1
phase/opposition
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Figure 24 : Arbre décisionnel. TDM : tomodensitométrie

5. Scanner de perfusion :

L'imagerie par perfusion a été utilisée dans le diagnostic et la classification des tumeurs
et pour évaluer l'angiogenese tumorale chez certains organes. Cependant, il existe peu de

rapports décrivant la perfusion de CT dans I'imagerie des tumeurs des glandes surrénales.

Des auteurs ont évalué l'intérét de quantifier la perfusion précoce avec « premier
passage ». Ceci permet d’évaluer la vascularisation avant la premiére minute apres I'injection de
produit de contraste. Différents parametres sont quantifiés: le débit sanguin, le volume sanguin,

le temps de transit moyen et le produit de perméabilité par rapport a la surface. Ces différentes
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valeurs permettraient de distinguer les adénomes des métastases. Les adénomes ont une plus
grande densité a I'histologie de microvaisseaux, et ceci indépendamment de leur richesse en
lipides. Ces données sont préliminaires, réalisées avec de petits effectifs, avec uniquement deux
types histologiques (adénomes versus métastases). Elles nécessitent d’étre confirmées par des
travaux avec plus de patients inclus. Par une approche apparentée, d’autres auteurs évoquent la
possibilité de diagnostiquer les adénomes par la mesure du volume sanguin, qui serait plus

importante par rapport aux autres types histologiques

- Intéréts : - La valeur du volume sanguin pourrait étre utilisée pour différencier les
adénomes des autres masses.
- Limites : Pas de comparaison entre masses bénignes et malignes.

Nombre limité de Iésions malignes.

Il. IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE [28,29,30,31,33,34]

L’IRM est un examen de seconde intention dans I’exploration surrénalienne, elle est
capable, aussi efficacement que le scanner, de dépister une masse surrénalienne). Figure

26,27,27,28 et 29

L’IRM sera préférée pour I'exploration des surrénales chez la femme enceinte, puisque

aucun rayonnement ionisant n’est utilisé.

1. TECHNIQUE

Le jeun du patient n’est pas utile. L’utilisation d’un produit de contraste digestif négatif
peut éviter de confondre une structure digestive avec la surrénale. L’examen est pratiqué en
coupes axiales de 5 a 10 mm d’épaisseur avec un intervalle variable de 0 a 2 mm. Les autres

plans sont réalisés en fonction de la pathologie explorée.
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Les premieres études en IRM ont utilisé les séquences en écho de spin: les adénomes

ont habituellement un signal T2 moins intense que les Iésions malignes.

Un ratio par rapport au foie a été préconisé. Ces séquences ont été rapidement
abandonnées devant I'absence de sensibilité et de spécificité suffisantes, avec zones de
recoupement de l'ordre de 30 % entre lésions bénignes et malignes, rendant inutilisables en

pratique ces seules séquences.

Ensuite, par analogie avec la méthode d’injection de produit de contraste au scanner, ce
fut I’engouement pour l'injection de gadolinium avec, la aussi, un abandon rapide devant

I’absence de reproductibilité des méthodes avancées comme prometteuses.

La prudence aurait di s’imposer devant ces méthodes initialement considérées comme
intéressantes puis délaissées par manque de spécificité. Pourtant I'intérét dans la caractérisation
de la pathologie tumorale a partir de la différence de la fraction des lipides intratumoraux est de
'ordre de 16,4 % (= 7) dans les adénomes et de 1,5 % (= 2,0) dans les carcinomes
corticosurrénaliens. Les techniques de déplacement chimique « chemical shift » permettant en
IRM de détecter la teneur en lipides intracytoplasmiques ont été développées au cours des dix

dernieres années.

Cette technique est basée sur le décalage entre la fréquence de résonance des protons
de I'eau et celle des protons de la graisse. Les protons de la graisse et de I'eau sont ainsi
périodiquement déphasées les uns par rapport aux autres de quelques millisecondes.

L'importance de ce décalage dépend de I’'intensité du champ magnétique de I'appareil utilisé.

En faisant varier le délai entre I’excitation et I’acquisition du signal sur les séquences en
écho de gradient, on peut choisir d'images les moments ou les protons de I'hydrogéne de la

graisse et de I’eau sont en phase (il y a un «effet additif» du signal des protons) ou en opposition
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de phase (il y a un «effet d'annihilation» du signal des protons). Les différentes coupes en phase

et opposition de phase sont réalisées aux mémes niveaux

Les adénomes surrénaliens ont un important contenu graisseux intracellulaire. Comme
les protons de la graisse et de I'eau ont des mouvements de précession différents, dans un voxel
et durant lI'imagerie en opposition de phase, le signal de I'eau et de la graisse peut s'annuler.
Ainsi s'explique la chute de signal observée lorsque lI'on compare le signal de la masse

surrénalienne durant l'imagerie «en phase» et «opposition de phase».

Les masses surrénaliennes pauvres en lipides, comme les métastases, ne montreront
pas de changement significatif de Il'intensité du signal durant l'imagerie en phase et en

opposition de phase

La décroissance de I’intensité relative sur la séquence en écho de gradient T1 est plus
sensible que la tomodensitométrie pour mettre en évidence la nature adénomateuse de la lésion,
puisqu’elle permet de caractériser comme adénomes des lésions dont la densité en

tomodensitométrie non injectée est supérieure au seuil de 10 UH.

Signalnphase — Signalosphase X100 5i > 20%, cette chute signe la graisse intra-cellulaire
Signaligpmgse et donc le diagnostic d‘adénome

2. Résultats :

La surrénale normale est visualisée dans 99% a 100% des cas a gauche. A droite, sa
visualisation moins constante (86 a 87%) s’explique par la pauvreté relative de son ambiance
graisseuse (22,37). En séquence T1, I'hypersignal de la graisse rétropéritonéale permet une

bonne étude morphologique des surrénales, dont le signal est intermédiaire, comparable a celui
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du foie. En séquence T2, le signal de la glande s’affaiblit sur les échos successifs comme le
signal hépatique (22,33,19,34,38). La morphologie et les critéres de normalité des surrénales

sont les mémes qu’en TDM.

L’IRM possede un pouvoir de discrimination tissulaire supérieure et s’avére étre
actuellement la plus efficace. Cependant, le signal tumoral ne préjuge pas du caractere sécrétant
ou non des tumeurs explorées. Le principal avantage de I'IRM est de permettre la réalisation de

coupes frontales et sagittales qui peuvent étre treés intéressantes pour apprécier les rapports

d’'une masse rétropéritonéale ou pour en faire le diagnostic topographique.

Figure 25 : IRM surrénales normales : Séquence In phase et out phase

Figure 26 : IRM surrénales séguences T2
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Figure 27 : IRM surrénales normales séquences T1 apreés injection de gadolinium

3. Spectroscopie :

Pour I'IRM, les derniéres avancées reposent sur la technique de spectroscopie. Cette
derniere permet d’identifier et de quantifier de maniére non invasive dans un tissu donné les
différents composants biochimiques par analyse spectrale. Deux études préliminaires par IRM de
spectroscopie ont été réalisées pour la pathologie surrénalienne. La premiére a consisté a

évaluer s’il était possible de différencier des adénomes (n = 38), des phéochromocytomes (n =

10), des corticosurrénalomes (n = 5) et des métastases (n = 7). En quantifiant des rapports entre
la choline, un métabolite contribuant a la production des membranes cellulaires, la créatine et
les lipides, il semble possible de distinguer les différents types histologiques. La seconde étude
trés préliminaire publiée en 2009 a montré qu’il était possible de définir un spectre permettant
de distinguer trois phéochromocytomes de trois adénomes corticosurrénaliens. La signature
spectrale des phéochromocytomes pourrait étre liée aux catécholamines présentes en

abondance au sein de la tumeur.

L’IRM avec spectroscopie reste donc a évaluer avec de plus grandes séries de tumeurs
surrénaliennes. Cette technique pourrait étre particulierement intéressante pour toutes les
tumeurs non sécrétantes, afin d’évaluer s’il est possible d’obtenir un diagnostic « histologique »

préopératoire.
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v Intérét :

- Différenciation des adénomes, métastases, corticosurrénalomes et
phéochromocytomes (54 masses/60 correctement diagnostiquées avec la
spectroscopie-IRM).

- Ratios les plus intéressants : choline/créatine et 4,0- 4,3 /creatine.

v' Limites :
- Masses < 2cm difficilement analysables.

- Exploration des résultats nécessaire par IRM a haut champs.

. Scintigraphie : [25,27,28]

Cet examen peut étre réalisé pour évaluer le caractére fonctionnel d’une masse
surrénalienne et tenter de la caractériser. La scintigraphie utilisant le 131-1-6 béta-iodométhyl-
norcholestérol (NP-59), traceur radiopharmaceutique se fixant sur le parenchyme
corticosurrénalien, permet de caractériser les masses surrénaliennes comme adénomateuses
avec une haute spécificité et une sensibilité acceptable dés lors que les masses mesurent plus de
10-20 mm. Certains corticosurrénalomes peuvent fixer le traceur, diminuant la spécificité de
cette technique. Les lésions néoplasiques, en détruisant la glande, vont se traduire par une
diminution ou une absence de fixation du traceur du c6té tumoral. Cependant, un processus
destructeur n’est pas obligatoirement néoplasique. Les autres limites de cette technique sont un

codt important, I’accessibilité limitée au traceur et une préparation du patient fastidieuse.

IV.PET-scan : [25,27,28]

Ce traceur est un index d’activité métabolique qui ne repose pas sur la vascularisation ou le
contenu lipidique, ce qui est différent des autres modes de caractérisations des masses
surrénaliennes. L’'intérét du PET-scan en pathologie surrénalienne est encore faible, il réside
dans sa sensibilité, c’est-a-dire dans sa capacité de détection des lésions tumorales, qui serait

proche de 100 %. En ce qui concerne la caractérisation, sa spécificité est de I'ordre de 80 %, sans

-76 -



L’intérét de I'imagerie moderne dans le diagnostic des masses surrénaliennes:
Expérience du service de radiologie a L’hopital militaire Avicenne Marrakech

que, d’une part, il puisse distinguer les lésions malignes entre elles (pas de distinction entre
métastase et corticosurrénalome). D’autre part, la spécificité n’est pas absolue puisque certaines
lésions bénignes comme le phéochromocytome fixent tandis que l'intérét attendu de cette

technique est la distinction bénin-malin.

V. Echographie de contraste [27,28]:

Echographie de contraste des masses surrénaliennes permet différenciation des lésions
adénomateuses et non adénomateuses.
v Intéréts :
- Sensibilité de 100% et spécificité de 82% de I’échographie de contraste pour
diagnostiquer les masses surrénaliennes malignes
- Faible codt et absence d’irradiation.
v' Limites :
- Etude de faible puissance.

- Résultats intéressants a explorer par des études de plus grande puissance.

ECHOGRAPHIE :

e Chez le nouveau né +++
e Examen non contributive chez adulte (3éme lieu), mais elle garde des indications pour les

grosses masses surrénaliennes, dans le bilan d’extension vasculaire et a distance.

VI.L’ASP [25]:

Réalisé en décubitus dorsal, I’ASP sera complété par un cliché centré sur les aires
surrénales (18). Les glandes surrénales ne sont pas spontanément visibles. Elles le deviennent
soit a cause de la présence de calcifications; soit grace a la graisse péri-rénale (obésité,

syndrome de Cushing) permettant de les silhouetter.
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VIl. Exploration vasculaire [25,26,28]: :

L’artériographie n’a plus que d’exceptionnelles indications, notamment dans la
recherche de I'origine d’une tumeur abdominale. Par contre, la phlébographie surrénalienne,
couplée aux préléevements veineux étagés, conserve tout son intérét dans certain cas
d’hyperaldostéronisme primaire. Il s’agit d’examens invasifs, risquant d’entrainer un hématome

et une nécrose surrénalienne.

surrénle
gauche

]

oy
surrénale

droite .J. i ' ~

B

Figure 28 : IRM normale des glandes surrénalienne (20)
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Figure 29 : Masse de découverte fortuite.

A. Tomodensitométrie (TDM) SPC densité : 7 unités Hounsfield [UH]).
B. TDM IV dynamique.
C. TDM tardif 15 minutes, densité : 20 UH. Diagnostic : adénome typique sur la densité sans

injection inférieure a 10 UH et sur la densité a 15 minutes inférieure a 35 UH.

VIIl. Radiologie interventionnelle : [Figure 30]

Peu d’indications
Ponction biopsie de nodule surrénalien:
» Difficile si nodule <a 3 cm
« (I si suspicion clinique de phéochromocytome
» Risque non négligeable: hématome surrénales, pneumothorax

Seule indication : métastase ou pas métastase
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Figure 30 : ponction biopsie d’'un nodule surrénalie
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3éme chapitre: apport de [I'imagerie  moderne dans les masses surrénaliennes

[22,23,24,25,31,32,35,36,37] :

7

< Caractérisation des masses surrénaliennes par I’approche morphologique

Les critéres radiologiques classiques (taille, homogénéité, contours, bilatéralité) sont-ils

de bons critéres diagnostiques ?

Taille : (Tableau 4)

Le premier critere radiologique classique est I'analyse de la taille, elle permet de
différencier les lésions entre elles. A titre d’exemple, dans une série de 63 masses
surrénaliennes, les lésions de plus de 50 mm étaient deux fois plus souvent malignes que

bénignes.

Par ailleurs, les petites lésions (taille < 25 mm) ne correspondent pas a des lésions
malignes. Le tableau 4 rapporte la taille des principales lésions observées, confirmant le peu de
différence entre les adénomes et les métastases tandis que les volumineuses masses sont
dominées par le carcinome corticosurrénalien et le lymphome. [22]

Tableau IV : Taille moyenne des masses surrénaliennes

Carcinome Phéochromocytome  Métastase Adénome Lymphome
corticosurrénalien

Nombre de [6sions 46 50 86 61 16

Moyenne (mm) 115 50 51 25 7

Ecart type (mm) 61 39 34 11 48

Maximum (mm) 430 190 180 60 150

Minimum (mm) 23 13 5 5 12

Références 71 (8] 191 Série personnelle Série personnelle
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Contours et homogénéité :

Les contours flous sont souvent des lésions malignes, cependant, ils peuvent témoigner
d’'une hémorragie récente au sein d’une lésion bénigne. De méme, I’hétérogénéité est un
mauvais critére car elle affecte les lésions malignes autant que les lésions bénignes de grande

taille. [22]

Unilatéralité ou bilatéralité :

Le caractére bilatéral des lésions n’est pas discriminant puisqu’il s’observe a la fois avec

les lésions bénignes et malignes.

La fréquence du caractére bilatéral des métastases est de 30 a 50 % tandis que celui des

adénomes serait de 15 %. [22]

|. Tumeurs non sécrétantes de la surrénale : [23,31,32,35,36,38]:

1. Adénome :[23,38] (Tableau 5)

» Clinique :

L’adénome non fonctionnel est la masse surrénalienne la plus fréquente.

> Anatomopathologie :

L’adénome est une prolifération bénigne développée aux dépens du cortex surrénalien,
d’ou ses caractéristiques identiques a celles du parenchyme normal. En macroscopie, 'adénome
dans sa forme typique est enchassé dans le cortex, mesurant quelques millimeétres a quelques
centimetres. En microscopie, les cellules corticales, impliquées dans le métabolisme des
stéroides, sont riches en lipides, d’ou I'aspect classique microvacuolaire ou spongiocytaire. Ces
éléments s’organisent en travées intriquées a un riche réseau de capillaires sanguins
caractéristiques de l'architecture endocrinienne. Comme dans toutes les tumeurs

endocriniennes, les atypies nucléaires sont fréquentes et de nature dystrophique. La
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différenciation tumorale, le caractére bien limité, I’absence de nécrose, sont en faveur de la

bénignité.

> Imagerie de I’adénome :

Il est caractérisé par sa petite taille (inférieure a 20 mm dans 90 % des cas et a 10 mm
dans 20 % des cas) , la présence de cellules riches en lipides pour la plupart d’entre eux
responsable de son comportement particulier en TDM avant injection d’iode et en IRM sur les
séquences de déplacement chimique, un rehaussement le plus souvent modéré avec un

« lavage » rapide.

Cependant, tous les adénomes n’ont pas des valeurs de densité spontanément basses,
inférieures ou égales a 10 UH. Environ 30 % des adénomes ont des densités spontanément
supérieures a 10 UH. La plupart des adénomes ont un rehaussement modéré avec « lavage »
rapide. Si I'on fixe le seuil de lavage absolu a 50 % et relatif a 40 %, les performances pour le
diagnostic d’adénome sont supérieures a celles obtenues en utilisant I’étude des densités sans
injection d’iode: sensibilité de 95 %, spécificité de 92 a 100 % contre respectivement 79 % et
100 % pour un seuil sans contraste de 11 UH. En IRM, les adénomes sont habituellement iso-
intenses ou hypo-intenses au foie en pondération T1 et iso-intenses ou discretement

hyperintenses au foie en pondération T2.

Il existe la aussi une relation linéaire inverse entre la perte relative de signal de la lésion
sur les séquences de déplacement chimique et le pourcentage de cellules riches en lipides

retrouvées histologiquement.

Y

Les performances des séquences de déplacement chimique sont respectivement de 81 a
100 % et de 94 a 100 % pour la sensibilité et la spécificité. L'index de signal entre la phase et
I'opposition de phase permettrait de différencier avec une pertinence de 100 % les adénomes des

métastases surrénaliennes; montrent que les séquences de déplacement chimique sont utiles
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dans les cas ou les lésions sont spontanément denses en scanner (densités supérieures a 10 UH
et inférieures a 30 UH) : pour un seuil de 20 % de chute du signal indexé et normalisé au signal
rénal, la sensibilité pour le diagnostic d’adénome est de 67 % et la spécificité de 100 %.
Cependant, certains adénomes ne montrent pas de chute de signal sur les séquences en

opposition de phase comparées aux séquences en phase.

Le rehaussement, le plus souvent homogene, présente les mémes caractéristiques qu’en
TDM. La TDM et I'IRM ne peuvent en revanche pas différencier les adénomes sécrétants des

adénomes non sécrétants.

La scintigraphie an NP59 montre une hyperfixation précoce unilatérale du co6té de
I'adénome avant le cinquiéme jour suivant l'injection . Le test de freination par la
déxaméthasone augmente ses performances, mais sa fiabilité décroit de facon considérable pour

les adénomes inférieurs a 10 mm. Elle n’est généralement pas réalisée en routine.
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Critéres Spécificité  Sensibilité Autre critére Auteur
Taille < 25 mm 79 % 84 % 1
Densité spontanée < 10 UH 98 % 1% 121
TDM SPC Histogramme comportant 10 % des pixels négatifs 96 % 96 % [49)
TDM IV Histogramme comportant 10 % des pixels négatifs 100 % 52% 149}
Wash out TDM 3 min, seuil 64 UH 80 % 91 % VPP 84 % 150]
Wash out TDM 10 min, seuil 52 UH 95 % 92 % VIP 96 % 150}
Wash out TDM 30 min, seull 37 UH 100 % 97 % VPP 100 % 150]
Wash out TDM relatif [(E-D)/E] = 100 > 60%: a 15 min 92 % 86 % I51]
Wash out TDM absolu a 15 min, seuil lavage > 60% 96 % 88 % 125]
Wash out TDM relatif 8 15 min, seuil lavage > 40 % 100 % 96 % 125]
Wash out TDM a 15 min, seuil 37 UH, 96 % 96 % 1251
Wash out relatif 3 10 min [1-(D/E)] = 100 > 50 % 100 % 98 % nsj
Wash out & 10-15 min, seull 24 UH 96 % 96 % 152}
Wash out 1 h, seuil 30 UH, 100 % 95 % VPP 100 % 122
Wash out & 15 min, seuil < 30 UH 100 % 153
Wash out 30 min, seuil 40 UH 100 % 100 % 154]
Wash out 180 s, seull 64 UH 100 % 91 % VPP 100 % 154]
Appréciation visuelle de la diminution du signal en séquence out-phase/in-phase 100 % 95 % 135}
Rapport de déplacement chimique du signal entre la surrénale et la rate [41]

Déf. : rapport de déplacement chimique = (jmesure Intensité signal surrénale/rate opposition
de phase]/mesure Intensité signal surrénale/rate en phase) < 0,71

Index d'Intensité de signal (SIIP-SIOP-)/SHP) x 100 > 5 % Efficacité globale 100 % 155]
Diminution de I'intensité du signal > 20 % (0,5 T) 100 % 1561
Index d'Intensité de signal > 25 % 1571
(SIP-SIOP-)/SIIP) x 100

Diminution visuelle du signal ratio entre les deux séquences 100 % 81 % 18]
Diminution qualitative du signal ratio > 12 % 100 % 84 9% 158
Echoplanar T2 < 75 ms 96 % 82% VPP 90 % 159]
1-(IS surrénale FSE + FS/IS Rate FSE + FS)/(IS surrénale FSE/IS rate FSE) < 0,80 SE 96 % 53 % [60]
(1S surrénale OP/rate OP)/(IS surrénale IP/rate IP) < 0,55 EG 100 % 80 % I61]
Chemical shift ratio 87 % 78 % 40|
S IN (lésion/rate)/S OUT (lésion/rate) < 0,70

Biopsie Efficacité globale 80-90% 4]
Stabilité a 6 mois 162}

VPP : valeur prédictive positive ; TDM : tomodensitométrie ; UH : unité Hounsfield ; FSE : fast spin echo.

Tableau V : Critéres diagnostiques de I’adénome corticosurrénalien.
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Figure 31 : Masse surrénalienne de découverte fortuite.

A. Tomodensitométrie (TDM) SPC. Masse surrénalienne droite homogene (34 unités Hounsfield
[UH]).

B. Imagerie par résonance magnétique (IRM) EG Tlen PHASE (SI surrénale 445/S| rate 471 =
0,94).

C. IRM EG T1 en opposition de PHASE (SI Surrénale 419/SI Rate 433 = 0,96). Pas de diminution
visuelle de l’intensité du signal. Rapport de déplacement chimique [S IN (445/471)/S OUT
(419/433)] = 0,97 (N < 0,71), Index d’intensité de signal 5,84 % (N > 5 %). Conclusion : masse «
pauvre » en lipides.

D. IRM SE T2 : discret hypersignal T2 par rapport au foie homogéne.

E. Scintigraphie au NP-59 : fixation surrénalienne droite attestant de la nature
corticosurrénalienne de la masse.

F. Traitement chirurgical. Tranche de section macroscopique : confirmation de I'adénome

corticosurrénalien (avec I'aimable autorisation du docteur Legendre)

- 86 -



L’intérét de I'imagerie moderne dans le diagnostic des masses surrénaliennes:
Expérience du service de radiologie a L’hopital militaire Avicenne Marrakech

Figure 32 : Imagerie par résonance magnétique (IRM) d’un adénome surrénalien.

A.IRM EG T1 en phase.
B. IRM EG T1 en opposition de phase. Deux criteres diagnostiques peuvent étre utilisés : soit la
chute visuelle du signal de la masse surrénalienne gauche sur la séquence en opposition de

phase, soit le calcul de I'index d’intensité de signal ([81-52-]1/81) x 100= 35 % (N > 5 %).

IRM de spectroscopie :

Adénomes : spectre homogéne avec pic positif de lipides sans différence entre adénomes

riche ou pauvre en lipides
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Figure 33 : IRM de spectroscopie d’un adénome surrénalien

A : Adénome surrénalien droit riche en lipides chez un patient agé de 48 ans

B : Adénome surrénalien gauche pauvre en lipides chez un patient agé de 25 ans

2. Myélolipome : [23, 31,38]

» Clinique

Le myélolipome est une tumeur bénigne rare de la surrénale retrouvée fortuitement mais

dont les caractéristiques sont si spécifiques que le diagnostic radiologique peut étre certain.

La croissance de cette lésion est lente. Elle ne se révéle que par un syndrome de masse ou
parfois par un syndrome aigu correspondant a une hémorragie représentant la seule

complication réelle, due au contingent hématopoiétique.

» Anatomopathologie
Le myélolipome est une tumeur surrénalienne, composée de contingents divers de cellules

adipeuses matures et d’éléments cellulaires issus de la moelle sanguine. La tumeur est de taille
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variable, elle est habituellement unilatérale mais peut étre bilatérale. Il n’a jamais été décrit de
dégénérescence maligne. Le myélolipome est distinct de la moelle hématopoiétique parce que
aucune organisation réticulaire en sinusoides n’est retrouvée et il n'y a pas de travées osseuses,
méme s’il peut exister des calcifications. Il est aussi différent de I’hématopoiése extramédullaire,
qui s’observe dans un contexte de maladies hématologiques, contient rarement un contingent
graisseux, et est habituellement multifocale avec une localisation préférentielle au médiastin

postérieur.

> Imagerie de myélolipome
Tomodensitométrie

Le myélolipome est constitué d'une double composante de tissu adipeux mature
spontanément hypodense en TDM (< -30 UH), et de cellules de la moelle hématopoiétique (30-
50 UH), se rehaussant de facon hétérogéne. Il a des contours bien définis, limité par une

pseudocapsule constituée du cortex surrénalien.

Imagerie par résonance magnétique

L’aspect est caractéristique par la présence de I’hypersignal T1 disparaissant en séquence de
saturation des graisses ou avec une perte de signal en séquence de déplacement chimique. Sur
les images des séquences pondérées T2, I'aspect du myélolipome est hétérogeéne, par la

présence des éléments hématopoiétiques, qui ont un signal d’intensité moyenne.
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Figure 34 : Myélolipome.

A. Echographie : masse échogéne homogéne de la loge surrénalienne gauche.

B. Tomodensitométrie (TDM) avec injection : masse de densité graisseuse, discréetement
hétérogene.

C. Imagerie par résonance magnétique (IRM) EG T1 IN PHASE : masse en hypersignal par rapport
a la rate.

D. IRM EG T1 OUT PHASE : diminution du signal par rapport a la rate.

E. IRM FSE T1 : masse en hypersignal homogeéne.

F. IRM FSE T1 en saturation : disparition de I’hypersignal attestant de la nature graisseuse de la
masse.

G. IRM FSE T2 en saturation : zones en hypersignal correspondant au contingent myéloide du

myélolipome.
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3. Carcinome corticosurrénalien : [23,,35,36,38]:

> Clinique

Le carcinome corticosurrénalien est un cancer rare (1/500 000) de la glande corticale a

potentiel malin tres élevé et grevé d’un pronostic sombre. Il survient plus souvent dans la

5e décennie de vie et plus fréguemment chez la femme. Les tumeurs ne s’accompagnant

pas de signes cliniques d’hypersécrétion ont une prédominance masculine. Classiquement

découvert avec une grande taille, il peut étre diagnostiqué plus précocement et donc avec
une taille de plus en plus petite qui le rend plus difficile a différencier des autres masses
tissulaires surrénaliennes. Cinquante pour cent des corticosurrénalomes s’accompagnent d’un
hyperfonctionnement associant hypercortisolisme et syndrome virilisant. Les autres
corticosurrénalomes se manifestent par un syndrome de masse et des signes généraux de
néoplasie profonde : amaigrissement, fievre inexpliquée, altération de |’état général. La
propagation par voie veineuse est caractéristique. Les métastases sont fréquentes, situées dans

,

le poumon, le foie, I'os. Le pronostic est lié a la taille tumorale. La majorité des études

rapportent une survie globale a 5 ans inférieure a 50 %.

> Anatomopathologie

En macroscopie, le carcinome corticosurrénalien est habituellement une tumeur volumineuse,
pouvant atteindre plus de 20 cm de diameétre. Elle est hétérogéne, avec des zones
hémorragiques et nécrotiques. Alors que les petites Iésions sont encapsulées, les lésions plus
évoluées infiltrent les structures adjacentes, avec des nodules satellites.

Localement, elles envahissent la veine surrénalienne. Les métastases ganglionnaires
régionales sont habituelles. Les métastases viscérales, en particulier pulmonaires, apparaissent
rapidement. En microscopie, I’anaplasie tumorale est franche, avec des cellules acidophiles trés

atypiques, monstrueuses, compactes, des mitoses nombreuses et atypiques.
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Ces tumeurs sont toujours hypervascularisées et nécrotiques, avec des cellules tumorales

libres, dans les lacs sanguins.

> Imagerie du carcinome surrénalien :

Tomodensitométrie

Elle montre fréquemment une masse volumineuse. Les calcifications sont vues dans plus de
30 % des tumeurs. Apreés injection, il existe une prise de contraste hétérogene a prédominance

périphérique avec des zones centrales de nécrose kystique et d’hémorragie.

Imagerie par résonance magnétique

Le carcinome corticosurrénalien apparait hypo-intense sur les images pondérées T1 avec des
secteurs en hypersignal du fait de la présence de zones hémorragiques, et hyperintense par

rapport au foie sur les séquences pondérées T2 du fait de portions nécrotiques.

L’imagerie en déplacement chimique ne montre pas de modification de I'intensité du signal
sur la séquence en opposition de phase par rapport a la séquence en phase. Il a été décrit des

inclusions de tissu ayant une composante lipidique au sein de tumeurs.
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Figure 35 : Masse surrénalienne découverte a I’occasion de douleurs abdominales.

A. Tomodensitométrie (TDM) avec injection : volumineuse masse surrénalienne gauche
hétérogéne.
B. Traitement : exérese. Coupe macroscopique : masse hétérogéne encapsulée d’un carcinome

corticosurrénalien

IRM de spectroscopie : spectres trés variables au sein de la masse, avec fréquemment des pics

de lipides, pics positifs a 4,0-4,3 ppm, mais peu de pics de choline.
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Figure 36 : IRM de spectroscopie : Corticosurrénalome droit chez une patiente de 46 ans

4. Phéochromocytome : [23,38]

» Clinique

Le phéochromocytome est une tumeur rare de la médullosurrénale issue des crétes neurales
(dérivé ectoblastique). L'incidence dans la population générale est approximativement de 0,001
a 0,01 %. Sécrétant habituellement des catécholamines, il entraine des modifications de la
pression artérielle qui dominent le tableau: hypertension artérielle paroxystique ou permanente,
hypotension orthostatique associées a un cortége de manifestations adrénergiques (sueurs,
céphalées, palpitation, tachycardie, paleur, anxiété).

Dix pour cent des phéochromocytomes ne sont pas symptomatiques; ils sont révélés par un

syndrome de masse ou découverts fortuitement.
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> Anatomopathologie
En macroscopie, les variations de taille sont considérables. Les lésions sont encapsulées
avec des foyers hémorragiques parfois kystiques. Les petites lésions de quelques grammes
peuvent avoir une activité sécrétoire intense, et les tumeurs de plusieurs kilogrammes, peuvent
étre fonctionnellement inactives. En microscopie, la prolifération faite de cellules polymorphes,
souvent volumineuses, s’organise en nodules ou en cordons, dans un riche réseau de capillaires
sinusoides. En immunohistochimie, la lésion exprime les marqueurs neuroendocrines

(chromogranine, synaptophysine).

> L'imagerie de phéochromocytomes :

Tomodensitométrie :

L’acquisition se fait sans et avec injection d’iode (produit de contraste non ionique dans
le but de diminuer les risques d’accident adrénergique) sous la forme d’un bolus afin

d’augmenter la sensibilité, notamment dans le rétropéritoine.

Un balisage digestif et une réplétion vésicale sont préférables pour les mémes raisons.
L’exploration abdominopelvienne est réalisée en premiere intention; en cas de négativité de ce
bilan, une acquisition cervicothoracique est réalisée avec le méme soin porté au rehaussement
vasculaire. Les lésions sont spontanément iso- ou hypodenses par rapport aux reins et les
calcifications sont présentes dans environ 9 % des cas. Elles sont le plus souvent volumineuses.
Le rehaussement est dans plus de la moitié des cas intense, aussi important que le
rehaussement du parenchyme rénal, mais certaines lésions présentent un rehaussement modéré

dans 33 % des cas .

Le comportement des phéochromocytomes en termes de « lavage » sur une acquisition a
10 minutes aprés injection d’iode est similaire a celui des adénocarcinomes surrénaliens et des

métastases (lavage lent), mais significativement différent de celui des adénomes (lavage rapide).
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Ces lésions sont hétérogenes dans environ deux tiers des cas. Une taille supérieure a 3 cm, des
remaniements hémorragiques, nécrotiques, ocedémateux et kystiques prédisposent a cette

hétérogénéité.

Imagerie par résonance magnétique :

Ces lésions sont soit iso- soit hypo-intenses au cortex rénal sur les séquences en écho de
spin et écho de gradient pondérées en T1. L’hypersignal si souvent décrit dans la littérature
comme tres évocateur de tumeur a cellules chromaffines n’est pas spécifique et peut étre

rencontré dans d’autres tumeurs telles que les corticosurrénalomes.

Le rehaussement aprés injection de gadolinium est le plus souvent intense.

Dans plus de la moitié des cas, les lésions sont hétérogénes. La confrontation
anatomopathologie par rapport a I'IRM a montré que |’hétérogénéité et I’hypersignal en
pondération T2 étaient liés a la grande taille |ésionnelle et aux remaniements hémorragiques,
nécrotiques, kystiques et cedémateux. En revanche, il ne semble pas exister de corrélation entre

I’hypersignal en pondération T2 et I’hypervascularisation tumorale retrouvée dans 98 % des cas .

IRM de spectroscopie : peu de variabilité des spectres, présence de pics de lipides et de

pics positifs a 4,0-4,3 ppm, peu de pics de choline.
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Figure 37 : IRM de spectroscopie Phéochromocytome droit chez une patiente agée de 32 ans.

Scintigraphie a I'iode 123-MIBG :

L'iode 123-MIBG utilisé est un analogue de la norépinéphrine stocké dans les granules
neurosécrétoires de la médullaire. La scintigraphie est indiquée dans le bilan initial et en cas de

récidive. Sa sensibilité varie de 85 % a 100 %.

La spécificité est d’environ 95 %. Toutefois une chute de la sensibilité en cas de
paragangliome (67 %). Les faux négatifs sont présents dans 10 % des cas : enregistrement avec
un temps d’acquisition inférieur a 72 heures, tumeurs non sécrétantes, en majorité nécrotiques,
prise médicamenteuse. Les faux positifs sont liés a une hyperplasie surrénalienne, aux autres
tumeurs fixant I'iode 123- MIBG comme les neuroblastomes, les cancers médullaires de la
thyroide et les tumeurs carcinoides. L'octréotide marqué a I'indium 111 est un analogue
synthétique de la somatostatine. Il est fixé par les récepteurs a la somatostatine. Sa sensibilité,

variant de 75 a 90 %, est inférieure a celle de la scintigraphie au MIBG.
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PET-scan :

La tomographie a émission de positron au (18F) fluoro-2- déoxy-D-glucose (FDG), dont
I'utilité dans le bilan d’extension des néoplasies est actuellement démontrée, a montré dans

guelques études que les phéochromocytomes pouvaient étre localisés par cette méthode.

Aucune étude comparative avec les autres méthodes diagnostiques n’est actuellement

disponible.

Son utilisation dans cette indication n’est pas validée, d’autant plus que ses
performances pour la détection et le bilan d’extension sont inférieures a celles de la
scintigraphie au MIBG .Paralléelement, la tomographie a émission de positrons utilisant d’autres
ligands radiomarqués tels que le (18F) fluorodopamine, (18F) fluorohydroxyphénylalanine, (11C)
épinéphrine ou (11C) hydroxyéphédrine, appartenant au domaine de la recherche actuellement,
s’avére étre une voie intéressante vers lI'imagerie « fonctionnelle » adaptée aux tumeurs a
cellules chromaffines. Elle pourrait s’envisager en complément de I’'imagerie « morphologique».
En effet, le PET a la (18F) paragangliomes. fluorohydroxyphénylalanine aurait une sensibilité

supérieure a celle de la scintigraphie au MIBG pour la détection desparagangliomes.
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Tableau VI : Imagerie des phéochromocytomes et paragangliomes.

Scanner Imagerie par Scintigraphie
multicoupes résonance magnétique au MIBG
Détection 4+ ++ 45
Contraste —+ —_ MA
Couverture 4 —t= 4+
Innocuité ++ FENT =+
Caractérisa- ++ + 454
tion
Codt ++ FENT 5+

MA :non applicable ; MIBG : meta-iodobenzylguanidin.

Figure 38 : Phéochromocytome surrénalien.

A. Imagerie par résonance magnétique (IRM) OUT PHASE masse surrénalienne droite en isosignal
a la rate.

B. IRM T2 : franc hypersignal T2 par rapport au foie.

C. IRM avec gadolinium : rehaussement discrétement hétérogene de la masse.

D. IRM avec gadolinium : coupe coronale démontrant le siége surrénalien.

- 99 -



L’intérét de I'imagerie moderne dans le diagnostic des masses surrénaliennes:
Expérience du service de radiologie a L’hopital militaire Avicenne Marrakech

Figure 39 : Masses surrénaliennes bilatérales de découverte fortuite.

A. Tomodensitométrie (TDM) sans injection : masses surrénaliennes bilatérales. Densité 32
unités Hounsfield [UH] a droite, 25 UH a gauche.

B. TDM pendant I'injection : masses surrénaliennes hétérogénes. Densité 103 UH a droite, 56 UH
a gauche.

C. TDM tardive apreés l'injection : densité 45 UH a droite, 47 UH a gauche. Présence d’un « lavage
» significatif d’une des deux lésions. En fait, la mesure de contraste est inappropriée au temps
dynamique en raison de I’hétérogénéité. La mesure n’est donc pas valide d’ou un résultat
aberrant discordant entre deux lésions de méme nature. Il s’agit de phéochromocytomes

bilatéraux non sécrétants.

- 100 -



L’intérét de I'imagerie moderne dans le diagnostic des masses surrénaliennes:
Expérience du service de radiologie a L’hopital militaire Avicenne Marrakech

5. Métastase : [23,31,36,38]

> Clinique

La métastase est la seconde étiologie, apres I’'adénome, des masses surrénaliennes.

L’incidence autopsique des métastases est de l'ordre de 27 % si I'on considére
I'infiltration microscopique et de 13 % si I’on considére I’échelle macroscopique plus proche de
I’analyse radiologique. Un aspect radiologique normal de la surrénale n’élimine donc pas une
métastase microscopique. Il est remarquable de noter qu’en dépit de leur petite taille, les
surrénales sont le quatrieme site métastatique. Les métastases sont habituellement cliniquement
silencieuses, ce qui explique leur découverte fortuite. La survenue d’une insuffisance
surrénalienne secondaire a la présence de métastases est rare et, lorsqu’elle survient, les signes

cliniques sont rarement évocateurs car ils ne sont pas spécifiques et sont donc méconnus.

» Tomopathologie

Les métastases surrénaliennes sont fréquentes, essentiellement secondaires aux
carcinomes épithéliaux principalement le cancer bronchopulmonaire puis celui du rein et enfin
les autres (sein, mélanome etc.). Dans 10 % des cas, le primitif n’est pas identifié. La métastase
surrénalienne reproduit généralement la nature du tissu qui lui a donné naissance et est

généralement pauvre en lipides.

> L'imagerie de métastase :

Tomodensitométrie :

Elle reste I'examen de référence a la fois pour la détection et la caractérisation. On

évoque le diagnostic de métastase devant une masse de plus de 3 cm, rarement calcifiée, dont
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les contours sont irréguliers, avec une prise de contraste hétérogéne. L’extension veineuse est
plus rare que dans le carcinome corticosurrénalien. La bilatéralité est fréquemment présente.

Imagerie par résonance magnétique :

La plupart des métastases surrénaliennes apparaissent hyperintenses par rapport au foie
sur les séquences pondérées en écho de spin T2 et hypo-intenses sur les séquences pondérées
en écho de spin T1. L’hypersignal T2 est moins intense que celui des phéochromocytomes, mais
il existe des zones de recoupement dépendant de la puissance du champ magnétique de la
machine utilisée. De méme, il est plus intense que I'adénome mais, la aussi, existent des zones
de chevauchement. Pour ces raisons, la différenciation grace aux séquences T2 est intéressante

mais non entierement fiable. En écho de gradient

T1, il n’y a pas de variation significative du signal entre les séquences en phase et en

opposition de phase.

IRM de spectroscopie : spectres trés hétérogénes avec plusieurs pics de métabolites, une

prédominance de pics de choline et absence de pic de lipides.
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Figure 40 : IRM de spectroscopie : Métastase surrénalienne droite chez une patiente de 24 ans
suivie pour un carcinosarcome pulmonaire de haut grade.
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PET-scan :
Les lésions malignes ont une activité métabolique du 18-fluoro-désoxy-glucose (18-

FDG) augmentée a la fois en activité qualitative (visuelle) et quantitative (mesurable). La

disponibilité des machines en France en limite I'usage clinique.

Scintigraphie :

La captation du NP-59 (131-1-6B-iodométhyl 19-norcholestérol), marqueur
radiopharmaceutique utilisé pour I’exploration de la corticosurrénale, varie selon la taille de la
métastase. Une petite métastase ne détruisant pas toute la surrénale va s’accompagner d’une

captation diminuant la sensibilité de cet examen.

Figure 41 : Métastase surrénalienne d’un carcinome rénal.

A. Reconstruction coronale tomodensitométrique (TDM) avec injection : volumineuse masse
rénale gauche hétérogene. Nodule surrénalien homolatéral.

B. Coupe coronale macroscopique de la piéce de néphrectomie : masse hétérogene rénale et
nodule surrénalien métastatique synchrone distinct (il ne s’agit pas d’un envahissement de

contiguité) (avec I’aimable autorisation du docteur Boidart).
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Figure 42 : Métastases bilatérales surrénaliennes.

A. Tomodensitométrie (TDM) pendant la phase dynamique de I'injection : masses surrénaliennes

bilatérales. Densité : 38 unités Hounsfield [UH].

B. TDM tardive 15 minutes apres I'injection : densité: 43 UH. Absence de « lavage » : métastases

d’un cancer bronchopulmonaire.

6. Lymphome[49]

> Clinique
L’age moyen habituel est de 60 ans avec une prédominance masculine. L’atteinte est bilatérale

dans 50-75 % des cas.

L’insuffisance surrénalienne est la manifestation clinique la plus fréquente.

> Anatomopathologie

L’atteinte des glandes surrénales est fréquente dans les lymphomes non hodgkiniens
disséminés, généralement associée a des adénopathies rétropéritonéales. L’atteinte
surrénalienne est considérée comme une atteinte de contiguité. L’atteinte surrénalienne
au cours des lymphomes hodgkiniens est beaucoup plus rare. Enfin, le lymphome primitif,

localisation surrénalienne par définition exclusive, est exceptionnel (seulement 50 «cas

répertoriés dans la littérature).
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» L’imagerie de lymphome :
Tomodensitométrie :

En tomodensitométrie, I'aspect le plus fréquemment rencontré est celui de masses
bilatérales et relativement symétriques, de grande taille (généralement supérieures a 5 cm), bien
limitées, sans contenu graisseux, relativement homogénes malgré leur grande taille. La présence
de calcifications est rare avant chimiothérapie.

Imagerie par résonance magnétique :

Il s’agit d’'images en hyposignal T1 non modifiées sur les séquences en écho de gradient et
en hypersignal T2. Ces données ne sont pas spécifiques et ne permettent pas de différencier le

lymphome des métastases.

Figure 43 : Lymphome surrénalien.

A. Echographie (coupe transversale passant par la rate): masse hypoéchogéne
pseudoliquidienne, caractéristique den lymphome.

B. Tomodensitométrie (TDM) avec injection : masse surrénalienne gauche tissulaire de densité
hétérogéne. Absence d’autre anomalie individualisable.

Biopsie sous scanner : lymphome primitif de la surrénale. [49]
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Il. Tumeurs sécrétantes de la surrénale :

[24,31,39,40,41,42,43,44,45,46,47

A. Hyperaldostéronismes primaire: [24,31,43]

> Généralités

L’hyperaldostéronisme primaire est la premiere cause d’hypertension artérielle d’origine
surrénalienne. En 1954, Conn a décrit pour la premiére fois cette entité anatomoclinique définie
par une hypertension artérielle associée a une hypokaliémie, et par une sécrétion excessive

d’aldostérone secondaire a un adénome corticosurrénalien.

La prévalence actuelle de I’hyperaldostéronisme primaire varie entre 0,5 et 12 % selon
les séries. Les symptomes sont généralement peu spécifiques: fatigue, faiblesse musculaire, soif,
polyurie diurne et nocturne liées a I’hypokaliémie. L’hypokaliémie spontanée est rare (< 3,5
mmol/l) en dehors de tout traitement antihypertenseur. Jusqu’a 40 % des patients présentant un
hyperaldostéronisme primaire prouvé chirurgicalement ont des valeurs normales de la kaliémie.
Actuellement, on définit plusieurs sous-types d’hyperaldostéronisme primaire- dans deux tiers
des cas, il s’agit d’une hyperplasie bilatérale des surrénales; dans environ un tiers des cas, il

s’agit d’un adénome.

Imagerie repose sur la TDM, I'IRM et le cathétérisme sélectif des veines surrénaliennes. La
résolution spatiale de la TDM est supérieure a celle de I'IRM. Il est important de réaliser des
coupes fines afin d’éviter les phénomenes de volume partiel. Une acquisition sans injection de
produit de contraste est nécessaire afin notamment de réaliser une mesure de densité_dans le ou
les nodules; I'injection d’iode est utile pour la caractérisation tissulaire mais également pour
éliminer les pseudo-nodules (vaisseaux spléniques). Enfin, des multiplanar reconstructions (MPR)

peuvent faciliter le diagnostic de nodule surrénalien. En termes de détection de I’adénome
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surrénalien, la TDM spiralée a une sensibilité d’environ 90 %, I'IRM avec séquences de

déplacement chimique a une sensibilité de 70 % et une spécificité de 100%.

Figure 44 : Adénome surrénalien gauche (fleches) correspondant a une tumeur virilisante.

A. Scanner sans contraste montrant une lésion de 41 X 45 mm, hétérogene ; les zones
hypodenses sont mesurées a 20 UH.

B. Imagerie par résonance magnétique en écho de gradient pondéré en T1, en phase : [ésion en
isosignal au foie.

C. Opposition de phase : chute du signal significative, n’intéressant qu’une partie de la Iésion.

D. Lésion en isosignal au foie en pondération T2, discretement hétérogene en T2.

E. Séquence avant injection de gadolinium, en écho de gradient, pondérée T1.

F, G. Séquence pondérée T1 aprés injection de gadolinium. Rehaussement modéré par rapport

au foie et aux reins.
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1. Adénome surrénalien : [24,31,39,40,46,47]

Il est caractérisé par sa petite taille (inférieure a 20 mm dans 90 % des cas et a 10 mm dans
20 % des cas) , la présence de cellules riches en lipides pour la plupart d’entre eux responsable
de son comportement particulier en TDM avant injection d’iode et en IRM sur les séquences de
déplacement chimique, un rehaussement le plus souvent modéré avec un « lavage » rapide.
Certains aspects doivent étre connus adénome de grande taille; adénomes multiples faisant

discuterune hyperplasie bilatérale nodulaire; calcifications intratumorales.

Des problemes diagnostiques peuvent également se poser en présence d’'un adénome non
fonctionnel coexistant avec un authentique adénome fonctionnel . Inversement, un macronodule
dans une hyperplasie bilatérale peut faire porter a tort le diagnostic d’adénome . La sensibilité
variable du scanner pour le diagnostic d’adénome dans le cadre d’un hyperaldostéronisme
primaire est liée au seuil de détection choisi dans la plupart des études (10 mm en moyenne) et

a la collimation des acquisitions (5 mm d’épaisseur).

La taille moyenne d’'un adénome étant inférieure a 1,2 cm, il parait logique de privilégier
des collimations fines et des épaisseurs de reconstruction inférieures ou égales a 3 mm lorsque

ce type de lésion est recherché.
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Figure 45 : Adénome surrénalien droit et hyperaldostéronisme primaire, de 24 mm de diameétre,

présentant une densité faible SPC (-7 UH), a lavage rapide (77 % en relatif et 68 % en absolu).

A. Scanner sans contraste : nodule droit (fleche), petit angiomyolipome du rein droit (étoile).
B. Scanner a une minute.

C. Scanner a 10 minutes.

2. Hyperplasie bilatérale des surrénales : [24,31,42,43,44, ,47]

Leur diversité histopathologique est responsable de la présentation en TDM: surrénales
strictement normales; hyperplasie isolée avec épaississement modéré et contours réguliers;
glandes épaissies avec des contours convexes; présence d’un ou plusieurs nodules sur des

glandes d’aspect normal ou hyperplasique .

L’imagerie IRM de I’hyperaldostéronisme primaire montre que I'épaisseur moyenne des
jambes des surrénales était supérieure dans I’hyperplasie bilatérale comparée a 'adénome (4,1
mm en moyenne versus 3,2 mm). L'hyperplasie bilatérale apparaissait soit comme un

épaississement régulier des surrénales, soit comme un aspect lobulé voire nodulaire des

surrénales. Le signal en pondération T1 et T2 des hyperplasies bilatérales des surrénales était
identique a celui des adénomes. L’utilisation des séquences de déplacement chimique a montré
une chute du signal dans 89 % des hyperplasies bilatérales (8/9) et dans 86 % des adénomes

(6/7). La scintigraphie au NP59 (analogue du cholestérol se liant aux récepteurs des
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lipoprotéines de basse densité, responsable d’une hyperfixation physiologique bilatérale au

cinquiéme jour aprés I'injection) montre une fixation bilatérale précoce avant le cinquieme jour.

Figure 46: Hyperplasie bilatérale des surrénales et hyperaldostéronisme primaire. Macronodules

bilatéraux.

A, B. Séquence en écho de spin pondérée T2 : hypertrophie bilatérale des surrénales, nodules

des deux cotés (fleches), en isosignal par rapport au foie.

C, D. Séquences en opposition de phase (C) et en phase (D). Chute du signal en opposition de
phase de maniére bilatérale. A gauche, le signal ne se modifie que pour une partie de la glande.
Une partie du feuillet externe ne voit pas son signal chuter.

E. Séquence en apnée, pondérée T1, avec saturation du signal de la graisse.

F, G. Séquence pondérée T1, apres injection de gadolinium : rehaussement trés modéré des

nodules surrénaliens.
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3. Adénocarcinome surrénalien [24,31,39,40,41,45,46,47]

Il s’agit d’une cause rare d’hyperaldostéronisme primaire .

En scanner la Tumeur est hétérogéne avant et surtout apres injection d’iode; des
calcifications sont spontanément visibles; les zones de nécrose souvent centrales ne se
rehaussent pas et restent hypodenses. On doit rechercher un envahissement de la veine rénale
gauche, de la veine cave inférieure, des reins, du pancréas, du foie et des autres organes de

voisinage ainsi que les métastases (hépatiques, pulmonaires)

En IRM, l'adénocarcinome est le plus souvent hypointense en pondération TI1,
hyperintense et hétérogene en pondération T2; le rehaussement aprés injection de gadolinium
est superposable a celui observé en TDM. Les plans coronaux et sagittaux permettent mieux que

la TDM le bilan locorégional, notamment vis-a-vis du foie et de la veine cave inférieure.

HAP
‘ TDM ou IRM
Lésions type adénome ‘ Lésions nodulaires Hypertrophie des surréenales
l bilatérales l
Biologie compatible Biologie compatible Biologie compatible
avec adénome avec adénome avec hyperplasie
‘ Chirurgie ‘ Cathérisme des veines ‘ Traitement médical
surrénaliennes

~_ I 1 -

‘ En faveur d'un adénome ‘ En faveur
d'une hyperplasie

Figure 47 : Arbre décisionnel. Hyperaldostéronisme primaire (HAP). IRM : imagerie par résonance
magnétique ; TDM : tomodensitométrie.
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lll. Imagerie des phéochromocytomes : [24,31,39,43,44,45,47]

Ces tumeurs sont rares. Elles représentent moins de 0,1 % des causes d’hypertension

artérielle

L’exérese chirurgicale est le seul traitement curateur, mais un suivi clinique et biologique
est cependant recommandé. En effet, la mortalité a long terme des patients opérés est
supérieure a celle de la population générale, de sorte qu’il est conseillé de surveiller les patients
aux antécédents de tumeurs malignes (récidives plus fréquentes, métastases a distance,
découverte d’autres cancers). Elles touchent autant ’lhomme que la femme, le plus souvent entre
30 et 40 ans. Les phéochromocytomes sont sporadiques le plus souvent, mais la classique «
régle des 10 % » (10 % de transmission héréditaire et 10 % malins) est largement remise en
cause les phéochromocytomes métastatiques sont probablement plus nombreux qu’initialement

estimés et le pourcentage dépasse les 10 %.

La prévalence des formes génétiques et les conséquences sur la prise en charge
(surveillance, recherche de pathologies associées) suggere un dépistage a l'aide de tests
génétiques pour les polyneuroendocrinopathies multiples (néoplasies endocriniennes multiples

[NEM]) et la maladie de von Hippel Lindau, y compris dans les formes en apparence sporadiques.

Sur le plan biologique, elles synthétisent et sécretent en quantité excessive des
catécholamines et/ou leurs métabolites La noradrénaline prédomine le plus souvent sur

I’adrénaline; la dopamine est plus rarement retrouvée.
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Figure 48 : Phéochromocytome droit et paragangliome médiastinal gauche au contact de I’aorte

opérés dans le cadre d’'une maladie de Recklinghausen. Nodule surrénalien gauche suspect de

correspondre a un autre phéochromocytome en surveillance. Les trois Iésions montraient une

hyperfixation sur la scintigraphie au MIBG.

D. IRM, centrage sur les surrénales. Nodules en isosignal par rapport au foie en pondération T1,
homogeénes (fleches).

E, F. Séquences en écho de gradient, pondérées en T1 : le nodule gauche apparait plus en
hyposignal par rapport au foie (fleches).

G, H. Séquences en apnée, écho de spin, pondérées en T2 : le nodule droit présente un discret
hypersignal par rapport au foie (fleches), le gauche reste en isosignal.

I. IRM, séquence en écho de gradient pondérée en TI1, aprés injection de gadolinium et
saturation du signal de la graisse. Rehaussement tres modéré du nodule surrénalien droit par

rapport au foie et aux reins (fleche).
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Figure 49 : Phéochromocytome droit dans le cadre d’'une maladie de von Hippel Lindau. Petit

nodule du corps de la glande surrénale droite, hypervascularisé, évolutif sur 5 ans (fleches).

A. Scanner apres injection de produit de contraste iodé. Nodule de 12 mm hypervascularisé.

B, C, D, E. Imagerie par résonance magnétique respectivement en séquences en écho de spin
pondérée T2, écho de gradient pondérée T1, écho de gradient pondéré T1 et saturation du
signal de la graisse avant et aprés injection de gadolinium. La lésion est en isosignal au rein en
T2, en hyposignal en T1 et se rehausse fortement apres injection de gadolinium.

F, G. Scanner réalisé 5 ans aprés montrant une augmentation en taille de la Iésion, un
comportement identique aprés injection de produit de contraste iodé. Présence de nombreux

kystes pancréatiques.
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4éme chapitre : Masses surrénaliennes : approche épidémiologique, diagnostic et thérapeutique

avec corrélation de notre étude avec les données de /a littérature

l. Epidémiologie :

1. Fréguence et prévalence des masses surrénaliennes :

1.1 Fréquence et prévalence :

La fréquence précise et la prévalence des masses surrénaliennes n'est pas connue,
Toutefois, la fréquence des masses de la surrénale est de 1,4 -8,7% des cas [48,49,50,51,52]. La
mise en commun des données de plusieurs études basées sur la TDM, représentant plus de

30.000 patients a montré que la prévalence moyenne est d'environ 1%.

Tableau VIl : La prévalence de masses des glandes surrénales chez les séries autopsiques et des

études TDM.

Premier auteur Nombre pourcentage masses surrénaliennes
Russi [64] 9000 1.45
Communes[65] 7437 2.86
Kokko [66] 1495 1.41
Hedeland [68] 739 8.7
Reinhard [69] 498 5.0
Garz [70] 12000 0.5
Notre série 15 2,14

1.2 révalence des masses surrénaliennes selon I’age :

Les études ont démontré que la prévalence des masses surrénaliennes augmente avec

I’age.

Dans notre série la tranche d’age la plus touchée est entre 50 et 60 ans.
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2. L’age :

L’age moyen d’apparition des masses surrénaliennes se fait généralement entre 40 et

60ans avec des extrémes allant de 17 a 85 ans.

Tableau VIl : Age moyen des masses surrénaliennes selon gquelques études

Auteurs Nombre de cas Age moyen (ans)
Montero et al[72] 1004 58
Gerhard et al[73] 150 51
Lubikowski et al [74] 300 52
Nagesser et al [75] 284 39
Paton et al [76] 602 53
Bollow et al [77] 229 64
Mancini et al [78] 247 51
Emeriau et al[79] 100 52
Suarez et al [80] 100 53
Cougard et al [81] 14 52
H.wang et al [82] 88 46
Davenport et al [83] 37 63
A.Benani et al [84] 37 38
Rubinstein et al [85] 57 57
Chapius et al [86] 74 44
Notre série 15 50

Dans notre série I’ldge moyen est de 50 ans avec des extrémes allant de 31 ans a 62 ans.

Ce qui rejoint les résultats de la littérature.

-116 -



L’intérét de I'imagerie moderne dans le diagnostic des masses surrénaliennes:
Expérience du service de radiologie a L’hopital militaire Avicenne Marrakech

3. Le sexe

Dans certaines études, une prépondérance féminine a été rapportée. Ceci pourrait étre
expliqué par un biais de référence (par exemple des études d'imagerie plus sont recommandés
pour les femmes en raison d'une prévalence plus élevée de la maladie biliaire). probablement la
prévalence des masses surrénaliennes est égale dans les deux sexes, qui sont appuyée par des

études d'autopsie [52,53].

Tableau IX : Répartition selon le sexe selon quelgues séries

Auteurs Femmes/Homes Sexe ratio
Gerhard et al[73] 99/51 1.94
Mantero et al [72] 584/420 1.40
Paton et al [76] 339/263 1.28
Nagesser et al [75] 202/82 2.5
Lubikowski et al [74] 222/78 2.9
Bollow et al [77] 131/98 1.34
Rubinstein et al [85] 31/26 1.19
Cougard et al [81] 10/4 2.5
H.wang et al [82] 47/41 1.15
A.benani et al [84] 23/14 1.6
Dugre et al [87] 24/9 2.7
Chapius et al [86] 57/17 3.34
Notre série 11 /4 2,75
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4. la taille de la masse surrénalienne

La taille des masses surrénaliennes a été le plus souvent utilisée comme un outil
important pour discriminer les Iésions bénignes des lésions malignes [88,89]. Il a été montré
dans plusieurs études que la probabilité de malignité avec I'augmentation de la taille de la
masse [56,57]. Le raisonnement derriére cette approche est I'observation que la plupart des
ACC sont trés grandes ou plus importantes que les adénomes au moment du diagnostic
[54,57,58]. Le tableau nous montre les résultats des principales études sur la taille des masses

surrénaliennes :

Tableau X : étude de la taille selon quelques études

Auteurs Taille moyenne (mm) Extrémes (mm)
Gerhard et al [73] 53 20-160
Mantero et al [72] 30 5-250
Hoang et al [94] 50 20-180
Mancini et al [78] 61 14-190
Lubikowski et al [74] 45 -
Xiao et al [95] 57 60-250
Emeriau et al [79] 44 10-120
Rubinstein et al [85] 27 16-49
A.benani et al [91] 72 25-155
Bullow et al [77] 44 20-65
wang et al [82] 47 10-200
Notre série 32 6-63
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Dans notre série, 7 masses ont été détectées a gauche, et 6 a droite et 2 bilatérales ce
qui est concordant avec les résultats de la littérature qui montre que le coté gauche est plus

atteint que le droit.

Tableau XI : étude de la localisation tumorale selon quelques séries

Auteurs Cote gauche Cote droit bilatéral
Zhang et al [96] 146 220 5
Xiao et al [95] 116 88 7
Emeriau et al [79] 36 48 8
Salomon et al [97] 21 34 0
Suarez et al [80] 41 51 4
Soullie et al [98] 24 36 0
Rubinstein et al [85] 21 36 0
Davenport et al [83] 20 16 1
Notre série 7 6 2
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Il. Diagnostic positif:

A. ETUDE CLINIQUE:

Le tableau si dessous récapitule les résultats des études clinques, qui ont montré que le

signe majeur qui fait révéler une masse surrénalienne est I’'HTA [59,61].

Tableau XII : Signes cliniques révélant une tumeur surrénalienne

Auteurs Douleur Complications HTA Lombalgies
abdominale urologiques

Saruta et al [99] 17.4% 2.7% 41% 2.7%

Virkkala et al [100] 60% 20% 20% -

Amling et al [101] 20% 4% 40% 9%

Notre série 13,33% - 13,33% 20%

Les masses surrénaliennes sont classées en fonction de leur caractere sécrétoire ou non.

Elles se répartissent en masses sécrétantes et masses non sécrétantes.

1. Les masses associées a une hypersécrétion:

1.1 Médullaire: phéochromocytome surrénalienne [59,60,61,62,63,64,65,66]

Ces masses se manifestent par les conséquences de I’hypersécrétion de catécholamines ou
par celles de la croissance tumorale. Le signe clinique majeur est I'HTA, témoignant de
I’hypersécrétion de noradrénaline. Sa fréquence varie entre 57% selon Terry [67] et 80% selon

Haab [68].

Plus souvent, dans 50 a 60% des cas, I'HTA est permanente.
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La classique triade de Ménard (céphalées-palpitations-sueurs) qui représente selon Haab
[68] 80% des cas, est un grand élément de présomption diagnostique. D'apres I'étude

sémiologique de Plouil [62], elle a une sensibilité de 90,9% et une spécificité de 93,8%.

Cependant cette triade n'est pas toujours complete ; en effet Terry [67] a rapporté des

céphalées chez 69% des patients, des palpitations chez 62% et des sueurs chez 21% des patients.

Chez notre patiente, I'association de I'HTA a la triade de Ménard a permis de poser le
diagnostic de phéochromocytome et par voie de conséquence un bilan biologique a été demandé

pour confirmer ce diagnostic.

1.2 Corticale :

Les masses corticosurrénaliennes sont dans la grande majorité des cas des masses
bénignes (des adénomes), mais elles peuvent aussi étre malignes: ce sont les carcinomes

corticosurrénaliens, masses exceptionnelles et au pronostic tres défavorable.

Dans plus de la moitié des cas le corticosurrénalome est révélé par un syndrome
hormonal. D'apres Mac Dougal [69]: un syndrome de Cushing dans 57%, un virilisme 20%, un
syndrome mixte 15%, un syndrome féminisant 6%, un hyperaldostéronisme dans 2%. Ces

pourcentages se rencontrent dans I'AFC et I'AFCE.

a) Syndrome de Cushing [70, 60, 71] :

Le syndrome de Cushing est di a un hypercortisolisme ACTH-indépendant dans

environ20% des cas :

L'hypercorticisme est en rapport avec une masse surrénalienne unilatérale bénigne
(adénome cortisolique) dans environ 60% des cas, maligne (corticosurrénalome malin) dans
environ 40% des cas (rarement bilatérale) et dans environ 1% des cas les deux surrénales
sécretent en excés le cortisol (hyperplasie macronodulaire ou dysplasie ACTH-

indépendante)[70].
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b) Hyperaldostéronisme primaire (syndrome de Conn): [72, 73].

L'hyperaldostéronisme primaire, décrit par JW Conn, est caractérisé par une sécrétion
excessive d'aldostérone par les surrénales .elle est dii le plus souvent a un adénome surrénalien
(60% des cas) ou a une hyperplasie de la zone glomérulée surrénalienne (40% des cas),

exceptionnellement a un carcinome corticosurrénalien.

2. masses non sécrétantes :.

Les circonstances de découverte d'une masse surrénalienne non sécrétante sont les

suivantes:

2.1 Découverte fortuite: «incidentalome» [70, 74, 75]

Le terme d’incidentalome surrénalien recouvre I'ensemble des masses de la surrénale
découvertes de facon fortuite a I'occasion d’une imagerie abdominale dont I'indication a priori

n’avait pas de relation avec la fonction surrénalienne [76,77].

La prévalence de I'incidentalome surrénalien découvert a la TDM varie suivant les séries de

0,5 a5 %. La bilatéralité est notée dans 11 a 16% des cas [76,75].

La démarche diagnostique devant des incidentalomes bilatéraux est, pour I’ensemble,
similaire a celle décrite pour les masses unilatérales. Le caractére bilatéral des Iésions n’est pas

discriminant puisqu’il s’observe a la fois avec les |ésions bénignes et malignes [78].

Dans 55 a 94 % des cas, les incidentalomes correspondent a des adénomes non sécrétants
[75] En effet parmi les 1000 cas d’incidentalomes surrénaliens, rapportés dans le registre italien,
les adénomes non sécrétants représentaient 76 % des cas, les tumeurs sécrétantes 19 %, les

tumeurs malignes (corticosurrénalomes et métastases) 2 % et les masses bénignes 3 % [74].
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2.2 Insuffisance surrénalienne:

L'insuffisance surrénalienne comme manifestation clinique des masses surrénaliennes est
peu fréquente, son existence traduit une destruction importante des deux glandes. Et ce n'est
gu'a un stade tres avancé qu'on peut observer des signes d'insuffisance surrénalienne pouvant
aller jusqu'a la maladie d'Addison. Le déficit sécrétoire concerne I’ensemble des stéroides
produits par le cortex surrénalien, ou peut étre parcellaire. La production médullosurrénalienne

de catécholamines peut également étre déficiente lors des destructions massives.

2.3 Enquéte étiologique au cours d'une exploration de métastases:

Les sites métastatiques les plus fréquents en cas de phéochromocytome malin sont le
poumon, les os, le foie et le tissu lymphatique. Leur pronostic est sévere. Lorsque la tumeur est

métastatique, lors de la prise en charge initiale, la survie a 5 ans est estimée a 25 % [59, 79].

Pour le corticosurrénalome malin, Les sites métastatiques les plus fréquents sont le
foie (48 %), le poumon (45 %), les ganglions lymphatiques (29 %) et I’os (13 %). Les autres sites
métastatiques décrits comprennent le pancréas, le systéme nerveux central, le diaphragme,
I'intestin gréle et la thyroide. L’invasion locale concerne le rein (26 %) et la veine cave inférieure

(9a19%) [72, 80].

3. DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE:

3.1 Phéochromocytome;
Le dosage des catécholamines et bien plus encore, de leurs métabolites aide au diagnostic
de certitude des phéochromocytomes. Ces composées ont toutefois des performances

diagnostiques différentes.
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3.1-1 Dosage de I'acide vanyl-mandélique (VMA)

Le dosage de I'acide vanylmandélique a beaucoup perdu de son intérét ; sa sensibilité inférieure

a 90 % ne justifie plus son indication systématique [59-60].

3.1-2 Dosage des catécholamines:

Les catécholamines elles-mémes sont de pauvres indicateurs de la présence d’un

phéochromocytome

Les résultats du dosage de ces hormones sont associés a une sensibilité moyenne estimée
a environ 85% [81]. De plus le résultat de ces dosages est dépendant du caractere intermittent et

de l'intensité de la sécrétion tumorale (responsable de faux négatifs) [81, 82, 64].

3.1-3  Dosage des dérivés méthoxylés urinaires : Métanéphrines urinaires.

Ce dosage est associé a une meilleure sensibilité (particulierement pour les dérivés
méthoxylés urinaires fractionnés). D'apres Noblet-Dick [62] un taux anormal des métanéphrines
urinaires, quelle que soit sa valeur, est trés évocateur d'un phéochromocytome, alors qu'un taux
anormal de normétanéphrines urinaires n'est évocateur d'un phéochromocytome que s'il est
supérieur ou égal a 1,5 fois la normale. Pour Brunaud [81], un dosage de dérivés méthoxylés
(urinaire ou sanguin) supérieur a quatre fois la normale supérieure permet d’affirmer le

diagnostic positif de phéochromocytome.

3.1-4 Dosage des dérivés méthoxylés plasmatigues:

D'aprés plusieurs auteurs [76, 181,83], ce dosage est considéré, a I’heure actuelle,

comme le test le plus performant pour le diagnostic biologique des phéochromocytomes.
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Devant une suspicion clinique de phéochromocytome, la normalité de ce dosage dont la

sensibilité est proche de 100 %, permet d’exclure le diagnostic [59, 81].

3.2 Syndrome de Cushing: [71,72 ,83] :

L'hypercorticisme se confirme par :
< Elévation du cortisol libre urinaire des 24 heures.
< Cortisolémie élevée avec disparition du rythme nycthéméral.

< Absence de freinage de la dexaméthasone sur le cortisol libre urinaire et plasmatique.

3.3 Syndrome de Conn: [83,72]

L'évaluation de l'axe rénine/aldostérone: le diagnostic est affirmé par l'association d'une

élévation de l'aldostérone plasmatique et urinaire et d'une baisse de I'activité rénine plasmatique.

3.4 Insuffisance surrénalienne: [84,85]

Le test au Synacthéne Immédiat (R1-24 corticotrophine ou tétracosactide) permet le plus
souvent de faire le diagnostic (une cortisolémie supérieure a 20 g/dl aprés stimulation permet

d'éliminer l'insuffisance surrénalienne).

Dans les atteintes sévéres, la cortisolémie plasmatique, le cortisol libre urinaire des
24heures et les métabolites urinaires du cortisol peuvent étre bas. Mais dans les atteintes
modérées, ces parametres peuvent étre normaux, traduisant le peu d’intérét de ces dosages

pour le diagnostic.

L’origine primitivement surrénalienne de I'insuffisance sera affirmée sur un taux
plasmatique élevé d’ACTH, lorsque I’on dispose du dosage, ou par des test dynamiques (test

d'hypoglycémie insulinique, test a la Métopirone et test a la corticolibérine).
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4. EXAMENS PARACLINIQUES :

Les explorations radiologiques restent les examens diagnostiques clés des tumeurs

surrénaliennes.

4.1 Tomodensitométrie(TDM):[70,75,78.87,88]

Certaines masses présentent des caractéristiques sémiologiques sans équivoque, comme
les kystes, les myélolipomes ou les hématomes, alors que d'autres, les plus fréquentes et de

nature tissulaire, posent les principaux probléemes de caractérisation [70,75].

Le diagnostic de myélolipome repose sur la mise en évidence en TDM d'une ou plusieurs
zones de densité graisseuse (<30 HU) au sein d'une masse surrénalienne [58, 66]. Une densité
inférieure a 10 UH sur une TDM sans injection est en faveur du caractére bénin (essentiellement

adénomes riches en lipides) [87].

Les adénomes sont généralement de petite taille, bien limités, se rehaussant peu lors de
I'injection de produit de contraste. Des images d'aspect calcifié, nécrotique ou hémorragique
sont peu compatibles avec le diagnostic d'adénome. La densité spontanée des adénomes est
comprise entre 0 et 30 UH. Le seuil diagnostique de 18 UH s'accompagne d'une sensibilité
de85% et d'une spécificité de 100%. Des clichés tardifs a 15 et 60 minutes sont également en

faveur d'un adénome lorsque la densité est comprise entre 24 et 37 UH [75, 77,87].

Le calcul du lavage relatif, avec une valeur seuil de lavage de 50 %, a partir d’'une TDM
injectée d’emblée avec un délai de 10 min aprés injection permet une différenciation entre les

tumeurs adénomateuses et celles « non adénomateuses ».

Nous avons six cas d’adénomes dans notre série qui ont été bien caractérisés a la TDM
avec une taille inférieure a 30mm et prise de contraste modérée apres injection de PC (DS : 41
UH et avec injection (2) DS 90 UH; et au temps tardif (3) DS 55 UH) présentant un wash out

absolu a 71,4% (= 60%) :
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Les limites de cette caractérisation concernent seulement les phéochromocytomes bénins

et les carcinomes corticosurrénaliens atypiques.

Les éléments en faveur d'un corticosurrénalome malin sont la taille supérieure a 6cm, la
présence de zones de nécrose et de calcifications (30% des tumeurs), ainsi qu'un envahissement

des organes de voisinage et des Iésions métastatiques.

Nos cas de corticosurrénalome ont été représentés par 3 de volumineuses masses
surrénalienne, se rehaussants de facon hétérogéne apres injection, renfermants des
calcifications chez 2 cas, avec délimitation d’une zone nécrotique et le diagnostic était en faveur

d’un corticosurrénalome a I’histologie.

Les métastases surrénaliennes sont de diagnostic difficile: outre un cancer primitif connu,
on note en leur faveur une taille supérieure a 3cm, un aspect mal limité et hétérogene avec
envahissement local, ainsi qu'un rehaussement périphérique irrégulier aprés injection de
contraste. La bilatéralité et la prise de contraste sont des notions classiques, mais non

spécifiques [75,88].

Nous avons 2 cas de métastases bilatérales de contours flous de densité hétérogéne
rehaussées aprés injection de produit de contraste avec fixation bilatérale au PIT scan et dont
I’évolution a été marquée par l'apparition d’un cancer bronchique chez une patiente et un

cancer du sein chez I'autre.

L'aspect TDM le plus classique de phéochromocytome est celui d'une masse bien limitée de
plus de 2cm de diametre (souvent entre 4 et 5 cm) massivement rehaussée par le produit de
contraste. La présence d'une hypodensité centrale correspond en général a une nécrose

centrotumorale. Les calcifications sont présentes dans 10 % des cas.

La TDM posséde une capacité de détection de 89% des phéochromocytomes. La petite

taille d'un phéochromocytome et sa bilatéralité sont des criteres diminuant la valeur prédictive
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de la TDM. Le diagnostic de malignité ne peut étre évoqué qu'en cas d'atteinte métastatique
extra-surrénalienne (squelette, foie, ganglions). Bien que des poussées hypertensives aient été
décrites aprés injection intraveineuse de produit de contraste iodé, leur utilisation n'est pas

contre indiquée [70,88, 89].

Pour certains auteurs, la sensibilité de la TDM (réalisée dans des conditions optimales) vis-
a-vis des masses surrénaliennes de plus d’un centimetre de diameétre est voisine de 100 %.De
méme, la TDM est aussi efficace que I'IRM pour la détection tumorale et pour le bilan
anatomique des tumeurs surrénaliennes. A I'inverse, Beland et coll pensent que I'IRM est plus
sensible que la TDM pour la détection des phéochromocytomes. Peplinski note une sensibilité

de100 % pour I'IRM contre 80% pour la TDM [90].

Notre cas de phéochromocytome était mal caractérisé par le scanner et dont la
caractérisation par IRM a montré un hypersignal franc T2, la corrélation avec le bilan biologique

était en faveur d’un phéochromocytome .

4.2 Imagerie par résonance magnétigue (IRM): [75, 90,91,92]

L’exploration par résonance magnétique de la glande surrénale peut dans certains cas
compléter les images apportées par le scanner. Elle exige une technique rigoureuse qui doit
aboutir a la fois a une bonne résolution spatiale (compte tenu de la petite taille des structures
étudiées) et une bonne résolution en contraste (pour permettre d’affiner la caractérisation

tissulaire) [91].

Les adénomes (riches en lipides) sont en hypo ou isosignal en T1 et isosignal en T2
alors que les tumeurs malignes et les phéochromocytomes (pauvres en lipides) sont en
hypersignal enT2. Intérét des séquences en phase et en contraste de phase (en contraste de
phase, il y a une annulation du signal des lipides intracellulaire); si le signal s’atténue en
contraste de phase, il s’agit d’'un adénome. Cette appréciation est quantitative, par comparaison

a la rate (il faut éviter de comparer au foie, risque d’erreur en cas de stéatose) [86].
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Deux cas d’adénome dans notre série ont été bien caractérisés grace au chute de signal

supérieur a 20% au séquences de déplacement chimique.

L'étude du “wash out” aprés injection de Gadolinium rapide IV :” wash out” rapide en
faveur d’une masse bénigne, lent évoquant un phéochromocytome ou une métastase.
L'aspect des corticosurrénalomes est hétérogene et hyperintense en T1 et T2, a cause des

zones nécrosées et hémorragiques.

Notre cas de corticosurrénalome était hétérogene, comportant une zone centrale en
hyposignal T1, hypersignal T2 ne prenant pas le contraste, en rapport avec de la nécrose et une
zone périphérique en hypersignal T1, prenant le contraste, sans chute de signal aux séquences

de déplacement chimique.

L’IRM permet quelquefois d’apprécier I’envahissement local, particulierement au niveau
de la face inférieure du foie et de la veine cave. L'IRM peut donc différencier chez un patient
hypertendu un phéochromocytome d’un adénome [78]. Pour CHABBERT [93] I'IRM est I’examen

de choix pour le bilan diagnostique et thérapeutique des phéochromocytomes.

4.3 Scintigraphie:

Elle a pour but de donner des informations sur des anomalies fonctionnelles plutét que
morphologiques. Il s’agit d’une technique non invasive, utilisant un traceur ou un
radiopharmaceutique étroitement lié a la fonction de I'organe étudié, et dont le rayonnement
peut étre détecté dans de bonnes conditions par les gammacaméras équipant les services de
médecine nucléaire. Deux radiopharmaceutiques sont utilisés depuis plus de 15 ans, I'un

étudiant la corticosurrénale, I'autre la médullosurrénale [55].

Dans notre série une seule patiente a bénéficié de la scintigraphie suite a des douleurs

osseuses diffuses.
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4.4 La ponction surrénalienne [75 ,94,95] :

Cette technique invasive s’accompagne d’une morbidité de I'ordre de 10 %
(pneumothorax, pancréatite, hémorragie, sepsis). Elle demande une bonne expérience
techniques elle est totalement contre indiquée si on évoque un phéochromocytome.

Il est difficile pour un pathologiste de faire la différence entre du tissu surrénalien bénin et
malin et I'intérét est limité lorsqu’il s’agit de différencier un adénome d’un corticosurrénalome.
Néanmoins, il est possible de faire la différence entre tumeur surrénalienne et tumeur
métastatique. La cytoponction ne doit donc étre réalisée qu’en cas de suspicion de métastase ou,

de facon plus rare, lorsqu’on évoque un processus infectieux voire un lymphome.

La cytoponction a été réalisé chez 3 patients dont on a suspecté des métastases et un

corticosurrénalome dépourvu de calcifications.

5. ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE :

Voici quelques séries bibliographiques montrant les résultats anatomopathologiques qui
sont concordantes avec les résultats de notre série, ces résultats montrer la prépondérance des

adénomes bénins parmi les tumeurs surrénaliennes.

Plusieurs autres types histologiques peuvent étre rencontrés tels les kystes, les

myélolipomes, les tumeurs conjonctives, les tumeurs kystiques et les tumeurs nerveuses.

-130 -



L’intérét de I'imagerie moderne dans le diagnostic des masses surrénaliennes:
Expérience du service de radiologie a L’hopital militaire Avicenne Marrakech

Tableau XIll : spectre histologigue des tumeurs surrénaliennes selon quelques séries

Adénomes Phéochromocyto Cortico- métastases autres
Auteurs bénins me surrénalome

Mantero etal[72] 52% 11% 12% 2% 2.3%
Lubikowski et al 65% 13% 4.4% 1% 15.9%
[74]
Mancini et al[78] 52% 25% 6% 5% 12%
Suarez et al[80] 40% 17% 5% 10% 28%
Bullow et al[77] 44% 17% 12% 2% 25%
Wang et al[82] 67% 19% 2.3% 6% 5.6%
Chapuis et al[86] 41% 4% 5.5% 7.5% 42%
Salomon et al[97] 40% 15% 2% 6% 37%
Xiao et al [95] 45% 34% 8% 2% 11%
Notre série 33,3% 6,6% 20% 13,3% 26,8%

Ill. EVOLUTION ET PRONOSTIC. :

1. Phéochromocytome :

Un suivi a vie des patients présentant un phéochromocytome (+/- leur famille) est

indispensable, en leur expliquant les raisons suivantes [97,98, 99] :

La probabilité des récidives (par exérese incompléte de la tumeur principale, ou par

développement secondaire de greffes péritonéales en cas d’effraction tumorale per-opératoire).

Le risque de survenu des métastases en cas de malignité (les métastases sont

microscopiques au moment du diagnostic et la malignité ne se déclare qu’apres un délai de la
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chirurgie initiale, généralement aprés 5 ans voire méme 16 ans ou plus).

La surveillance clinique (symptomes, pression artérielle), biologique (mesure de la glycémie et
des métanéphrines) et méme morphologique de tous les patients opérés d’un
phéochromocytome doit étre poursuivie longtemps. Cette surveillance est annuelle dans les cas
a haut risque de récidive (phéochromocytome familial, a sécrétion immature, ectopique ou
volumineux), biennale dans les autres cas [98].

La survie a cing ans est de 97 % dans les cas initialement bénins et de 23 % dans les cas
initialement malins (découverte d’adénopathies ou de métastases dans la période péri-

opératoire)[99].

Dans les cas initialement bénins, la probabilité des récidives est de 8 % a cinq ans et de
20 % a dix ans, les récidives pouvant étre bénignes ou malignes et survenir 17 a 194 mois apres

la chirurgie initiale [99].

En cas de récidive maligne localisée (adénopathies malignes au site du
phéochromocytome initial), la chirurgie permet de tres longues rémissions. En cas d’essaimage
métastatique a distance, le traitement palliatif dispose de la chirurgie de réduction tumorale, de
la radiothérapie in situ par une forte dose de MIBG et de I’embolisation, suivie de plastie en cas

de métastase osseuse [99].

2. corticosurrénalome:

Le pronostic des corticosurrénalomes est mauvais, 15 a 30 % des malades ont une survie
a 5 ans [146]. Il dépend largement du degré d'extension tumorale sur place et a distance.
Cependant la surveillance doit étre rapprochée et prolongée; en effet, des récidives sont

signalées jusqu'a 10 ans [96].

Les deux facteurs pronostiques qui prédominent sont le stade tumoral au moment du

diagnostic et la qualité de la résection chirurgicale.
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Selon la classification de MacFarlane. Les intervalles rapportés par la littérature
concernant la survie estimée a 5 ans était respectivement de 30-45 % pour les stades I, 12,5-
57% pour les stades Il, 5-18% pour les stades Ill et 0% pour les stade IV ol la médiane de survie

est de 3 mois [96].

Certains auteurs rapportent qu'un age inférieur a 35 [96] ou a 55ans au moment du
diagnostic pourrait étre associé a un meilleur pronostic. L'influence pronostique de la sécrétion

hormonale par la tumeur est discutée.

Les marqueurs pronostiques ont un intérét particulier chez les patients aprés une
résection complete pour mieux définir les populations, qui peuvent bénéficier d'une stratégie

thérapeutique adjuvante ou non.

En plus du stade tumoral et la qualité de l'exérese chirurgicale, d'autres critéres
diagnostiques de malignité d'ordre histologiques sont représentés par le score de Weiss qui est

basé sur 9 critéres histopathologiques.

3. Les recommandations de suivi de I'AFU:[86]

3.1 Imagerie (a 6 mois puis 1 fois par an)

4+ Corticosurrénalome:

TDM abdomino-thoracique + Scintigraphie osseuse et TDM cérébrale (si extension

métastatique).

4+ Phéochromocytome:

TDM abdominale + Scintigraphie a la MIBG.
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3.2 Biologie (a 6 mois puis 1 fois par an)

< Corticosurrénalome : Cycle Cortisol/ACTH + Cortisol libre urinaire des 24 heures +

DHEAS et Testostérone + Bilan hépatique, lipidique +
Mitotanémie (efficacité et adaptation de la posologie du
Mitotane®)

< Phéochromocytome : Dosage des métanéphrines urinaires + Bilan de néoplasie

endocrinienne multiple.
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Les glandes surrénales sont des formations endocrines paires, comportant un cortex et
une médullaire, qui peuvent étre le siege d’un certain nombre de masses, auxquelles nous avons

consacré ce travail.

Les masses surrénaliennes sont fréquentes dans les autres pays, rares dans notre contexte.
Elles relevent d’étiologies bénignes ou malignes. Elles touchent fréquemment des sujets d’age

moyen avec une nette prédominance féminine.

Le mode de révélation est variable et multiple pouvant étre cliniquement parlantes, se
manifestant le plus souvent par une HTA, un syndrome endocrinien ou tumoral, ou quasiment
asymptomatiques et donc de découverte fortuite, lors d’un bilan d’extension carcinologique,

d’HTA secondaire ou dans le cadre de dépistage d’une association lésionnelle (NEM, VHL ...).

Le diagnostic biologique repose sur la mise en évidence d’une hypersécrétion
hormonale par le dosage des différentes hormones surrénaliennes et leurs métabolites.
L’adénome est caractérisé par sa petite taille, bien limités, se rehaussant peu lors de
I'injection de PC. Les calcifications, la nécrose ou I’hémorragie sont peu compatibles avec ce
diagnostic. La DS de I'adénome est comprise entre 0 et 30UH. Le calcul du lavage relatif, avec
une valeur seuil de lavage de 50 %, permet de poser le diagnostic. Sur I'IRM Les adénomes
(riches en lipides) sont en hypo ou isosignal en T1 et isosignal en T2 alors que les tumeurs
malignes et les phéochromocytomes (pauvres en lipides) sont en hypersignal enT2. Intérét des
séquences en phase et en contraste de phase. un “wash out” rapide apres injection de
Gadolinium rapide IV est en faveur d’une masse bénigne, lent évoquant un phéochromocytome

ou une métastase.

Pour diagnostiquer un myélolipome la mise en évidence repose en TDM d'une ou plusieurs
zones de densité graisseuse <30 HU. Une densité inférieure a 10 UH sur une TDM sans injection

est en faveur du caractére bénin.
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L'aspect TDM le plus classique de phéochromocytome est celui d'une masse bien limitée de
plus de 2cm de diameétre (souvent entre 4 et 5cm) massivement rehaussée par le produit de
contraste. La présence d'une hypodensité centrale correspond en général a une nécrose

centrotumorale. Les calcifications sont présentes dans 10 % des cas.

Les éléments en faveur d'un corticosurrénalome malin sont la taille supérieure a 6cm, la
présence de zones de nécrose et de calcifications (30% des tumeurs), ainsi qu'un envahissement
des organes de voisinage et des lésions métastatiques avec un aspect hétérogéne et

hyperintense en T1 et T2 a causes des zones nécrosés et hémorragiques.

Les métastases surrénaliennes sont de diagnostic difficile: outre un cancer primitif
connu, on note en leur faveur une taille supérieure a 3cm, un aspect mal limité et hétérogene
avec envahissement local, ainsi qu'un rehaussement périphérique irrégulier aprés injection de

produit de contraste.

L'échographie a un role limité dans I'analyse des masses surrénaliennes.

La scintigraphie a pour but de donner des informations sur des anomalies fonctionnelles
plutét que morphologiques. Il s’agit d’'une technique non invasive, utilisant un traceur ou un

radiopharmaceutique étroitement lié a la fonction de I'organe étudié.

La ponction surrénalienne est une technique invasive s’accompagne d’'une morbidité de
I'ordre de 10 % (pneumothorax, pancréatite, hémorragie, sepsis). Elle demande une bonne
expérience technique, elle est totalement contre indiquée si on évoque un phéochromocytome,
ne doit donc étre réalisée qu’en cas de suspicion de métastase ou de facon plus rare, lorsqu’on

évoque un processus infectieux voire un lymphome.
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FICHE D’ EXPLOITATION DES MASSES SURRENALIENNES

I/IDENTITE :

“NOM COMPLET & oot e

SEXE: O M O F
-NUMERO DOSSIER : ....oooveiurrrinrsenceecs e

-ORIGINE : [J URBAIN [J RURAL..................

IIJATCDS PATHOLOGIQUES :

1-ATCDS PERSONNELS :

- PATHOLOGIE SURRENALIENNE : Uoui Hnon
-HTA: [J oui []non
-DIABETE : ] oui [Jnon
-PATHOLOGIE THYROIDIENNE : [J oui [] non
- PATHOLOGIE EXTRATHYROIDIENNE : [ oui [ non
-CANCERS : [ Bronchique [ Mammaire [] Colique
-PRISE MEDICAMENTEUSE : [Joui [ non

2-ATCDS FAMILIAUX :
-HTA: Joui [Jnon
-DIABETE : [J oui [] non
- PATHOLOGIE THYROIDIENNE : [] oui [ non
-- PATHOLOGIE EXTRATHYROIDIENNE : [] oui [] non
-CANCERS : [ Bronchique [ Mammaire [1 Colique

-PHEOCHROMOCYTOME : [ oui [ non

-SD DE SIPPLE (NEMIIA) : [0 CMT [0 HYPERPARATHYROIDIE

........... L LSS

- DATE D’ENTREE :evveeifvveeif .

-DATE DE SORTIE :..../...../ ......

[J Rénal [J Non

[J Rénal [] non

[0 PHEOCHROMOCYTOME
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-SD DE GORLIN (NEMIIB) :[J CMT [] Lx CUTANEES FACIALES ET PERIBUCCALES [] PHEOCHROMOCYTOME

III/CLINIQUE :

DATE DE DEBUT t..cceeeveerecreceene : durée entre le début et la consultation

1/SYMPTOMES

- Sx NEUROSENSORIELS D’HTA : [Joui [] non

SD POLYUROPOLYDIPSIE : [Joui [Jnon

- CEPHALEES : [] oui [ non

O oui O non

-Sueurs profuses :
- Palpitations : [ oui [ non
-SD DE VIRILISATION : [J oui [ non

- EVOLUTION : [] Amélioration  [] aggravation

2/EXAMEN PHYSIQUE :

o Examen Général :

-Etatgénéral (OMS): JO [J1

o Examen Abdominal :

& Inspection :

O non

- Distension abdominale :

O oui
[ non

- Voussure : [] oui

[ non

- Vergetures : [] oui

@ Palpation :

[1 oui [J non

-Sensibilité abdominale :

O non

-Masse abdominale : [ oui

- OBESITE :[Joui [] non
- TROUBLES DIGESTIFS : [ oui [] non
- DOULEURS ABDOMINALES :[] oui [ non
- TROUBLES PSYCHOLOGIQUES : [0 oui [ non
-ASTHENIE : Ooui [ non
- AMAIGRISSEMENT :[] oui [] non
-RYTHME : [ Continu  [J Discontinu
IMC : .
T = °c
s
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- Contact lombaire : [0 oui [J non

© Examen des Axes endocriniennes :

@ Axe corticotrope :

- Erythrose faciale : [0 oui [ non - Ecchymose: [ oui [ non
- Obésité facio-tronculaie : [J oui [ non -comblement des CDS clavicu :[J oui  [J non
- Amyotrophie des membres: [] oui [] non - hypertophie des poches de bichat :[] oui [J non

- Atrophie cutanée: [] oui [ non
-Vergetures: [] oui [] non
- Exophtalmie : [] oui [] non

S Axe thyréotope :
- Hypersudation des mains: [] oui [] non
- Nodule thyroidien palpable : [] oui [] non
- Taille du gros nodule : ................ cm

@ Axe gonadoprolactinique :

- Signes d’hyperandrogénie : [] Hirsutisme [] voix rauque [ hypertrophie musculaire
-Seins: [J rétraction cutanée [0 écoulement mamelonaire O nodule [J gynécomastie

o Examen Cardiovasculaire :
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III/BIOLOGIE :

FAIT RESULTAT
NFS HB
GB
PLQ
IONOGRAMME CREATININE
GLYCEMIE
NA+
K+
Ca+
HEMOSTASE TP
TCA
MARQUEURQ ACE
TUMORAUX CA19-9
CALCITONINE
CORTISOL LIBRE URINAIRE / 24 h
Cycle nycthéméral du cortisol
TEST DE FREINAGE
ACTH
ALDOSTERONE PLASMATIQUE
RENINE PLASMATIQUE
Rapport aldostérone/ rénine
DERIVES ADRENALINE
METHOXYLES METADRENALINE
URINAIRE 30RTHOMETHYL-DOPAMINE
17HYDROXYPROGESTERONE
IV/ IMAGERIE :
o _Echographie abdominale :
<o TDM:
Taille: [0 <5cm O >5cm -Nécrose : 1 oui OO non
-Limites : [0 réguliéres O irrégulieres -Hémorragie : [1 oui [ non
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-Contenu :[] homogeéne [] hétérogeéne - Calcifications :[] oui [] non
-Densité [] spontanée [] aprés 1 min [] aprés 15 min -C-: [OJ <10UH O >20UH
-Wash out absolu : -C+: [0 <37UH [ >40UH

-Wash out relatif :

V/VISITE PRE-ANESTHESIQUE :

Préparation pré op :

-Prémédication :[] oui [] non

Complications per —opératoires :

-HTA : [ oui [J non
-Saighement: [J oui [ non
-Troubles de rythme : [] oui [J non

-Traitement administré: [] oui [] non
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VII/ SUITES POST-OP IMMEDIATES :

-Séjour en réanimation : [] oui [] non
-Hémorragie :[] oui [] non

-Infection: [0 paroi [ urinaire O autre

X/TRAITEMENT ADJUVANT :

- Abstention: [J oui [J non
- Chimiothérapie : [] oui [] non

- Radiothérapie :[J oui [J non

XI/SUITES POST-OP LOITAINES :

- Normalisation de ’'HTA: [J oui [ non
- Régression de | hypercorticisme : [Joui [] non

- Disparition des signes d’hyper-androgénie : [J oui [] non
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Résumé :

Notre travail est une étude rétrospective ayant intéressé 15 patients hospitalisés dans le
service d’endocrinologie, diabétologie et maladies métaboliques de hopital militaire Avicenne
(HMA) et le service de radiodiagnostic et d’imagerie médicale pour exploration d’'une masse

surrénalienne sur une période de 2 ans s’étalant de janvier 2015 a décembre 2016.

Dans notre série, I’dage moyen de nos patients est de 50 ans, avec une prédominance

féminine avec un taux de 11 cas contre 4 cas de sexe masculin.
L’hypertension artérielle était I’antécédent le plus fréquent avec un pourcentage de 46.66 %.

La symptomatologie clinique est dominée par la triade de Ménard avec un pourcentage de
33.33 %. I’examen clinique réveéle souvent un syndrome de cushing dans 20% des cas suivi d’une

masse abdominale dans 20%.

La TDM a été réalisé chez 14 cas (93.33%), I'IRM chez 8 cas (53.33%), la scintigraphie

osseuse chez 1 patiente (6.66%) et la radiographie thoracique chez 15 cas (100%).

La localisation de la masse était droite chez 6 cas (40%), gauche chez 7 cas (46.66%) et
bilatérale chez 2 patients (13.33%).

Le type de la tumeur selon 'orientation radiologique et la confirmation histologique était :
un adénome dans 6 cas (40%), 3 carcinomes corticosurrénaliens (20 %), une hyperplasie
bilatérale des surrénales dans 1 cas (6.66%), 2 métastases (13.33%), 2 phéochromocytomes
(13.33%) et 1 myélolipome (6.66%).

L’'imagerie a considérablement progressé grace a Il'avénement des nouvelles

méthodologies d’exploration : TDM, IRM, lorsqu’elle est spécifique, elle atteint un degré de
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fiabilité diagnostique élevé, notamment pour la caractérisation et I'affirmation de la bénignité

d’une masse surrénalienne.

Abstract :

Our work is a retrospective study involving 15 patients hospitalized in the Department of
Endocrinology, Diabetology and Metabolic Diseases of the Avicenne Military Hospital (HMA) and
the Department of Radiodiagnostics and Medical Imaging for Exploration of an Adrenal Mass

over a Period of 2 years from January 2015 to December 2016.

In our series, the average age of our patients is 50 years, with a female predominance with

a rate of 11 cases versus 4 male cases.
Hypertension was the most frequent antecedent with a percentage of 46.66%.

The clinical symptomatology is dominated by the triad of Ménard with a percentage of
33.33%. The clinical examination often reveals a cushing syndrome in 20% of cases followed by

an abdominal mass in 20%.

CT was performed in 14 cases (93.33%), MRI in 8 cases (53.33%), bone scintigraphy in 1
patient (6.66%) and thoracic radiography in 15 cases (100%).

The position of the mass was straight in 6 cases (40%), left in 7 cases (46.66%) and
bilateral in 2 patients (13.33%).

The tumor type according to radiological orientation and histological confirmation was
adenoma in 6 cases (40%), 3 adrenal cortical carcinomas (20%), bilateral adrenal hyperplasia in 1
case (6.66%), 2 metastases ( 13.33%), 2 pheochromocytomas (13.33%) and 1 myelolipoma
(6.66%).

Imaging has progressed considerably thanks to the advent of new exploration methodologies:
CT, MRI, when it is specific, it reaches a high degree of diagnostic reliability, in particular for the

characterization and the affirmation of the benignity of a patient, An adrenal mass.
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