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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 

malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 
Déclaration Genève, 1948 
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 SAMKAOUI Mohamed  
Abdenasser 

 Anesthésie- réanimation 
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ABIR Badreddine Stomatologie et 

Chirurgie maxillo 
faciale 
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CHRAA Mohamed Physiologie  SALAMA Tarik Chirurgie pédiatrique 

DAROUASSI Youssef Oto-Rhino - 
Laryngologie 

 SEDDIKI Rachid Anesthésie - Réanimation 

EL AMRANI Moulay Driss Anatomie  SERGHINI Issam Anesthésie - Réanimation 

EL HAOUATI Rachid Chirurgie 
Cardio- 
vasculaire 

 TOURABI Khalid Chirurgie 
réparatrice et 
plastique 
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de 
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EL KHASSOUI Amine Chirurgiepédiatrique  WARDA Karima Microbiologie 
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17-OHP  : 17- Hydroxyprogestérone. 

ACIC                : Adénome cortisolique infra clinique. 

ACTH   : Adrenal Corticotrophine Hormone. 

AG   : Anesthésie générale. 

ARA II   : Antagonistes des récepteurs de l'angiotensine-II. 

ASA   : American society of anesthesiologists. 

BRA                 : Bloqueur du recepteur à l’angiotensine. 

cc   : Centimètre cube. 

CCS   : Carcinome corticosurrénalien. 

CLU   : Cortisol libre urinaire. 

cm   : Centimètre. 

CO2   : Dioxyde de carbone. 

CRH   : Corticotropin-releasing hormone. 

CYP21   : Steroid 21-hydroxylase.  

DHEA   : Déhydroépiandrostérone. 

DLD   : Décubitus latéral droit. 

DLG   : Décubitus latéral gauche. 

DMU   : Dérivés méthoxylés urinaires. 

DOC   : Désoxycorticostérone. 

DXM   : Dexaméthasone.  

ECA   : Enzyme de conversion de l’angiotensine. 



ECBU   : Examen cytobactériologique des urines. 

ECG   : Electrocardiogramme. 

ETT   :  Echographie transthoracique. 

FDG   : Fluorodésoxyglucose. 

GB   : Globules blancs. 

HAP   : Hyperaldostéronisme primaire. 

HCD   : Hypochondre droit. 

HHS   : Axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien. 

HTA   : Hypertension artérielle. 

IEC   : Inhibiteurs de l’enzyme de conversion. 

IMC   : Indice de masse corporelle. 

IRM   : Imagerie par résonnance magnétique. 

IV   : Intra veineux. 

K+   : Kaliémie. 

LPH   : Lipotropic Hormon. 

mcg   : Microgramme. 

MET                : Metabolic equivalent of task. 

mg   : Milligramme. 

MIBG   : Méta-iodobenzylguanidine. 

ml   : Millilitre. 

mm   : Millimètre. 

mmHg   : Milimètre de mercrure. 



NEM2   : Néoplasie endocrinienne multiple de type 2. 

NF1   : Neurofibromatose de type I. 

NFS   : Numération formule sanguine. 

PDC                 : Produit de contraste.  

pg   : Picogramme. 

RAA                 : Rénine angiotensine aldostérone. 

RM   : Récepteur minéralocorticoïde. 

SAOS                : Syndrome d’apnées de sommeil. 

SAP   : Seringue auto pulsée. 

SDHA / SDHEA : Sulfate de déhydroépiandrostérone. 

SFHTA   : Societé française d’hypertension artérielle. 

SPO2   : Saturation pulsée en oxygène. 

TA   : Tension artérielle. 

TCA   : Temps de céphaline activée. 

TDM   : Tomodensitométrie. 

TEP   : Tomographie par émission de positons. 

TP   : Taux de prothrombine. 

TS   : Tumeur surrénalienne. 

TSH   : Thyroid-stimulating hormone. 

VCI   : Veine cave inférieure. 

VHL   : Maladie de Von Hippel Lindau. 

VMA   : Acide vanylmandélique.  



VN   : Valeur normale. 

VSP                 : Veine surrénalienne principale. 

μg   : Microgramme. 
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Du fait du progrès de la technologie, la cœlioscopie a marqué un virage révolutionnaire 

dans l'histoire de la chirurgie depuis 1987, offrant de grands bénéfices par son concept mini 

invasif. 

Elle s'est révélée très efficace dans certaines chirurgies majeures notamment la chirurgie 

de la surrénale où l’abord coelioscopique est devenu le gold standard pour la plupart des 

tumeurs surrénaliennes [1-2]. Cependant, la chirurgie à ciel ouvert reste d’actualité en cas de 

tumeurs de grande taille ou envahissante [3].   

Depuis l'introduction de la surrénalectomie coelioscopique au début des années 1990, par 

Gagner, la gestion des tumeurs surrénaliennes a connu un changement radical [4]. En effet, il a 

été prouvé dans la littérature scientifique, que cette procédure présentait de nombreux 

avantages, notamment : une réduction de la morbi-mortalité péri et post-opératoires, une 

déambulation plus précoce, une durée d'hospitalisation et de convalescence plus courte et des 

meilleurs résultats esthétiques par rapport à la chirurgie conventionnelle [5]. 

En outre, la difficulté d'exposition chirurgicale ouverte et la petite taille de la glande 

surrénale rendent cet organe particulièrement propice à une technique minimalement invasive.  

En raison de la localisation profonde des glandes surrénales, plusieurs approches 

chirurgicales ont été décrites pour la surrénalectomie coelioscopique [6]. Qu’elle soit pratiquée 

par voie transpéritonéale ou rétropéritonéale, seule une bonne connaissance des rapports 

anatomiques des glandes surrénales, ainsi qu’une bonne maitrise des instruments et des 

techniques opératoires avec une dextérité expérimentée conduiront à diminuer les risques pour 

les patients et permettront de garantir une exérèse bien réussie. 

De ce fait, il est important de considérer qu’une approche multidisciplinaire s’avère  

nécessaire dans la prise en charge globale des tumeurs surrénaliennes et que le succès d’une 

telle procédure chirurgicale impose une formation approfondie et une expérience bien 

développée du chirurgien et de son équipe. 
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A travers ce travail, nous allons : 

• Discuter les difficultés thérapeutiques de la surrénalectomie cœlioscopique.  

• Démontrer l’impact de la cœlioscopie sur les indications de la surrénalectomie. 

• Exposer les résultats à la lumière de la littérature. 

• Et accessoirement, proposer un guide démonstratif et pédagogique sur les techniques de 

la surrénalectomie coelioscopique.  
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I. UCadre d’étude : 

Le service de chirurgie générale et oncologie digestive de l’hôpital HASSAN II d’Agadir.  

II. UMatériels d’étude :  

Afin de réaliser cette étude on a utilisé comme matériel : 

• Les dossiers médicaux des malades du service de chirurgie générale et oncologie 

digestive. 

• Les fiches d’anesthésie. 

• Les comptes rendu opératoires de chaque patient. 

• Les fiches de surveillance. 

• Les comptes rendu d’anatomopathologie des malades opérés.  

III. UMéthodologie :  

1. UType et période d’étude :  

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive rapportant 5 cas de surrénalectomie 

coelioscopique, recueillis sur une période de 2 ans allant du janvier 2018 au janvier 2020. 

2. UCritères d’inclusion : 

 Ont été inclus dans l’étude les patients : 

• Porteurs d’une tumeur surrénalienne bénigne unilatérale confirmée par les résultats 

biologiques ou anatomopathologiques et opérés par voie coelioscopique 

transpéritonéale latérale.  

• Dont le dossier médical était exploitable sur les différentes données cliniques, 

paracliniques, thérapeutiques et évolutives.   
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3. UCritères d’exclusion : 

Ont été exclus de l’étude les patients : 

• Porteurs de tumeurs surrénaliennes mais qui n’ont pas bénéficié d’une intervention 

chirurgicale 

• Porteurs de tumeurs surrénaliennes malignes primitives ou de pathologie non tumorale. 

 

Notre étude s’est intéressée particulièrement à la technique coelioscopique transpéritonéale 

pour les tumeurs surrénaliennes, ainsi ont été exclues : 

• Les interventions coelioscopiques par voie rétropéritonéale. 

• Les interventions classiques à ciel ouvert. 

4. UProcédure d’étude :  

Les données ont été collectées à partir des observations médicales des malades pris en 

charge au service de chirurgie générale et oncologie digestive de l’hôpital HASSAN II d’Agadir. 

Nous exposerons les différentes observations de nos malades dont les résultats seront 

confrontés à ceux de la littérature ultérieurement. 

5. UProtocole d’étude :  

Le protocole que nous avons adopté consiste en une surrénalectomie coelioscopique par 

voie transpéritonéale latérale après une préparation médicale et anesthésique des malades. 

Cette préparation ainsi que la technique opératoire utilisée seront détaillées dans les 

chapitres suivants. 
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6. UAnalyse des données : 

Les données ont été saisies et analysées à l'aide du logiciel Microsoft Office Excel. Les 

résultats ont été présentés sous forme de médiane ou de moyenne ± écart-type pour les 

variables quantitatives et avec des effectifs et des pourcentages pour les variables qualitatives. 

7. UConsidérations éthiques : 

La confidentialité des informations recueillies a été respectée, de même que l'anonymat des 

patientes. 
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Observation Médicale N° 1 :  

Il s’agit de Mme F.M âgée de 47 ans, mariée, femme au foyer, hypertendue depuis 9 ans 

sous un antihypertenseur central (rilménidine : Hyperium® 1mg 1cp*2/jr) et sous inhibiteur 

calcique (amlodipine : Anglor® 10mg1cp /j), asthmatique sous bronchodilatateur associé à une 

corticothérapie inhalée (salmétérol + propionate de fluticasone : Sérétide aérosol® 

250μg/25μg/dose en  une inhalation buccale *2/j) et un antileucotriène (Singulair® 10mg 1cp/j), 

ayant bénéficiée d’une hystérectomie par voie haute, il y a 5 ans pour une cause indéterminée et 

ayant des antécédents familiaux de diabète sucré chez le père et d’hypertension artérielle chez 

la mère et le frère. 

La patiente a présenté des pics hypertensifs persistants, rebelles au traitement initialement 

prescrit à base de 2 antihypertenseurs. L’évolution a été marquée par l’apparition de céphalées 

pulsatiles avec des vertiges intenses et des troubles visuels associés à une fatigabilité des 

membres inférieurs et des crampes musculaires. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et 

d’asthénie.  

L’examen clinique a retrouvé : une patiente consciente, stable sur le plan respiratoire,  

apyrétique, obèse avec un IMC à 32,8 kg/m² associé à une bosse de bison avec une HTA 

systolique chiffrée à 160/80 mmHg. L’auscultation cardiaque était normale et les pouls 

périphériques étaient présents et symétriques. L’examen neurologique a objectivé un signe de 

Tabouret positif et une hypotonie des membres. L’examen uro-génital a trouvé une cicatrice de 

laparotomie sus pubienne. Le reste de l’examen somatique était sans particularité (notamment 

l’examen abdominal). 

Le bilan biologique a objectivé une anémie normochrome normocytaire, une hypokaliémie 

à 1,9 mmol/l, une urée à 0,5 g/l, une créatinine à 9,9 mg/l, une glycémie à 1,28 g/l et un taux 

de prothrombine à 100%. 
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Devant ce tableau d’HTA associée à une hypokaliémie, l’HAP a été évoqué puis confirmé  

par les valeurs positives du dosage plasmatique d’aldostérone ainsi que le dosage d’activité 

rénine plasmatique et le rapport aldostérone/rénine à la position couchée et debout.  

La TDM ainsi que l’IRM abdominales ont montré une masse surrénalienne gauche 

hypodense, bien limitée mesurant 18×11mm. 

La radiographie du thorax était sans particularités. 

Le bilan de retentissement a objectivé :   

 Au niveau cardiaque : Une onde T négative à l‘ECG avec une hypertrophie auriculaire 

gauche à l’ETT. 

 Au niveau rénale : Une micro albuminurie avec une clairance rénale normale et un 

examen cytobactériologique des urines stérile. 

 Au niveau ophtalmologique : Une rétinopathie hypertensive stade 1 au fond d’œil. 

 

L’indication de la chirurgie a été posée et la préparation à l’intervention chirurgicale a été 

faite par une supplémentation potassique orale et par l’administration de spironolactone à raison 

de 75mg/j jusqu’à normalisation des chiffres tensionnels.  

 Une surrénalectomie coelioscopique gauche par voie transpéritonéale latérale a été 

réalisée. 

Compte-rendu opératoire :  

• Sous anesthésie générale, patiente en décubitus latéral droit.  

• Badigeonnage à la Bétadine et mise en place de champs stérile. 

• Mise en place d’un trocart de 10 mm au niveau du flanc gauche sur la ligne 

mamelonnaire gauche selon la technique « Open cœlioscopy». 

• L’exploration de la cavité abdominale est sans particularité. 
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• Mise en place sous contrôle de la vue de 3 trocarts de 5 mm dans 

l’hypochondre gauche, un de 10 mm et un de 5 mm dans le flanc gauche.  

• Décollement du bloc spléno pancréatique et de l’angle colique gauche 

jusqu’à la visualisation de la grande courbure de l’estomac.  

• Dissection sur le pôle supérieur de la masse puis sur le pôle inférieur.  

• L’abord de la veine rénale gauche, clipage et section de la veine 

surrénalienne principale. 

• Coagulation à la pince d’Ultracision des vaisseaux et des pédicules.  

• Libération complète de la glande surrénale gauche. 

• Contrôle de l’hémostase. 

• Extraction protégée de la pièce de surrénalectomie à l’aide de l’endobag. 

• Fermeture des orifices des trocarts et pansement. 

 

La durée opératoire : 110 minutes. 

Complications per opératoires : la patiente a présenté un pic hypertensif, lors de la 

manipulation tumorale, jugulé par un bolus de nicardipine (Loxen®  2cc en IV). 

Les pertes sanguines étaient minimes. 

Les suites post opératoires étaient simples : 

− La reprise de transit : J1. 

− La durée du séjour post opératoire : 3 jours.      

− La durée d’hospitalisation totale était de 6 jours. 

L’examen anatomopathologique a conclu à un adénome cortical bénin de Conn. 
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L’évolution a été marquée par la normalisation de la kaliémie et la persistance d’une HTA 

modérée contrôlée sous une trithérapie antihypertensive (antihypertenseur central avec un 

inhibiteur calcique et un diurétique épargneur potassique).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les surrénalectomies coelioscopiques : Indications et résultats (A propos de 5 cas) 
 

 

 

- 12 - 

Observation médicale N° 2 : 

Il s’agit de Mme M.H âgée de 54 ans, mariée et mère d’un enfant, hypertendue depuis 10 

ans sous un inhibiteur de l’enzyme de conversion (périndopril arginine : Coversyl® 5mg 1cp /j), 

césarisée depuis 20 ans, qui a présenté des coliques néphrétiques gauches sans hématurie ni 

émission de calcul. Le tableau s’est aggravé par l’apparition de céphalées intenses avec des 

sueurs et des palpitations (la triade de Menard) sans autres signes associés. Le tout évoluant 

dans un contexte d’apyrexie et d’altération de l’état général fait d’asthénie. 

L’examen clinique a objectivé : une patiente consciente, stable sur le plan respiratoire,  

apyrétique en surpoids avec un IMC à 29,6 kg/m² associé à une HTA systolo-diastolique chiffrée 

à 150/100 mmHg. L’auscultation cardiaque était normale et les pouls périphériques étaient 

présents et symétriques. L’examen uro-génital a objectivé une sensibilité lombaire gauche. Le 

reste de l’examen somatique était sans particularités.  

Devant une HTA persistante associée à la triade de Ménard, le diagnostic du 

phéochromocytome a été évoqué. 

Le bilan biologique est revenu normal : une NFS normale, une glycémie à 0,98 g/l, un taux 

de TP à 92%, une TCA normal, une urée à 0,31 g/l, une créatinine à 8,3 mg/l, un ionogramme 

sanguin normal et un ECBU stérile. 

Le dosage des dérivés méthoxylés urinaires a objectivé une élévation des taux de 

métanéphrine et de normétanéphrine. La cortisolémie à 8 heure était de valeur normale. 

La TDM abdominale a objectivé une masse surrénalienne gauche de 7 cm, d’allure bénigne. 
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U  

UFigure 1 : TDM abdominale objectivant une masse surrénalienne gauche. 

L’ECG était sans anomalies (pas de troubles de repolarisation, ni d’hypertrophie cavitaire). 

La radiographie du thorax était sans particularités. 

La décision thérapeutique était de faire une surrénalectomie coelioscopique gauche par voie 

transpéritonéale latérale. 

Compte-rendu opératoire :  

• Sous anesthésie générale, patiente en décubitus latéral droit. 

• Badigeonnage et mise en place de champs stériles. 

• Introduction d’un trocart de10 mm au niveau du flanc gauche sur la ligne 

mamelonnaire gauche selon la technique « Open cœlioscopy». 

• Création du pneumopéritoine et la mise en place sous contrôle de la vue de 3 

trocarts de 5 mm dans l’hypochondre gauche, un de 10 mm et un de 5 mm 

dans le flanc gauche.  

• Décollement de l’angle colique gauche. 

• Ouverture du ligament phréno-splénique et bascule à droite du bloc spléno-

pancréatique. 

• Découverte d’un nodule surrénalien gauche. 
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• Section du pédicule surrénalien gauche, section du pédicule surrénalien 

supérieur et de la veine surrénalienne principale. 

• Surrénalectomie totale gauche. 

• Extraction protégée de la pièce à l’aide de l’endobag . 

• Vérification de l’hémostase. 

• Drainage de la loge par un drain aspiratif de type Redon. 

• Fermeture des orifices des trocarts et pansement. 

La durée opératoire : 120 minutes. 

Pas de complications per opératoires : notamment pas de lésion artérielle ou viscérale ni de 

perturbation de la tension artérielle, ni de trouble de rythme et pas de conversion en 

laparotomie. 

Les pertes sanguines étaient minimes. 

Les suites post opératoires étaient simples : 

− La reprise de transit : j1. 

− La durée du séjour post opératoire : 4 jours.      

− La durée d’hospitalisation totale était de 7 jours. 

L’examen anatomopathologique a conclu à un phéochromocytome bénin. 

L’évolution a été marquée par l’amélioration des chiffres tensionnels. 
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U  

UFigure 2 : Aspect macroscopique de la pièce de résection (dossier médical du service de 

chirurgie générale et oncologie digestive, l’hôpital HASSAN II d’Agadir). 

U  

UFigure 3 : Aspect microscopique en faveur d’un phéochromocytome bénin (service de chirurgie 

générale et oncologie digestive, l’hôpital HASSAN II d’Agadir). 
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Il s’agit de Mme R.B âgée de 40 ans, mère de 4 enfants, femme au foyer,suivie pour une 

hyperthyroïdie sous antithyroïdien de synthèse (carbimazole : Dimazol® 10mg 1cp*3/jr) et 

hypertendue depuis 6 mois sous régime hyposodé et sous ARA II (Irbesartan® 150mg 1cp/j) sans 

autres antécédents pathologiques particuliers, admise pour une prise de poids progressive 

évoluant depuis 6 mois avec un syndrome polyuro polydipsique, des palpitations, une 

aménorrhée secondaire avec des troubles psychosomatiques à type de dépression et d’insomnie. 

Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation de l’état général.  

L’examen clinique a objectivé : une patiente consciente, stable sur le plan respiratoire,  

apyrétique, obèse avec un IMC à 34,24 kg/m² avec une répartition facio tronculaire des graisse, 

une HTA systolo-diastolique chiffrée à 150/100 mmHg associée à une tachycardie à 101 

battements/min. L’auscultation cardiaque était normale. L’examen abdominal a retrouvé : des 

vergetures pourpres au niveau des deux flancs droit et gauche et l’examen neurologique a 

montré une amyotrophie des deux membres inférieurs. Le reste de l’examen somatique était 

sans particularités.   

Le diagnostic de syndrome de cushing à ACTH-indépendant a été évoqué cliniquement puis 

confirmé par le dosage du cortisol urinaire libre qui était élevé à 235 μg/24H avec un taux 

d’ACTH effondré à 1,5 pg/ml. La cortisolémie de 8 heure ainsi que le test de freinage minute 

n’ont pas été faits. Le reste du bilan hormonal était normal : le taux de métanéphrine urinaire à 

0,04 μg/24h, le taux de norméthanephrine urinaire à 0,14 μg /24h, le taux de l’acide 

vanylmandélique à 3,02 mg/24h et un taux de TSH us à 1,9 mUI/l. 

Le bilan biologique standard était de valeur normale : un taux d’hémoglobine à 15 g/dl, un 

taux de plaquettes à 279 000/mm3, une urée à 0,22g/L, une créatinine à 8,68 mg/l, un taux de 

TP à 100%.  
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Une IRM abdominale a mis en évidence un processus lésionnel surrénalien gauche de 

4×3cm compatible avec un adénome surrénalien gauche. 

L’ECG a été normal (pas de troubles de rythme, ni d’hypertrophie cavitaire). 

La radiographie du thorax était sans particularités. 

La patiente a été candidate à une surrénalectomie coelioscopique gauche par voie 

transpéritonéale latérale. 

Compte-rendu opératoire :  

 Sous anesthésie générale, patiente en décubitus latéral droit.  

 Badigeonnage à la Bétadine et mise en place de champs stérile. 

 Mise en place d’un trocart de 10 mm au niveau du flanc gauche sur la 

ligne mamelonnaire gauche selon la technique « Open cœlioscopy». 

 Insufflation progressive du CO2. 

 Mise en place sous contrôle de la vue de 3 trocarts de 5 mm dans 

l’hypochondre gauche, un de 10 mm et un de 5 mm dans le flanc gauche.  

 Décollement de l’angle colique gauche. 

 Libération du mésogastre postérieur.  

 Repérage du pôle supérieur du rein gauche.  

 Dissection de la veine rénale gauche, clipage et section de la veine 

surrénalienne principale. 

 Ligature des artères surrénaliennes supérieures et inférieures. 

 Libération de la pièce de la surrénalectomie en totalité. 

 Extraction protégée de la pièce à l’aide de l’endobag en vérifiant la bonne 

hémostase. 

 Fermeture des orifices des trocarts et pansement. 

La durée opératoire : 90 minutes. 
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Pas de complications per opératoires : notamment pas de lésion artérielle ou viscérale ni de 

perturbation hémodynamique et pas de conversion en laparotomie. 

Les pertes sanguines étaient minimes. 

Les suites post opératoires étaient simples : 

− La reprise de transit : j1. 

− La durée du séjour post opératoire : 5 jours.      

− La durée d’hospitalisation totale était de 7 jours. 

L’examen anatomopathologique a conclu à un adénome cortisolique bénin sécrétant de la 

surrénale. 

L’évolution a été marquée par l’amélioration des chiffres tensionnels. 
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Observation médicale N° 4 :  

Il s’agit de Mme K.M âgée de 71 ans, veuve et mère de 5 enfants, femme au foyer, suivie 

pour une tumeur du col utérin stade IV A traitée en 2016 par une radio-chimiothérapie et  

admise pour un nodule tissulaire surrénalien gauche de 26,6 x 23,2 mm découvert fortuitement 

sur une TDM abdominopelvienne de contrôle sans signes cliniques associés. 

L‘examen clinique a objectivé une patiente consciente, stable sur le plan hémodynamique et 

respiratoire, apyrétique, en poids normal avec un IMC à 24 kg/m², normotendue à 120/70 

mmHg, un pouls à 68 battements/min. Le reste de l’examen somatique était sans particularités 

(notamment l’examen abdominal et l’examen des aires ganglionnaires). 

Le bilan morphologique a mis en évidence un nodule tissulaire surrénalien gauche 26,6 

×23,2 mm de grand axe, d’allure secondaire à la TDM abdominale. 

Les dosages hormonaux ne trouve pas de sécrétion hormonale : la cortisolémie de 8h était à 

127,64 ng/ml, le taux de métanéphrine était à 0,13μg/24h, le taux de normétanéphrine était à 

0,37 μg/24h, le taux de l’acide vanylmandélique à 3,37 mg/24h et le taux de l’acide 

homovanillique à 2,91mg/24h.  

Le bilan biologique préopératoire a retrouvé un taux d’hémoglobine à 12,1 g/dl, un taux de 

GB à 5200/ mm3, un taux de plaquettes à 213000 /mm3, une urée à 0,38 g/l, une créatinine à 

8,6 mg/l, une glycémie à 1g/l et un groupage sanguin B+. 

L’ECG a été sans anomalies (pas de troubles de rythme, ni d’hypertrophie cavitaire). 

La radiographie du thorax était d’apparence normale. 

La décision thérapeutique était de faire une surrénalectomie coelioscopique gauche par voie 

transpéritonéale latérale. 
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Compte-rendu opératoire :  

• Sous anesthésie générale, patiente en décubitus latéral droit.  

• Badigeonnage à la Bétadine et mise en place de champs stérile. 

• Mise en place d’un trocart de 10 mm au niveau du flanc gauche sur la ligne 

mamelonnaire gauche selon la technique « Open cœlioscopy». 

• Insufflation progressive du CO2. 

• Mise en évidence de multiples adhérences pariéto-coliques à l’exploration. 

• Mise en place sous contrôle de la vue de 3 trocarts de 5 mm dans 

l’hypochondre gauche, un de 10 mm et un de 5 mm dans le flanc gauche.  

• Adhésiolyse et décrochage de l’angle colique gauche. 

• Section du mésogastre postérieur puis section du ligament spléno-phrénique. 

• Bascule à droite du bloc spléno-pancréatique. 

• Repérage du pôle supérieur du rein gauche puis la base de la surrénale 

gauche. 

• Repérage et dissection de la veine surrénalienne principale. 

• Coagulation à la pince d’Ultracision et mise en place d’un clip sur le moignon 

de la veine surrénalienne principale. 

• Coagulation du pédicule moyen puis supérieur. 

• Hémostase et toilette péritonéale au SS 0,9%. 

• Extraction protégée par trocart de 10 mm. 

• Fermeture des orifices des trocarts et pansement. 

La durée opératoire : 80 minutes. 

Pas de complications per opératoires : notamment pas de lésion artérielle ou viscérale ni de 

perturbation de la tension artérielle, ni de trouble de rythme et pas de conversion en 

laparotomie. 
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Les pertes sanguines étaient minimes (99 cc).  

Les suites post opératoires étaient simples  : 

− La reprise de transit : j1. 

− La durée du séjour post opératoire : 3 jours.      

− La durée d’hospitalisation totale était de 4 jours. 

L’examen anatomopathologique a conclu à un d’un adénome surrénalien bénin. 

L’évolution était bonne.  

U  

UFigure 4 : Aspect macroscopique de la pièce de résection (dossier médical du service de 

chirurgie générale et oncologie digestive, hôpital HASSAN II d’Agadir). 
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Observation médicale N° 5 : 

Il s’agit de Mme Y.O âgée de 50 ans, mariée, femme au foyer, hypertendue mal contrôlée,  

sous un inhibiteur calcique (amlodipine : Amlor® 5mg 1cp /j) et sans autres antécédents 

pathologiques particuliers, admise pour des douleurs de l’hypochondre droit d’allure intense  

avec une sensation de lourdeur sans vomissements ni autres signes associés. La 

symptomatologie s’est aggravée par l’apparition de céphalées intenses paroxystiques associées 

à des palpitations et des sueurs profuses. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et 

d’asthénie. 

L’examen clinique a retrouvé : une patiente consciente, stable sur le plan respiratoire, 

apyrétique, en poids normal avec un IMC à 23 Kg/m², tachycarde à 108 battements/min avec 

une HTA systolo-diastolique chiffrée à 170/100 mmHg. L’auscultation cardiaque était normale. 

L’examen abdominal a montré une sensibilité de l’hypochondre droit. Le reste de l’examen 

somatique était sans particularités. 

Le diagnostic du phéochromocytome a été évoqué devant une HTA persistante associée à 

la triade de Ménard.  

Les bilans biologiques et hydro-électrolytiques étaient normaux en dehors d’une 

hypermétanéphrinurie (10× la normale).  

L’échographie abdominale a objectivé une masse tumorale tissulaire solide suprarénale 

droite. 
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UFigure 5 : Echographie abdominale en faveur d'une masse de la surrénale droite. 

La TDM abdominale a révélé un nodule surrénalien droit de 6 × 4,5 cm.  

L’ECG était sans anomalies (pas de troubles de repolarisation, ni d’hypertrophie cavitaire). 

La radiographie du thorax était sans particularités. 

La décision thérapeutique était de faire une surrénalectomie coelioscopique droite par 

voie transpéritonéale latérale. 

Compte-rendu opératoire : 

• Sous anesthésie générale, patiente en décubitus latéral gauche.  

• Badigeonnage à la Bétadine et mise en place de champs stérile. 

• Introduction d’un trocart de 10 mm au niveau de l’hypochondre droit, en 

sous costal, sur la ligne axillaire antérieure droite selon la technique « Open 

cœlioscopy». 

• Insufflation progressive du CO2. 

• Mise en place sous contrôle de la vue d’un trocart de 10 mm en sus et en 

para ombilical droit. 

• Introduction des 2 autres trocarts en respectant la triangulation. 
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• Ecartement du foie et incision du péritoine pariétal postérieur. 

• Identification de la veine cave inférieure et plan de clipage avec la glande 

surrénale.  

• Ligature de la veine surrénalienne principale. 

• Dissection des différentes limites de la glande avec ligature section des 

pédicules artériels. 

• Libération complète de la glande surrénale droite. 

• Extraction protégée de la pièce à l’aide de l’endobag.  

• Contrôle de l’hémostase. 

•  Fermeture des orifices des trocarts et pansement. 

La durée opératoire : 100 minutes. 

Pas de complications per opératoires : notamment pas de lésion artérielle ou viscérale ni de 

perturbation de la tension artérielle, ni de trouble de rythme et pas de conversion en 

laparotomie. 

Les pertes sanguines étaient minimes. 

Les suites post opératoires étaient simples : 

− La reprise de transit : j1. 

− La durée du séjour post opératoire : 3 jours.      

− La durée d’hospitalisation totale était de 6 jours. 

L’examen anatomopathologique a conclu à un phéochromocytome bénin. 

L’évolution a été marquée par l’amélioration des chiffres tensionnels. 



Les surrénalectomies coelioscopiques : Indications et résultats (A propos de 5 cas) 
 

 

 

- 25 - 

U  

UFigure 6 : Aspect macroscopique de la pièce de résection (dossier médical service de chirurgie 

générale et oncologie digestive,hôpital HASSAN II d’Agadir). 
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UTableau  I : récapitulatif de l’identité, les antécédents, du diagnostic clinique, biologique et 

radiologique des patients . 

 Cas N° 1 : F.M Cas N° 2 : M.H Cas N° 3 : R.B Cas N° 4 : K.M Cas N° 5 : 
Y.O 

Age 47 54 40 71 50 
Sexe Féminin Féminin Féminin Féminin Féminin 
Antécédents 
pathologiqu
es 

- HTA sous 
Hyperium® 1mg  
1cp*2/j et 
Anglor®  10mg  
1cp/J. 
- Asthme sous 
Seretide 
aérosol®  250 
mcg/25mcg/do
se une 
inhalation*2/j et 
Singulair®  
10mg 1cp/j. 
- 
Hystérectomie. 
- HTA chez la 
mère et le frère. 
- Diabète chez 
le père. 
 

- HTA sous 
Coversyl® 5mg 
1cp /j. 
- Césarisée.  
 

- HTA sous 
Irbesartan® 
150mg 1cp/j. 
- Hyperthyroidie 
sous Dimazol® 
10mg 1cp*3/jr. 
 

- Tumeur tumeur 
du col utérin stade 
IV A traitée par 
une radio 
chimiothérapie. 

- HTA sous 
Amlor® 
10mg 1cp /j. 

SF - Céphalées. 
- Vertiges. 
- Troubles 
visuels. 
- Fatigabilité 
des MI. 
- Crampes 
musculaires. 
- Asthénie. 

- Coliques 
néphrétiques.- 
Céphalées. 
- Palpitations. 
- Sueurs. 
- Asthénie. 

- Prise 
pondérale. 
- Syndrome 
polyuro-
polydipsie. 
- Palpitations. 
- Aménorrhée 
secondaire. 
- Dépression. 
- Insomnie. 

- Nodule 
surrénalien 
découvert 
fortuitement sur 
une TDM 
abdomino-
pelvienne de 
contrôle. 

- Douleur de 
l’HCD. 
- Céphalées. 
- 
Palpitations. 
- Sueurs. 
- Asthénie. 

Examen 
clinique 

- HTA résistante 
aux traitements. 
- Obésité 
modérée. 
- Bosse de 
bison. 

- HTA systolo-
diastolique. 
- Surpoids. 
- Sensibilité 
lombaire 
gauche. 

- HTA systolo-
diastolique. 
- Tachycardie 
- Obésité facio 
tronculaire. 
- Vergetures 

- Normal. - HTA 
systolo-
diastolique. 
-
Tachycardie. 
- Sensibilité 
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- Cicatrice de 
laparotomie sus 
pubienne. 
- Signe de 
tabouret positif. 
- Hypotonie des 
membres.  
- ECG : onde T 
négative. 

 des flancs droit 
etgauche. 
- Amyotrophie 
des membres 
inférieurs. 

de 
l’hypochond
re droit. 

Biologie - Aldostérone 
Plasmatique : 
élevé. 
- Rénine : 
effondrée. 
 
- Rapport 
aldo/rénine : 
élevé.  
- Hypokaliémie.  
- Anémie 
normochrome 
normocytaire. 
-
microalbuminuri
e. 

- Métanéphrine : 
élevée. 
- 
Normétanéphrin
e : élevée. 
- Cortisolémie à 
8h : normale. 
 
 
 

- CLU: élevé (2× 
N). 
- ACTH : 
effondrée. 
- Cortisolémie à 
8h : non faite. 
- Test de 
freinage : non 
fait. 
- Dosage des 
DMU : normal. 
- Dosage de 
l’acide 
vanylmandéliqu
e : normal. 
- TSH : normal. 
 

- Cortisolémie à 
8h : normale. 
- Dosage des 
DMU : normal. 
-  Dosage de 
l’acide 
vanylmandélique : 
normal. 
- Dosage de 
l’acide 
homovanillique : 
normal. 
 

- 
Métanéphrin
e urinaire : 
élevée 
(10×N). 
- 
Cortisolémie 
à 8h : 
normale. 
 

Imagerie TDM abd + 
l’IRM abd : une 
masse 
surrénalienne 
gauche 
hypodense, bien 
limitée  
mesurant 
18x11mm. 

Echographie 
abdominale : 
une masse 
surrénalienne 
gauche. 
 
TDM 
abdominale : un 
nodule 
surrénalien 
gauche de 7cm.  

IRM 
abdominale : un 
adénome 
surrénalien 
gauche de 
4×3cm. 

TDM 
abdominopelvienn
e : un nodule  
tissulaire 
surrénalien gauche 
26,6×23,2mm de 
grand axe, d’allure 
secondaire. 

Echographie 
abdominale : 
une masse 
surrénalienn
e droite. 
 
TDM 
abdominale : 
un nodule 
surrénalien 
droit de 
6×4,5cm. 

Localisation Surrénale 
gauche 

Surrénale 
gauche 

Surrénale 
gauche 

Surrénale gauche Surrénale 
droite 
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UTableau II : récapitulatif de la prise en charge thérapeutique des patients . 

 Cas N° 1 : F.M Cas N° 2 : M.H Cas N° 3 : R.B Cas N° 4 : K.M Cas N° 5 : Y.E 

tr
ai

te
m

en
t 

Type 
d’intervention 

Surrénalectomie 
transpéritonéale 
gauche, sous AG 

et DLD 
 

Surrénalectomie 
transpéritonéale 
gauche, sous AG 

et DLD 

Surrénalectomi
e 

transpéritonéal
e gauche, sous 

AG et DLD 

Surrénalectomi
e 

transpéritonéal
e gauche, sous 

AG et DLD 

Surrénalectomie 
transpéritonéale 

droite, sous AG et 
DLG 

Complication 
peropératoire 

un pic 
hypertensif 
jugulé par 

Loxen®  2cc en 
IV 

_ _ _ _ 

Durée 
opératoire 

110 minutes 120 minutes 90 minutes 80 minutes 100 minutes 

Suites 
postopératoire

s 

Persistance 
d’une HTA 
modérée 

contrôlée sous 
une trithérapie 

antihypertensive 

Simples Simples Simples Simples 

Durée du séjour 
postopératoire 

3 jours 4 jours 5 jours 3 jours 3 jours 

Durée 
d’hospitalisation 

6 jours 7 jours 7 jours 4 jours 6 jours 

Anatomie pathologie 
Adénome de 

Conn 
Phéochromocytom

e bénin 

Adénome 
cortisolique 

bénin 

Adénome 
cortico 

surrénalien 
bénin 

 

Phéochromocytom
e bénin 

Evolution 

Normalisation 
de la  K+ 

et persistance 
d’une HTA 
modérée 

contrôlée sous 
une trithérapie 

antihypertensive 
(antihypertenseu

r central + un 
inhibiteur 

calcique + un 
diurétique 
épargneur 
potassique) 

Bonne Bonne Bonne Bonne 
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I. UÉpidémiologie générale :  

1. UFréquence des malades par année :  

Nous avons colligés 5 malades porteurs de tumeurs surrénaliennes ayant bénéficiés d’une 

surrénalectomie coelioscopique, hospitalisés au service de chirurgie viscérale et oncologie 

digestive à l’hôpital Hassan II d’Agadir, durant une période de 2 ans, s’étalant de 2018 à 2020. 

La moyenne est de 2,5 malades /an ± 0,4 avec un minimum de 2 et un maximum de 3 malades. 

UTableau III : Fréquence des malades par année. 

 Moyenne Ecart-type Minimum Maximum 

Fréquence des 
malades par année 

2,5 0,4 2 3 

 

2. URépartition des malades selon l’âge : 

L’âge moyen de nos malades à l’admission était de 52,4 ans avec des extrémités allant de 40 ans  

à 71 ans.  

UTableau IV : Répartition de nos malades selon l’âge. 

 
Nombre de 

cas 
Age médian Age moyen Age minimal Age maximal 

Age 5 50 ans 52,4 ans 40 ans 71 ans 

 

3. URépartition des malades selon le sexe : 

Notre série comporte 5 femmes, soit une prévalence de 100%. 
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II. UDonnées cliniques :  

1. ULes antécédents pathologiques personnels :  

 médicaux :  

Dans notre étude, nous avons trouvé comme antécédents médicaux : 

- 4 cas étaient suivis pour une HTA sous traitement. 

- 1 cas présentait une pathologie respiratoire à type d'asthme bronchique. 

- 1 cas était suivi pour une hyperthyroïdie sous traitement. 

- 1 cas était suivi pour une tumeur du col utérin traitée par une radio chimiothérapie.  

 chirurgicaux : 

- 2 patientes avaient des cicatrices d’incision de Pfannenstiel, dont une était opérée pour une 

césarienne et l’autre avait subi une hystérectomie pour une cause non documentée.  

2. ULes antécédents familiaux :  

- Un seul cas avait les antécédents familiaux d’HTA et de diabète.  

L’ensemble des antécédents pathologiques sont listés dans le tableau suivant : 

UTableau V : répartition des cas selon les antécédents pathologiques. 

Antécédents 
Nombre de 

cas 
Pourcentage 

Personnels 

Médicaux 

HTA 4 80% 

Asthme 1 20% 

Hyperthyroïdie 1 20% 

Néoplasie du col utérin 1 20% 

Chirurgicaux 
Hystérectomie 1 20% 

Césarienne 1 20% 

Familiaux HTA et diabète 1 20% 
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3. ULes circonstances de découverte : 

Deux circonstances de découverte ont été retrouvées : 

• Découverte fortuite lors d’un bilan de surveillance d’une néoplasie chez une seule 

patiente traitée pour une tumeur du col utérin par une radio-chimiothérapie 

(incidentalome) soit 20% des cas. 

• Découverte symptomatique chez 4 patientes soit 80% des cas. 

 

UFigure 8 : répartition selon les circonstances de découverte. 

4. ULes signes fonctionnels :  

Le tableau clinique décrit dans notre série était polymorphe : 

− 2 patientes présentaient un pic hypertensif rebelle au traitement associé à la triade de 

Menard (céphalées, palpitation et sueurs profuses) avec des douleurs abdominales et 

asthénie.  

− Une patiente avait une hypertension artérielle avec une fatigabilité des membres 

inférieurs et asthénie.  

− Une patiente présentait les symptômes de syndrome de Cushing clinique.  

− Une patiente n’avait aucun signe fonctionnel. 

80%

20%

Découverte symptomatique

Découverte fortuite
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Les principaux signes fonctionnels décrits dans notre série sont répertoriés dans le tableau 

suivant : 

UTableau VI : Les signes fonctionnels rapportés dans notre série. 

Signes fonctionnels Nombre de cas Pourcentage 

Signes neurosensoriels d’HTA 
Céphalées + vertiges + troubles visuels 

3 60% 

Asthénie 3 60% 

Triade de Ménard 
Céphalée, palpitation, sueurs 

2 40% 

Douleurs abdominales :  
Douleur de l’HCD / lombaire 

2 40% 

Signes d’hypokaliémie 
Fatigabilité des membres inférieurs + crampes 
musculaires  

1 20% 

Signe de syndrome de Cushing 
Prise pondérale + syndrome polyuro-polydepsique + 
trouble de cycle +troubles psychosomatiques 

1 20% 

Aucun signe fonctionnel 1 20% 
 

 

UFigure 9: les principaux signes fonctionnels rapportés par nos patientes. 
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5. UL’examen clinique :   
5.1. UL’indice de masse corporelle : 

- 2 patientes (soit 40%) avaient un indice de masse corporelle normal (entre 20 et 25kg/m²). 

- Une patiente (soit 20%) était en surpoids (entre 25 et 30kg/m²). 

- 2 patientes étaient obèses avec un indice de masse corporelle variant entre 30 et 35kg/m² (soit 

40%). 

 

UTableau VII : Répartition des cas en fonction de l'IMC. 

IMC ≤ 20kg/m² 20 -25 kg/m² 25 -30 kg/m² 30 - 35 kg/m² 

Nombre de cas 0 2 1 2 

Pourcentage 0% 40% 20% 40% 

 

- La moyenne était de 28.72 ± 5,07 kg/m² allant d’une corpulence normale (IMC à 23 

kg/m²) à une obésité modérée (IMC à 34,24 kg/m²) avec une médiane de 29,6 kg/m². 

 

5.2. ULa tension artérielle : 

- Elle était élevée chez 4 malades soit 80% avec une moyenne de la TA systolique de 150 

mmhg et 88 mmhg pour la diastolique. 

- Une seule patiente était normotendue à 120 mmhg de systole et 70 mmhg de diastole. 
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UFigure 10 : répartition des patients selon leur tension artérielle. 

 

 

UFigure 11 : Variations des chiffres tensionnels selon les patientes. 

5.3. ULes signes physiques : 

- Une sensibilité à la palpation abdominale a été retrouvée chez 2 patientes.  

- Des signes cliniques évocateurs de syndrome de Cushing ont été observés chez une 

patiente sous forme d’obésité facio-tronculaire, des vergetures pourpres et 

d’amyotrophie des membres inférieurs. 
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- Des signes physiques évocateurs d’hypokaliémie chez une patiente.  

- L’examen clinique était normal chez une patiente. 

 

UFigure 12: Les signes physiques observés chez nos patientes. 

III. UDonnées paracliniques :  

1. UBiologie : 
1.1. UBilan hormonal :  

Des dosages hormonaux ont été demandés à la recherche d’une hypersécrétion hormonale 

témoignant du caractère fonctionnel de la tumeur surrénalienne : 

 Dosage des DMU : 

Le dosage des métanéphrines et des normétanéphrines a été effectué chez 4 cas (soit 80 

%) et il est revenu : 

• Positif : chez 2 cas (soit 50%). 

• Négatif : chez 2 cas (soit 50%).  

 Dosage des catécholamines plasmatiques et urinaires : Ils n’ont pas été effectués dans 

notre série. 
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 Dosage des métabolites acides (acides vanylmandélique et homovanillique) : Il a été 

effectué chez 2 de nos patientes (soit 40% des cas) et il est revenu négatif. 

 Cortisolémie à 8H :  

Le dosage de la cortisolémie à 8h a été effectué chez 3 patientes (soit 60%) des cas et le 

résultat était normal. 

 Cortisol libre urinaire :  

Le dosage du cortisol libre urinaire était élevé chez une seule patiente (soit 20%) et qui 

avait un syndrome de Cushing clinique.  

 Test de freinage minute à la dexaméthasone : il n’a pas été réalisé dans notre série. 

 Le dosage d’ACTH : 

Il n’a été demandé que chez une seule patiente qui présentait des signes cliniques 

orientant vers un syndrome de Cushing. Le taux était bas (soit 20%).  

 Dosage de l’aldostérone (A), la rénine (R) et du rapport aldostérone / rénine :  

L’évaluation de l’activité plasmatique de l’aldostérone et celle de rénine avec le rapport 

aldostérone/rénine à la position couchée puis debout, ont été réalisés chez une seule 

patiente (soit 20 %) et le résultat était en faveur d’un hyperaldostéronisme primaire.  

1.2. UBilan standard : U Fait chez toutes nos patientes (soit 100%). Il a montré : 

• Une hypokaliémie chez une seule patiente (soit 20%). 

• Normal pour le reste (soit 80%).   

 UAu total U :  

Au terme des résultats des bilans biologiques : 

• 4 cas avaient des tumeurs à caractère sécrétant (soit 80%).   

• Un seul cas avait une tumeur non sécrétante (soit 20%).  
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UFigure 13 : Répartition des tumeurs surrénaliennes selon leur caractère sécrétoire. 

2. UImagerie : 
2.1. UEchographie abdominale :  

Elle a été réalisée chez une seule patiente.  

2.2. UTDM abdominale :  

Elle a été réalisée chez 4 patientes (soit 80%) et elle a révélé un nodule tissulaire tumoral 

dans tous les cas.  

• Pour caractériser la lésion individualsée à l’échographie abdominale chez une 

seule patiente (soit25%). 

• D’emblée chez 3 patientes (soit 75%). 

 

2.3. UIRM abdominale :  

Elle a été faite chez 2 cas (soit 40%) : 

• D’emblée chez un seul cas (soit 50%). 

• En complément de la TDM chez un seul cas (soit 50%). 
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UTableau VIII : Répartition des explorations radiologiques. 

Explorations radiologiques Nombre des cas Pourcentage 

Echographie abdominale 1 20% 

TDM abdominale 4 80% 

IRM abdominale 2 40% 

 

2.4. UCaractéristiques radiologiques : 

 Localisation : Selon le bilan morphologique, la tumeur était unilatérale chez toutes nos 

patientes (soit 100%) :  

• A gauche dans 4 cas (soit 80%). 

• A droite dans un seul cas (soit 20%). 

UTableau IX : Répartition des cas selon la localisation de la TS à l'imagerie. 

Localisation Nombre des cas pourcentage 

Côté gauche 4 80% 

Côté droit 1 20% 

Bilatérale 0 0% 

 

 

UFigure 14: Répartition des cas selon la localisation de la TS à l'imagerie. 
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 Taille tumorale : 

- La taille tumorale a été mesurée chez tous les cas de notre série (soit 100 %). 

- La taille variait de 1,8 cm à 7 cm avec une moyenne de 4,28 ± 2,2 cm.  

 Signes de malignité radiologique :  

Aucun signe de malignité radiologique n’a été trouvé. 

IV. UIndication chirurgicale : 

Les indications à la chirurgie ont été posées sur la base des données cliniques, biologiques, 

morphologiques avec le caractère sécrétoire des tumeurs surrénaliennes et leurs dimensions. 

La surrénalectomie a été indiquée chez les 5 cas de notre étude : 

- 2 phéochromocytomes. 

- 1 hyperaldostéronisme primaire. 

- 1 adénome sécrétant du cortisol.  

- 1 adénome cortical non sécrétant.  

V. UPrise en charge thérapeutique : 

1. UConsultation anesthésique préopératoire : 

Toutes les patientes ont bénéficié d’une consultation anesthésique réalisée par un médecin 

anesthésiste-réanimateur afin d’évaluer le risque opératoire et de définir les situations où une 

préparation préopératoire s’avère nécessaire.  

1.1. UScore d’ASA : 

L’état général de nos malades a été évalué selon la classification d’ASA. 

Dans notre étude, toutes nos patientes ont été classées ASA II. 
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1.2. UBilan préopératoire : 

Un bilan d’opérabilité a été réalisé chez toutes nos patientes, comportant : une évaluation 

cardiovasculaire, une évaluation pleuropulmonaire, un bilan biologique (un groupage sanguin, 

une glycémie à jeun, un bilan rénal, un bilan d’hémostase et un ionogramme sanguin) et une 

évaluation des autres fonctions selon les données cliniques et biologiques.  

 Bilan biologique : 

 L’ionogramme sanguin : Il a montré : 

• Une hypokaliémie chez une seule patiente (soit 20%). 

• Normal pour le reste (soit 80%).   

 La fonction rénale : normale chez toutes nos patientes.  

 La numération de la formule sanguine : elle a révélé : 

• Une anémie normochrome normocytaire chez un seul cas soit (20%). 

• Normale pour le reste (soit 80%). 

 La glycémie à jeun : normale chez toutes nos patientes (soit 100%).  

 Le bilan d’hémostase (TP, TCA) a été réalisé chez toutes nos patientes. Il n’a 

révélé aucune anomalie pouvant contre indiquer ou retarder l’anesthésie. 

 Le groupage sanguin (ABO/Rhésus) : a été fait chez toutes nos patientes.  

 Evaluation de la fonction cardio-vasculaire et respiratoire : repose sur :  

 La recherche à l‘interrogatoire des facteurs de risque cardiovasculaires, 

les antécédents toxico allergiques et les signes d’appels cardiaques et 

pulmonaires. 

 L’examen clinique complet, notamment cardiovasculaire et 

pleuropulmonaire. 

 Un électrocardiogramme (ECG) : a été réalisé chez toutes nos patientes 

et a montré : une onde T négative chez une patiente. 

 Une échographie trans thoracique (ETT) : a été réalisée chez toutes les 

patientes et qui était sans anomalies chez 4 patientes, tandis qu’elle a 
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révélé une hypertrophie auriculaire gauche, d’origine hypertensive, chez 

une seule patiente mais sans retentissement majeur. 

 La radiographie thoracique de face a été faite chez toutes nos patientes 

en préopératoire et elle n‘a révélé aucune anomalie. 

2. UPréparation médicale préopératoire :  

Elle a été indiquée chez 4 patientes avant le geste opératoire. 

Elle diffère selon la nature de la pathologie tumorale suspectée du terrain du malade : 

 Phéochromocytome :  

Les 2 cas de phéochromocytome ont bénéficié d’une préparation médicale préopératoire à 

base des inhibiteurs calciques (Amlodipine). 

 Adénome de Conn :  

Une patiente avait une hypokaliémie avec une HTA résistante au traitement médical et qui 

a bénéficié d’une supplémentation potassique orale et elle a été mise sous un traitement à base 

de Spironolactone à raison de 75 mg/j, jusqu’à normalisation des chiffres tensionnels.  

 Adénome cortisolique :  

Une patiente hypertendue avec un syndrome de cushing clinique a bénéficié d’un 

traitement antihypertenseur à base d’Amlodipine. De même elle avait une hyperthyroïdie sous un 

antithyroïdien de synthèse. Ce dernier a été maintenu.  

 Adénome non sécrétant :  

La patiente était normotendue et n’a pas bénéficié d’aucune préparation médicale 

préopératoire. 

3. UPréparation anesthésique : 

 Monitorage et mise en condition : 



Les surrénalectomies coelioscopiques : Indications et résultats (A propos de 5 cas) 
 

 

 

- 43 - 

Chez toutes les patientes, la surrénalectomie a été réalisée sous monitorage 

hémodynamique invasif en complément d’un monitorage de routine : 

 Deux voies veineuses sont assurées. 

 Un cathéter artériel pour monitorage de la TA invasive. 

 Un cathéter veineux central. 

 Une sonde nasogastrique. 

 Une sonde vésicale. 

 Un électrocardioscope. 

 SPO2 et la capnographie. 

 Protocole anesthésique :  

Toutes les interventions ont été réalisées sous anesthésie générale : l’induction a été faite 

par le Fentanyl+ Propofol+ Rocuronium et le maintien d’anesthésie a été effectué par un 

mélange air/Halothane. 

• Thérapeutiques peropératoires : 

 Remplissage vasculaire : Pour assurer une bonne expansion volémique 

au cours de l’intervention, toutes les patientes ont bénéficiés d’un 

remplissage vasculaire à base de sérum salé isotonique 0,9% et/ou de 

macromolécules avec un apport calorique à base de soluté glycosé de 

type G5% au cours de l’intervention sous contrôle hémodynamique et 

surveillance des variations respiratoires. 

 Drogues de délai et de durée d’action courte : On a eu recours à un 

inhibiteur calcique : Nicardipine (Loxen®) à la seringue auto pousseuse 

(SAP) au moment des poussées hypertensives.  

 Antibioprophylaxie : 2g de céfalotine a été administré en IV chez toutes 

les patientes en peropératoire. 
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4. UTraitement chirurgical : 
4.1. UVoie d’abord chirurgical : 

Dans notre série, toutes les interventions ont été menées par voie coelioscopique 

transpéritonéale latérale (soit 100%). 

4.2. UInstallation du patiente :  

Toutes les patientes ont été positionnées en décubitus latéral du côté opposé à la glande à 

opérer.  

4.3. UCréation du pneumopéritoine :  

Chez toutes nos patientes, la création du pneumopéritoine a été réalisée en « Open 

cœlioscopy », par l’insufflation de CO2 avec un débit de1l/min à une pression de 13mmHg. 

4.4. UTrocarts utilisés et nombre :  

Les 5 surrénalectomies coelioscopiques ont été effectuées après la mise en place de 4 

trocarts (2 de 10mm et 2 de 5mm). 

4.5. UExploration chirurgicale : 

Elle a révélé la présence des adhérences pariéto-coliques chez une seule patiente (soit 

20%). 

4.6. UType de surénalectomie : 

Toutes les surrénalectomies réalisées dans notre série étaient totales (soit 100%). 

4.7. ULocalisation de la surrénalectomie :  

Dans notre série, toutes les surrénalectomies réalisées étaient unilatérales (soit 100%) :  

 A gauche dans 4 cas (soit 80%).   

 A droite dans un seul cas ( soit 20%). 

 

4.8. ULa durée de l’intervention : 

Elle correspond au temps compris entre l'incision initiale et la fermeture cutanée. 

La durée moyenne était de 100 ± 15,81 min et s’échelonnait entre 80 et 120 min. 
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UTableau X : Durée opératoire (min). 

Durée opératoire 
La moyenne Minimum Maximum 

100 ± 15,81 80 120 

 

4.9. UIncidents et complications per-opératoires : 

• Liés à la voie d’abord chirurgicale : 

Dans notre série, aucune complication per-opératoire liée à l’abord coelioscopique n’a été 

rapportée. 

• Liés à la pathologie surrénalienne : 

Une seule patiente a présenté une instabilité hémodynamique avec un pic hypertensif au 

moment de la manipulation tumorale, jugulée par l’administration d’un bolus de Nicardipine 

(Loxen®) à la SAP.  

 

UFigure 15 : Complications peropératoires. 

 

20%

80%

Un pic hypertensif

Aucune complication



Les surrénalectomies coelioscopiques : Indications et résultats (A propos de 5 cas) 
 

 

 

- 46 - 

 

4.10. UPertes sanguines : 

Le taux des pertes sanguines dans notre série était minime et ne dépassait pas 100 ml. 

Aucune patiente n'a été transfusée. 

4.11. UConversion chirurgicale : 

Aucun cas de conversion n’a été noté dans notre série.  

5. USuites post-opératoires : 
5.1. UDurée d’hospitalisation : 

La durée d’hospitalisation dans notre série a été en moyenne de 6 jours  avec des extrêmes 

de 4 à 7 jours. 

5.2. UDurée du séjour post-opératoire : 

La durée du séjour postopératoire prenait en moyenne 3,6 jours, variant d’une durée 

minimale de 3 jours et d’une durée maximale de 5 jours. 

5.3. UComplications post-opératoires :  

• Complications post-opératoires précoces : 

Un cas d’HTA persistante chez une patiente opérée pour un adénome de Conn ayant 

nécessité la réintroduction d’un 3 éme antihypertenseur. 

• Complications post-opératoires tardives : 

Aucune complication post-opératoire tardive n’a été notée. 

5.4. UMortalité : 

Aucun cas de mortalité n’a été signalé, ni en per, ni en postopératoire, dans notre série, ce 

qui fait un taux de mortalité nul dans notre série. 

 

 



Les surrénalectomies coelioscopiques : Indications et résultats (A propos de 5 cas) 
 

 

 

- 47 - 

VI. UDonnées anatomopathologiques : 

Le diagnostic histologique a été confirmé chez toutes les patientes.  

Le type histologique était réparti comme suit :  

UTableau XI: les résultats anatomopathologiques de notre série. 

Type histologique Nombre Pourcentage 
Tumeurs corticales Adénome de Conn bénin 1 20% 

adénome cortisolique 
bénin 

1 20% 

Adénome 
corticosurrénalien bénin 

1 20% 

Tumeur médullaire Phéochromocytome 
bénin 

2 40% 

 

 

UFigure 16 : Répartition selon le diagnostic histologique de notre série. 

VII. UDonnées évolutives : 

Chez toutes nos patientes, l’évolution était bonne avec la régression des signes cliniques 

et la normalisation des chiffres tensionnels (<140/90 mmHg) chez 3 patientes (soit 75%). 

Cependant une seule patiente a gardé une HTA modérée contrôlée sous une trithérapie 

antihypertensive avec la normalisation de sa kaliémie.  
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UTableau XII : Tableau récapitulatif des résultats de notre série. 

 Résultat de la cœlioscopie dans notre série (N= 5) 
Fréquence (malade/an) 2,5 

Age (année) 52,4 
Sexe 

Femme 
Homme 

 
100% 

0% 
Classification ASA 

ASA I 
ASA II 
ASA III 
ASA IV 

 
0% 

100% 
0% 
0% 

IMC (kg/m2) 
≤ 20kg/m² 

20 -25 kg/m² 
25 -30 kg/m² 
30 - 35 kg/m² 

 
0% 
40% 
20% 
40% 

Coté atteint 
*Droit 

*Gauche 

 
20% 
80% 

Taille tumorale moyenne (cm) 4,28 cm 
Diagnostic biologique 
Tumeurs sécrétantes 

Tumeurs non sécrétantes 

 
80% 
20% 

Durée opératoire (min) 100 min 
Pertes sanguines (ml) <100 ml 

Séjour post opératoire en moyenne (jours) 3,6 jours 
Durée moyenne d’hospitalisation totale (jours) 6 jours 

Complications per-opératoires 
Pic hypertensif 
Hypotension 

Trouble du rythme 
Hémorragie 

Plaie d’organe 
Arrêt cardiaque 

 
20% 
0% 
0% 
0% 
0% 
0% 

Complications post-opératoires 
Infection de la paroi 

Abcès de la paroi 
Infection urinaire 

Pneumopathie 
Embolie pulmonaire 

Hémorragie 
Pic hypertensif 

Insuffisance surrénalienne aigue 
Hypoglycémie 

 
0% 
0% 
0% 
0% 
0% 
0% 
20% 
0% 
0% 

Taux de conversion 0% 
Mortalité 

Per-opératoire 
Post-opératoire précoce 
Post-opératoire tardive 

 
0% 
0% 
0% 

Diagnostic anatomopathologique 
Phéochromocytome bénin 

Adénome cortisolique sécrétant 
Adénome de Conn 

Adénome corticosurrénalien bénin 

 
40% 
20% 
20% 
20% 



Les surrénalectomies coelioscopiques : Indications et résultats (A propos de 5 cas) 
 

 

 

- 49 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les surrénalectomies coelioscopiques : Indications et résultats (A propos de 5 cas) 
 

 

 

- 50 - 

PREMIERE PARTIE : RAPPELS THÉORIQUES 

I. UAperçu historique :  

En 1563, l’anatomiste BARTOLOMEO EUSTACHI a décrit pour la première fois, les glandes 

surrénales comme des "glandule renis incumbents" (glandes situées sur le rein) [7]. Aussi 

nommées «capsulae suprarenales » par RIOLAN le jeune en 1629 [8]. 

En 1886, FELIX FRANKEL [9] a été le premier à décrire les manifestations cliniques du 

phéochromocytome dont le nom a été proposé par LUDVIG PICK en 1912 [10]. La même année, 

HARVEY CUSHING a rapporté les caractéristiques cliniques l’hypercortisolisme connue sous le 

nom de syndrome de Cushing [11]. 

En 1954, JEROME CONN, a décrit le premier cas d’hyperaldostéronisme primaire [12]. 

La chirurgie des glandes surrénales a été pratiquée pour la première fois en 1890 par 

KNOWSLEY THORNTON qui a réalisé une ablation d'une grosse tumeur surrénalienne [13, 14]. 

En 1914, la première surrénalectomie planifiée a été réalisée par le chirurgien britannique 

PERRY SARGENT [15]. 

En 1926 ROUX et CHARLES MAYO ont réséqué avec succès un phéochromocytome à travers 

une incision sur le flanc [16]. 

En 1936, HUGH HAMPTON YOUNG était le premier à préconiser l’abord postérieur [17]. 

Tandis que, l'abord antérieur a été initialement décrit par CAHILL [18]. 

La surrénalectomie à ciel ouvert était la seule option chirurgicale des surrénales 

pathologiques avant que MICHEL GAGNER réalise en 1992 la première surrénalectomie 

laparoscopique par voie transpéritonéale via l'approche du flanc en décubitus latéral chez trois 

patients atteints respectivement d’un syndrome de Cushing par adénome corticosécrétant, d’un 
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phéochromocytome et d’une maladie de Cushing nécessitant une surrénalectomie bilatérale [4]. 

Quant à la voie rétropéritonéale, elle a été développée initialement  par GAUR [19,20]. 

II. URappel anatomique : [21-28] 

1) UAnatomie descriptive :  
1.1. UForme :  

Les glandes surrénales sont  aplaties d’avant en arrière, et sont de formes variées. La 

surrénale droite est de forme pyramidale tandis que la surrénale gauche a une forme de virgule 

inversée. 

1.2. Upoids et dimensions : 

En moyenne, elles mesurent 4 à 5 cm de longueur avec une largeur de 2-4 cm et une 

épaisseur de moins de 1 cm. Elles pèsent environ 5 à 6 g chacune. 

2) UAnatomie topographique :  
2.1. USituation :  

Les surrénales sont au nombre de deux. L’une droite, l’autre gauche. Elles  sont enclose 

dans le fascia péri rénal et sont  situées dans l’espace rétro péritonéal, à la partie supéromédiale  

du rein correspondant dont elles sont séparées par une cloison inter-surréno-rénale. 

- A droite, la surrénale est très profonde et médiale par rapport à l’extrémité supérieure du 

rein droit et elle se projette en regard de la 12ème vertèbre thoracique.  

- A gauche, la surrénale est plus antérieure et descend plus bas que celle de droite, le long 

du bord médial du rein gauche. Elle se projette en regard de la 11ème vertèbre thoracique. 
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U  

UFigure 7: Situation des glandes surrénales par rapport au rachis [24]. 

2.2. URapports :  

Les rapports des glandes surrénales sont différents à droite et à gauche : 

En avant : 

 La surrénale droite répond à la veine cave inferieure, au foie et au premier angle 

duodénal.  

 La surrénale gauche répond à l’estomac, au pancréas et aux vaisseaux spléniques. 

En arrière : 

 Les deux glandes sont en regard des 11éme et 12éme côtes, du récessus pleural 

costo-diaphragmatique et du diaphragme. 

Latéralement : 

 Les deux glandes répondent au bord médial du rein au-dessus du pédicule rénal 

et à gauche, au bord postérieur de la rate. 

 

 

Médialement : 
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 la surrénale droite répond à la veine cave inférieure, à l’artère phrénique inférieure 

droite et au plexus solaire.  

 La surrénale gauche répond au pancréas et à l’aorte abdominale. 

Les deux surrénales répondent à l’artère phrénique supérieure et au plexus solaire. 

U  

UFigure 8 : Coupe transversale au niveau de T12 montrant les rapports des surrénales [25]. 
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UFigure 9 : Rapports des glandes surrénales (vue abdominale) [26]. 

a : Rapports de la glande surrénale droite. 

b : Rapports de la glande surrénale gauche. 
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2.3. ULes moyens de fixité : 

La surrénale est un viscère remarquablement fixe qui ne peut être mobilisé chirurgicalement 

qu’après libération. Elle est en revanche mobile avec le mouvement du pilier diaphragmatique, 

expliquant la relative difficulté de repérage en tomodensitométrie. 

Il faut noter que le fascia conjonctif inter-surrénalo-rénal n’est qu’une densification 

conjonctive sans réelle consistance n’intervenant en rien dans la fixation de la glande. La 

stabilité de la position de la surrénale, que ce soit en cas d’ectopie, d’hyper mobilité ou de ptose 

rénale, l’atteste quotidiennement [28]. 

Chirurgicalement, deux éléments fixent la surrénale (Fig.11) : 

 D’une part, les deux feuillets antérieur et postérieur de la loge rénale qui 

poursuivent leur chemin au-delà du pôle supérieur du rein et entourent la surrénale 

avant de se fixer sur la face inférieure du diaphragme ; l’adhésion de la glande à 

l’intérieur de cette enveloppe est, bien évidemment, variable en fonction du volume 

du tissu adipeux situé avec la glande à l’intérieur de cet espace (graisse de texture 

plus dense que celle de l’espace péri rénal car comportant un site résiduel de graisse 

brune);  

 D’autre part, et surtout, les plans vasculaires et vasculo-nerveux qui couvrent l’hémi 

circonférence interne de la glande, constitués par les pédicules classiques mais, bien 

plus, par un lacis de micro capillaires dont la brièveté maintient beaucoup plus 

efficacement la glande dans l’axe aorto-cave [27]. 
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U  

UFigure 10 : Dissection montrant les éléments de fixation de la surrénale droite en particulier le 

feuillet pariétal postérieur du péritoine [27]. 

U  

UFigure 11 : Coupe sagittale paramédiane droite montrant les moyens de fixité  de la glande 

surrénale droite [29]. 

 

 

 

3) UVascularisation :  
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3.1. UArtérielle : [21] 

Les glandes surrénales sont irriguées par de nombreuses artères groupées en trois 

pédicules :  

 Le pédicule supérieur (les artères surrénaliennes supérieures) : constant, est 

généralement formé de un à trois rameaux nés de l’artère phrénique inférieure, et 

descend du diaphragme vers l’extrémité supérieure de la glande. 

 Le pédicule moyen (les artères surrénaliennes moyennes) : formé par l’artère 

capsulaire moyenne, inconstant, naît de la face latérale de l’aorte et rejoint le bord 

médial de la surrénale. 

 Le pédicule inférieur (le pédicule basal) : naît de l’artère rénale ou de l’aorte et se 

dirige vers l’extrémité inférieure de la glande. 

Ces pédicules se ramifient sur la capsule avant de la traverser pour former un plexus artériel 

sous capsulaire. Ce dernier se répartit et envoie en profondeur des artérioles plus ou moins 

longues destinées à toutes les couches du parenchyme.  
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U  

UFigure 12 : Schéma de structure et de vascularisation de la glande surrénale [30]. 

1. A. surrénale sup. 

2. A. phrénique inf. 

3. Aorte. 

4. Réseau capillaire. 

5. A. surrénale moyenne. 

6. A. rénale. 

7. V. surrénale. 

8. Plexus artériel sous capsulair .  

9. Cortex. 

10. Médulla. 

11. Capsule fibreuse. 

12. A. surrénale inf. 
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UFigure 13 : Vascularisation des glandes surrénales [26]. 
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UFigure 14 : Les variations anatomiques de l’artère rénale [26]. 

A : L’artère rénale accessoire basse peut passer devant ou derrière la veine cave inférieure.  

B : L’artère phrénique inferieure et les artères surrénales supérieures peuvent naitre avant 

l’artère rénale, l’artère surrénale moyenne est absente. 

3.2. UVeineuse : [21,31] 

La circulation veineuse ne présente pas d’analogie avec le système artériel. Le drainage 

veineux de chaque glande est assuré par la veine centrale (la veine surrénale principale). Issue du 

hile surrénalien, elle se dirige à droite dans la veine cave inférieure et à gauche dans la veine 

rénale. 

Les veines accessoires ont un rôle mineur : le groupe supérieur rejoint les veines phréniques 

inférieures, le groupe inférieur gagne la veine cave inférieure à droite et la veine rénale à gauche. 

Les  veines  surrénaliennes  peuvent  présenter  des  variations  anatomiques, qui exposent  

au  risque  de complications chirurgicales et qui imposent des connaissances approfondies de 

l’anatomie des veines surrénales et une grande prudence lors de la réalisation des 

surrénalectomies. 

 

 

 

 



Les surrénalectomies coelioscopiques : Indications et résultats (A propos de 5 cas) 
 

 

 

- 61 - 

4) ULe drainage lymphatique : [21] 

Trois réseaux d’origine corticale, médullaire et capsulaire, se résolvent en deux groupes de 

collecteurs principaux : 

 Le groupe antérieur, sous-pédiculaire, est satellite de la veine surrénale se dirige vers 

les nœuds lymphatiques lombaires latéro-aortiques. 

 Le groupe postérieur, sus-pédiculaire, est satellite des trajets artériels et se dirige vers 

les nœuds lymphatiques lombaires pré-aortiques et latéro-aortiques. 

5) UInnervation : [21] 

Chaque surrénale est dotée d’une double innervation très riche, sympathique et 

parasympathique, fournie par trois pédicules : 

 Le plexus surréno-phrénique (supra-rénal supérieur) suit le trajet de l’artère surrénale 

supérieure. 

 Le plexus surréno-rénal (suprarénal inferieur) suit le trajet de l’artère surrénale 

inferieure. 

 Le plexus surréno-solaire (suprarénal moyen), le plus important, possède deux 

branches, postérieure et médiale. 
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UFigure15 : Innervation des glandes surrénales [26]. 

III. URappel embryologique : [21,32]  

Les surrénales résultent de l’association de deux tissus embryologiquement différents (Fig. 

16) : 

• La zone corticale d’origine mésoblastique. 

• La zone médullaire d’origine  neuro-ectoblastique. 
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UFigure 16 : Illustration schématique de la double origine des surrénales [32]. 

1. UEbauche corticale :  

L’ébauche corticale initiale provient de l’épithélium mésoblastique juxtacœlomique, situé 

dans la région la plus interne du blastème mésonéphrotique (Fig.16). Vers la 5e semaine du 

développement (embryon de 8 mm), les cellules mésoblastiques commencent à proliférer sous la 

forme de travées cellulaires qui envahissent le mésenchyme sous-jacent. Entre la 5e et la 6e 

semaine du développement, une deuxième vague de prolifération cellulaire, également issue de 

l’épithélium cœlomique, constitue une nappe étendue tout autour de la zone précédente ou 

cortex fœtal, cette zone périphérique étant dénommée « cortex permanent ».  

2. UEbauche médullosurrénale :  

Elle est postérieure à la naissance de l’ébauche corticale initiale. Elle est liée à la 

neurulation qui débute à la troisième semaine du développement humain, et qui aboutit par des 

processus de différenciation à la formation des crêtes neurales à la fin de la troisième semaine. 

Ces crêtes neurales se fragmentent rapidement pour donner des ébauches ganglionnaires 

rachidiennes et sympathiques. Certaines cellules souches des ganglions sympathiques, aussi 

appelés sympathogonies vont migrer et former le système paraganglionnaire qui comprend les 

1. Tube nerveux. 
2. Corps vertébral. 
3. Aorte. 
4. Racine du mésentère. 
5. Cavité cœlomique. 
6. Tube digestif. 
7. Crête neurale.  
8. Sympathoblastes. 
9. Ebauche 

corticosurrénale. 
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paraganglions et l’ébauche de la médullosurrénale qui apparaît vers la 8e semaine du 

développement. A ce stade, la médullosurrénale n’est présente que sous la forme de quelques 

îlots de cellules chromaffines dispersés dans le cortex. 

3. UEbauche surrénale : 

Vers la fin de la sixième semaine du développement, les ébauches corticales et 

médullosurrénales s'intriquent pour former l'ébauche surrénale. Vers le troisième mois, le cortex 

permanent recouvre le cortex fœtal, constituant le cortex définitif. C'est ainsi que vont se 

différencier les différentes zones : glomérulée et fasciculée, la réticulée n’apparaissant qu’après 

la naissance. 

4. UDéveloppement de la surrénale après la naissance : 

Après la naissance, le cortex fœtal s’atrophierait selon un processus apoptotique. Les 

zones, glomérulée et fasciculée, poursuivent leur développement. La médullosurrénale se 

développe après l’involution du cortex fœtal et elle prend un aspect adulte à partir de 12 à 18 

mois. 

IV. URappel histologique : [32-34] 

Comme toute glande endocrine, les surrénales sont enveloppées d’une fine capsule 

fibreuse constituée de faisceaux de fibres de collagène et de nombreux vaisseaux.  

À la coupe,  le parenchyme se compose de deux parties distinctes : 

1. ULa zone périphérique : 

La corticosurrénale, de couleur jaunâtre et de consistance ferme. Elle est constituée de 

trois zones qui vont de la superficie vers la profondeur (Fig.17) : 
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UFigure 17 : Histologie de la glande surrénale [33]. 

 Zone glomérulée : (Fig.18)  

Elle représente 15 % du volume total de la surrénale. Elle est composée de petits cordons 

et d’amas de cellules cylindriques ou pyramidales responsables de la sécrétion des 

minéralocorticoïdes (aldostérone). 

 Zone fasciculée : (Fig.18)   

Elle représente 65 % du volume total de la surrénale. Elle est  constituée  de volumineuses 

cellules  plygonales (spongiocytes) regroupées en cordons radiaires responsables de la sécrétion 

des glucocorticoïdes (cortisol). 

 Zone réticulée : (Fig.18)  

Elle représente 7 % du volume total de la surrénale. Elle est formée de petites cellules 

organisées en étroits cordons anastomosés entre eux qui sont responsables de la synthèse des 

androgènes sexuelles.  
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2. ULa zone centrale : (Fig.18)  

La médullosurrénale, de couleur rouge sombre et de consistance molle et friable. Elle 

représente 15 % de la glande. Elle est formée de cellules polygonales ou allongées avec noyaux 

volumineux disposées en cordons ou en amas irréguliers autour du plexus veineux de la 

médulla. Elle synthétise les catécholamines (adrénaline, noradrénaline). 

  

UFigure 18 : Histologie de la glande surrénale [34]. 

a : Glande surrénale, enrobage dans la paraffine 14x 
b : Glande surrénale, cortex, enrobage dans le plastique 132x 
c : Glande surrénale, enrobage dans le plastique 132x 
ZR : zone réticulée 
ZF : zone fasciculée 
ZG : zone glomérulée 
AT : tissu adipeux 
BV : vaisseaux sanguins 
Ca : capsule 
Cf : fibre de collagène 
Co : cortex 

Ct : tissu conjonctif 
Cy : cytoplasme 
M : médullaire 
N : noyau 
n : nucléole 
Ne : nerfs 
Sp : spongiocytes 
V : veines 
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V. URappel physiologique : [35-38]  

1. UGénéralités :  

Les glandes surrénales comportent deux parties fonctionnellement différentes : la 

corticosurrénale à l'origine de la synthèse d'hormones stéroïdes (les glucocorticoïdes, les 

androgènes et les minéralocorticoïdes)  et la médullosurrénale à l'origine de la synthèse des 

catécholamines.  

2. ULa physiologie de la corticosurrénale :  

Les trois types d’hormones stéroïdes surrénaliennes sont synthétisées par la corticale à 

partir du cholestérol. 

2.1. ULes minéralocorticoïdes :  

L’aldostérone est la principale hormone minéralocorticoïdes. Sa biosynthèse est en partie 

dépendante de l'AC.T.H (hormone peptidique hypophysaire), mais sa régulation est 

essentiellement influencée par le système rénine angiotensine et par la kaliémie (une 

hyperkaliémie entraine directement une augmentation de la sécrétion d’aldostérone et 

inversement) (Fig.19). Il faut noter que la sécrétion d’aldostérone est également stimulée par 

l’orthostatisme.  

U  

UFigure 19 : Cycle rénine-angiotensine-aldostérone [38]. 
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RM : Récepteur minéralocorticoïde. 

ECA : Enzyme de conversion de l’angiotensine. 

Son action principale est la régulation du transport transépithélial du sodium (réabsorption 

du sodium et excrétion du potassium) dans le tubule collecteur cortical du rein.  

2.2. ULes glucocorticoïdes :  

Les deux principales hormones sont le cortisol (appelé aussi hydrocortisone) et la 

corticostérone, sont fabriqués dans la zone fasciculée. 

La synthèse du cortisol se fait par pics comme celle de l’ACTH et suit un rythme circadien 

la conduisant à être maximale à 8 heures et minimale à 24 heures. La sécrétion de cortisol est 

essentiellement dépendante de l’ACTH (corticotrophine), produite par les cellules corticostérones 

de l’antéhypophysaire, elle-même modulée principalement par la corticoliberine (CRH) (Fig.20).  

Le catabolisme du cortisol et de la cortisone donne l’acide cortolique et cortolonique.  

U  

UFigure 20 : Régulation de l'axe corticotrope hypothalamo-hypophyso-surrénalien [38].  

Le cortisol est une hormone indispensable à la vie, ses principaux effets biologiques sont : 

la stimulation de la néoglucogenèse hépatique, le catabolisme protéique, la  déminéralisation  

osseuse et l’inhibition de la réaction inflammatoire et immune. 
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2.3. UAndrogènes :  

Les principaux androgènes surrénaliens sont la SDHA et  la delta 4 androstènedione. Leur 

fonction est limitée, les surrénales ne sécrètent que peu d'androgènes, sous forme de 

précurseurs stéroïdiens peu actifs, qui sont convertis en testostérone au niveau des tissus 

périphériques.  

Leur régulation est sous contrôle unique de l'ACTH, mais les androgènes surrénaliens 

n'exercent aucun rétrocontrôle négatif sur ce dernier.  

Les principaux dérivés sont l'androstérone et l'étiocholanolone (avant d'être excrétés dans 

les urines). 

Les androgènes surrénaliens ont les mêmes effets que les androgènes gonadiques ; Ils ont 

un rôle important dans la croissance et dans le développement des caractères sexuels 

secondaires et peut être même dans l’entretien de la libido chez la femme.  

3. ULa physiologie de la médullo-surrénale :  

La biosynthèse des catécholamines s’effectue dans les systèmes nerveux central et 

périphérique, et dans les cellules chromaffines de la médullaire. Cette dernière sécrète à partir 

de la tyrosine : L’adrénaline (A), la noradrénaline (NA) et la dopamine. Les catécholamines jouent 

un rôle de neurotransmetteurs et d’hormones. Ils sont systématiquement stockés dans des 

vésicules et leur sécrétion est provoquée par une augmentation de la concentration du calcium 

intracellulaire. 

Sous l’influence de l’acétylcholine émise par le nerf splanchnique, les cellules chromaffines 

de la médullosurrénale secrètent des catécholamines et des neuropeptides. 

La noradrénaline (normétadrénaline) et l’adrénaline (métadrénaline) conduisent à l’acide 

vanylmandélique (VMA), tandis que l’acide homovanilique est le catabolite principal de la 

dopamine. 
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A travers les récepteurs adrénergiques α et β, ces catécholamines engendrent un grand 

nombre d’effets dans l’organisme (sur le système cardiovasculaire, le système endocrinien, le 

système immunitaire, etc...) (Fig.21). 

 

UFigure 21 : Récapitulatif des effets de l’adrénaline et de la noradrénaline [35]. 

VI. UAnatomopathologie : [39-43] 

Les tumeurs surrénaliennes se distinguent en fonction la zone dont elles sont issues, de 

leur siège uni- ou bilatéral, de leur sécrétion de stéroïdes et leur potentiel évolutif, en particulier 

pour les tumeurs malignes.  

Leur diagnostic anatomopathologique repose sur un ensemble de paramètres regroupé en 

système de scores (score de Weiss pour les tumeurs corticales et score de PASS pour le 

phéochromocytome) [39,40]. 
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UTableau XIII: Classification des principales tumeurs surrénaliennes [39,41]. 

Tumeurs sécrétantes de la surrénale 
Tumeurs non sécrétantes de la surrénale Tumeurs 

médullosurrénaliennes 
Tumeurs 

corticosurrénaliennes 
Phéochromocytomes 
Paragangliomes 
 

Adénomes 
corticosurrénaliens :  
Adénome de Conn 
(HAP) 
Syndrome de 
Cushing 
Syndrome Andro-
génitaux  
Carcinomes 
corticosurrénaliens 
(corticosurrénalome) 
Hyperplasie 
nodulaires 

Myélolipomes 
Kystes surrénaliens 
Lymphomes  
Métastases 
Lipomes  

 

VII. UPrincipales tumeurs surrénaliennes d’indication chirurgicale : 

1. UTumeurs liées à une hypersécrétion : 
1.1. UPhéochromocytome surrénalien : [44-47] 

Le phéochromocytome est une tumeur endocrine développée aux dépens des cellules 

chromaffines de la médullosurrénale, responsable d’une hypersécrétion des catécholamines. 

Les tumeurs extrasurrénaliennes développées aux dépens du système nerveux autonome 

sont généralement appelées paragangliomes, qui sont observés entre le médiastin supérieur et 

le plancher pélvien. 

Le phéochromocytome constitue une cause rare et curable d’HTA (prévalence de 0,1 à 0,6% 

chez l’hypertendu). Cependant, il est estimé à 4% chez un patient ayant un incidentalome 

surrénalien.  
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 UForme clinique : [44-51] 

La présentation clinique du phéochromocytome est très variable.  

 Formes hypertensives :  

L’hypertension artérielle est le signe le plus fréquent, elle peut être permanente ou 

paroxystique. Ces paroxysmes d’intensité et de durée variable s’accompagnent de la classique 

triade de Menard et parfois d’une hypotension orthostatique. 

En fonction de l’intensité de sécrétion des catécholamines, les patients peuvent  aussi 

présenter des complications graves : œdème aigu du poumon, infarctus du myocarde, dissection 

aortique, hémorragie méningée, l’arrêt cardiaque, l’accident vasculaire cérébral et la mort subite. 

 Formes atypiques :  

  Altération de l’état général. 

 Masse abdominale. 

 Hyperglycémie : due à l’hyperstimulation alpha adrénergique, qui entraine une 

diminution de l’insulinosécrétion et une augmantation de la synthèse hépatique 

du glucose. 

 Douleurs abdominales : en rapport avec l’effet vasoconstrictif des catécholamines 

sur le système splanchnique. 

 Formes asymptomatiques :  

 La proportion de patients asymptomatiques est de plus en plus élevée. Les 

phéochromocytomes représentent 5 à 10% des incidentalomes surrénaliens et leur  recherche 

doit être systématique lors de la découverte fortuite d’une masse surrénalienne, même en 

l’absence de signes cliniques évocateurs. 

 Formes malignes:  

Elles représentent environ 10% des cas et le diagnostic est difficile, car il n’existe pas de 

critères histologiques de certitude. 
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 Formes familiales : 

Classiquement 90% des PH surviennent de façon sporadique, alors que 10% sont 

héréditaires, s’intégrant dans le cadre dans des syndromes de prédisposition familiale NEM de 

types 2A et 2B (NEM 2A et NEM 2B), ou associés à la neurofibromatose de type 1 ou à la maladie 

de Von Hippel-Lindau. 

 Néoplasie endocrinienne multiple de type 2 :  

 La néoplasie multiple 2A ou le syndrome de Sipple est la forme la plus fréquente  

(60%). Elle associe un cancer médullaire de la thyroïde (100% des cas) , à un 

phéochromocytome (50 à 60% des cas) et une hyperparathyroïdie par hyperplasie 

ou adénome (10 à 20% des cas).  

 La NEM 2B ou le syndrome de Gorlin est plus rare (5% des NEM 2), elle associe un 

cancer médullaire de la thyroïde , à un phéochromocytome dans (50%des cas) et 

un syndrome polymalformatif (morphotype marfanoïde, fibromes labiaux, 

hypertrophies des nerfs cornéens et gonglionoromateuse intestinale). 

 Maladie de Von Hippel Lindau (VHL) :  

Elle associe un phéochromocytome à d’autres tumeurs pluriorganiques, notamment 

hémangioblastomes du système nerveux central, angiome rétinien et tumeurs rénales à cellules 

claires. Le phéochromocytome est précoce et survient chez des sujets jeunes [59,60]. 

 Neurofibromatose de type I (NF1) ou maladie de Recklinghausen :  

C’est une phacomatose associant des signes cutanés (tâches café au lait lentigines axillaires 

ou inguinales, neurofibromes cutanés ou plexiformes), des lésions oculaires (nodules de Lisch ou 

harmartomes iriens), des lésions squelettiques (dysplasie du sphénoïde, amincissement de la 

corticale des os longs, pseudarthrose) et des tumeurs du système nerveux central 

(principalement gliome des voies optiques). Un seul de ces signes suffit pour affirmer le 

diagnostic si un parent du premier degré est atteint.  
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 UDiagnostic biologique  [44, 54,55] : 

Il repose sur la mise en évidence d’une hypersécrétion des catécholamines lors de dosages 

statiques. Les meilleurs examens sont les dosages des métanéphrines plasmatiques ou dans les 

urines de 24 heures. 

Le  dosage des dérivés méthoxylés plasmatique est considéré, à l’heure actuelle, comme le 

test le plus performant pour le diagnostic biologique du phéochromocytome. 

Un  résultat  négatif (dans le sérum ou dans les  urines) est  le  plus  souvent suffisant pour 

exclure le diagnostic un phéochromocytome. 

Des concentrations de dérivés méthoxylés, supérieures à quatre fois les valeurs normales 

sont pathognomoniques du diagnostic et retrouvées dans 80% des phéochromocytomes. 

 

UFigure 22 : Sensibilité et spécificité des tests biologiques pour le diagnostic de 

phéochromocytome [44]. 

 UDiagnostic morphologique : [44,55-58] 

 Tomodensitométrie (TDM) : 

La TDM abdominopelvienne avec et sans injection de PDC est l’examen de première 

intention. 

Elle permet de visualiser des tumeurs de 1-2 cm et présente l’avantage d’un faible coût. 

Dans les grosses tumeurs, l’aspect est souvent caractéristique objectivant une masse 

hétérogène formée de plages de nécrose intratumorale, pouvant contenir des calcifications.  
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Sa sensibilité est élevée (89 et 98 %) pour les phéochromocytomes surrénaliens mais moins 

bonne (77 %) dans les formes métastatiques ou les récidives postopératoires. 

La mesure de la densité constitue une aide pour le diagnostic de nature. Lorsque la densité 

est inférieure à 10 UH, le phéochromocytome est exclu. 

 

UFigure 23 : Coupe axiale d’une TDM abdominale avec injection de produit de contraste 

objectivant une masse tumorale de densité tissulaire au niveau de la surrénale gauche [57]. 

 Imagerie par résonnance magnétique (IRM) : 

L’IRM a une sensibilité excellente (93-100%) pour la localisation surrénalienne du 

phéochromocytome dont l’aspect est caractérisé par un rehaussement du signal lors du 

deuxième temps de l’acquisition en T2. Cet aspect est quasiment pathognomonique mais 

inconstant. 

 Imagerie fonctionnelle :  

Elle est complémentaire de l’imagerie morphologique, permettant la détection de lésions  

ectopiques ou métastatiques non visualisée par l’imagerie conventionnelle. L’examen de 

référence est la scintigraphie à la méta-iodobenzylguanidine (MIBG).  
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• Scintigraphie à la méta-iodobenzylguanidine (MIBG) :  

Elle a une sensibilité de l’ordre de 88 % et une spécificité absolue. Elle permet de confirmer 

la nature médullosurrénalienne de la tumeur, de localiser des phéochromocytomes ectopiques et 

de détecter métastases ou récidives. 

Les phéochromocytomes supracentimétriques apparaissent comme des foyers 

d’hyperfixation sur la scintigraphie corporelle totale quant aux les surrénales normales, elles  

sont peu visualisées.  

• Scintigraphie au 111 In pentétréotide (Octreoscan®) : 

Elle est réalisée en deuxième intention en cas de négativité de la MIBG. Sa sensibilité est 

inférieure à celle de la MIBG pour les localisations surrénaliennes mais supérieure pour les 

formes malignes. 

• Tomographie par émission de positons (TEP) : 

Le désoxyglucose marqué au fluor 18 est traceur le plus souvent utilisé. Elle permet de 

détecter des lésions de l’ordre de 5 à 10mm. Ses résultats dans les phéochromocytomes sont 

comparables à ceux de la MIBG, en dehors des formes malignes où sa sensibilité est supérieure. 

 UDépistage : 

Le dépistage doit être réalisé systématiquement en cas de :  

 Présence des signes évocateurs : HTA résistante au traitement, accès d’hypertension 

paroxystique… (à l’exclusion des patients hypertendus asymptomatiques). 

 Un incidentalome surrénalien. 

 Prédisposition familiale. 

 UDiagnostic de malignité : 

Il est suspecté sur un faisceau d’arguments : 

• Les tumeurs de grande taille.  

• La localisation extra surrénalienne. 
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• L'envahissement locorégional. 

• L’existence de localisations secondaires dans des organes dépourvus de 

tissu de chromaffine (les ganglions lymphatique, les os, le foie, les poumons 

et les reins). 

• La synthèse prédominante en précurseurs des catécholamines. 

• La présence d’une mutation de gène SDHB (succinate déshydrogénase B). 

U  

UFigure 24 : Deux coupes axiales d’une TDM surrénalienne : Un phéochromocytome de la 
surrénale gauche [58]. 

1- Avant injection PDC : Masse surrénalienne gauche hypodense, bien limitée, de 8 ×9×10 

cm. 

2- Après injection PDC : Prise massive de PDC, avec persistance d’une hypodensité centrale 

(Nécrose centro tumorale) 

 

1.2. UTumeurs associées à un syndrome de Cushing : [59-62] 

Le syndrome de Cushing regroupe l’ensemble des symptômes secondaires à un excès 

chronique de glucocorticoïdes. Il est secondaire à :  

 Un adénome hypophysaire (La maladie de Cushing) dans 70% des cas.  
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 Un syndrome paranéoplasique dans 10% cas.  

 Une sécrétion autonome de cortisol d’origine surrénalienne (dans 20 % des cas). Il 

est alors décrit comme un hypercorticisme ACTH indépendant dont les principales 

étiologies sont : les adénomes cortisoliques, les corticosurrénalomes malins (50 % des 

cas) et les hyperplasies macronodulaires (1%) et micronodulaires (< 1 %). 

 

 UTableau clinique : 

La sémiologie clinique est polymorphe et aucune n’est pathognomonique :  

• L’obésité facio-tronculaire associant un faciès bouffi, un comblement de l’espace 

préauriculaire et des creux sus claviculaires, un aspect en bosse de bison au niveau 

de la nuque et obésité  androïde.  

• L’érythrose  en particulier faciale.  

• Les vergetures pourpres au niveau (flanc, racines des membres ou radiaire en région 

mammaire et périombilicale). 

• Les ecchymoses de survenue spontanée ou après un microtraumatisme.  

• L’amyotrophie des racines des membres. 

• Autres signes cliniques. 

• Une ostéopénie, une ostéoporose, troubles gonadiques, une hypertension artérielle,  

un diabète, une perturbation de la crase sanguine,… 

L'hypercorticisme  a  aussi de multiples impacts sur l’organisme (à savoir : le système nerveux 

central, le système cardiovasculaire et le système immunitaire).  

 

 UDiagnostic  biologique :  

Les investigations biologiques visent à mettre en évidence :  

• La sécrétion excessive de cortisol ; 

• La perte du rythme circadien de sécrétion de cortisol ; 
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• La résistance relative de la production de cortisol au rétrocontrôle exercé par des 

corticoïdes exogènes. 

 Anomalies biologiques non spécifiques : 

Certains signes sont non spécifiques de l’hypercorticisme comme un diabète ou intolérance 

au glucose, une polyglobulie, hyperleucocytose modérée à polynucléaires.  

Une alcalose hypokaliémie est rare et oriente vers un syndrome paranéoplasique. 

 Anomalies biologiques spécifiques : 

Le diagnostic du Cushing est affirmé par les dosages hormonaux : 

• La cortisolémie de 8H : elle peut être élevée mais elle est le plus souvent normale.  

• La perte du rythme nycthéméral du cortisol plasmatique sur des dosages répétés le 

matin et le soir : est le signe le plus significatif. 

• L’élévation du cortisol libre urinaire des 24 heures : est le critère le plus fiable pour 

affirmer un syndrome de Cushing. (VN : 20 à 100 μg /24 h). 

• L’absence de réponse du cortisol plasmatique qui reste élevé lors des tests de 

freinage rapide ou standard par la dexaméthasone (réservés aux patients ayant un 

taux de sécrétion urinaire du cortisol des 24 heures équivoque et pour identifier les 

« pseudo-Cushing ». 
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 UDiagnostic étiologique :  

 UBilan hormonal à visée étiologique : 

UTableau XIV : Exploration hormonale  du syndrome de Cushing [59]. 

Explorations 
hormonales 

ACTH dépendant ACTH indépendant 

Adénome 
hypophysaire 

Syndrome 
paranéoplasique 

Tumeur 
surrénalienne 
(adénome ou 
carcinome) 

Hyperplasie 
surrénalienne 

nodulaire 

ACTH standard 
par radio-

immunologie 
↑ ou Normal ↑, parfois normal ↓ 

↑ ou ↓ 
 

Freinage fort 
(dexaméthasone) 

+ - - - 

Test de 
stimulation à la 

CRH 
+ - - - ou + 

Test de 
stimulation à la 

métopyrone 
+ - - - ou + 

Précurseurs du 
cortisol 

  Si carcinome : ↑  

LPH/ACTH Normal ↑   
 

Si le taux d’ACTH est effondré, un  diagnostic d’hypercorticisme ACTH-indépendant sera 

évoqué. Donc, Il s’agira d’une pathologie surrénalienne à explorer par une TDM surrénalienne en 

première intention. 

 UEtiologies : 

 Tumeurs surrénaliennes unilatérales :  

• Adénome cortisolique bénin et corticosurrénalome :  

Ces tumeurs correspondent dans les deux tiers des cas à un adénome cortisolique bénin et 

dans un tiers des cas à un corticosurrénalome. 

La différenciation entre ces deux entités repose sur un certain nombre d’arguments : 
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- Cliniquement :  

En cas de carcinome surrénalien, le syndrome de Cushing peut être enrichi avec des 

manifestations liées : 

 à l’excès de production d’autres stéroïdes (androgènes, œstrogènes, 

minéralocorticoïdes). 

 à la masse tumorale (pesanteur abdominale, lombalgie, œdème des membres inférieurs 

par envahissement de la veine cave), 

 et des symptômes non spécifiques de cancer (perte pondérale, asthénie et fébricule). 

- Biologiquement : 

Le bilan hormonal chez les patients porteurs d’un corticosurrénalome peut mettre en 

évidence des sécrétions associées (composé S, 17 OHP, delta 4 androstènedione, hypokaliémie 

avec taux de rénine effondré, DOC, SDHEA, testostérone), le couple le plus évocateur associant 

une hyperandrogénie à l’hypercorticisme. 

- Morphologiquement :  

• Les adénomes :  

Au scanner : Ils ont une taille généralement inférieure à 5 cm et, du fait d’un fort contenu en 

lipides, leur densité spontanée est faible (< 10 unités Hounsfield [UH]). Le rehaussement de la 

densité après injection de produit de contraste est modéré et il existe un « wash-out » rapide de 

celui-ci. 
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U  

UFigure  25 : Coupe axiale d’une TDM surrénalienne : Une tumeur de 3cm de la surrénale gauche 

homogène et hypodense après injection de produit de contraste, compatible avec un adénome 

cortisolique de la surrénale gauche (flèche) [61]. 

A l’IRM : Ils sont également semblables à celles du tissu surrénalien normal avec une 

intensité faible sur les images pondérées T2. Les images en opposition de phase objectivent le 

contenu lipidique des adénomes. 

• Corticosurrénalome :  

Au scanner : Il a classiquement une grande taille (supérieure à 6 cm) même s’il peut être de 

petite taille (entre 3 et 6 cm). L’hétérogénéité de la tumeur liée à des zones de nécrose et les 

calcifications sont caractéristiques. Il existe souvent un envahissement régional de la veine cave 

ou de la veine rénale gauche. 
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U  

UFigure  26 : TDM abdominale: Coupe transversale: corticosurrénalome gauche de 9 cm ; les 

flèches viennent les calcifications et les nécroses [62]. 

À l’IRM : Il est typiquement hétérogène et hyperintense en séquence pondérée T2 (témoin 

d’hémorragie interne et de nécrose).  

L’IRM peut être plus précise que le scanner dans le bilan de l’extension locorégionale d’un 

carcinome invasif.  

 Atteinte surrénalienne bilatérale : 

• Hyperplasie macronodulaire bilatérale : 

Celle-ci correspond à des surrénales bilatérales volumineuses de poids considérablement 

augmenté (parfois plus de 500 g) contenant de multiples nodules bénins associés à un cortex 

internodulaire hypertrophique. 

• Hyperplasie micronodulaire bilatérale pigmentée : 

Elle est caractérisée histologiquement par l’existence de nodules corticaux, de couleur 

brune, associés à une atrophie du cortex surrénalien internodulaire. 
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1.3. UHyperaldostéronisme primaire : [59, 63,64] 

Il est caractérisé par une sécrétion excessive d’aldostérone par les surrénales et se traduit 

par une baisse de l’activité rénine plasmatique avec une hypertension artérielle (HTA) et une 

hypokaliémie. 

L’hyperaldostéronisme secondaire se caractérise par une augmentation de l’activité rénine 

plasmatique et s’observe en cas d’insuffisance cardiaque, de cirrhose hépatique, de  

déshydratation, d’hypovolémie, de diminution de la perfusion vasculaire rénale et de grossesse. 

 UEtiologies : 

Il est dû le plus souvent à : 

• Un adénome corticosurrénalien sécrétant l’aldostérone (dans 60% des cas) ou adénome 

de Conn; qui est presque toujours unique, généralement de petite taille (< 2 cm) et 

développé dans la zone glomérulée de la surrénale. 

• Une hyperplasie corticale bilatérale de la zone glomérulée dans 40% des cas (encore 

appelée hyperaldostéronisme idiopathique bilatéral, avec ou sans formation de 

micronodules. 

Il est nécessaire de chercher la cause exacte car l’adénome corticosurrénalien sera enlevé 

chirurgicalement alors que l’hyperplasie surrénalienne nécessitera un traitement médical. 

 UTableau clinique et biologique : 

Quatre anomalies principales permettent de porter le diagnostic d’hyperaldostéronisme 

primaire : 

• L’hypertension artérielle : est le signe majeur, modérée à sévère et constante ou 

paroxystique et maligne. 

• L’hypokaliémie : qui se traduit par un certain nombre de troubles 

neuromusculaires (accès de faiblesse musculaire, hypotension orthostatique, 

tétanies, crampes, paresthésies, syndrome polyuropolydipsique modéré). Il peut 
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exister des signes d’hypokaliémie à l’électrocardiogramme (troubles de la 

repolarisation). La natrémie est en général normale. 

• L’élévation de l’aldostéronémie ou de l’aldostéronurie. 

• Un taux bas d’activité rénine plasmatique. 

Le diagnostic est affirmé par l’association d’une élévation del’aldostérone plasmatique et 

urinaire et d’une baisse de l’activité rénine plasmatique qu’après une surcharge sodée et à 

distance de tout traitement, notamment par les antihypertenseurs et les anti-aldostérones. 

Une élévation du ratio aldostérone plasmatique/activité rénine  plasmatique, est également 

un indicateur de sécrétion autonome d’aldostérone.  

 UExamens morphologiques : 

TDM : 

Elle permet d’identifier adénome sans équivoque chez un patient répondant aux critères 

biologiques d’hyperaldostéronisme primaire (image hypodense < 10 UH avant l’injection de 

contraste et de 40UH après contraste) avec une surrénale opposée normale. La prise de contraste 

est moérée avec wash out rapide. 

Si le scanner ne reconnaît que des surrénales normales ou objective une image d’adénome 

d’une surrénale associée à une hypertrophie de l’autre surrénale, une évaluation complémentaire 

s’avère nécessaire et qui comporte : un cathétérisme veineux surrénalien et des tests 

hémodynamiques. 
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U  

UFigure 27 : Coupe axiale d’une TDM surrénalienne injectée hypodensité de 13 mm de diamètre 

homogène à contours réguliers, située au niveau de la surrénale droite, compatible avec un 

adénome de Conn. La surrénalecontrolatérale apparaît normale sur ce cliché [63]. 

IRM : 

 Le signal de l’adénome est souvent homogène : iso intense par rapport au foie, aux 

séquences pondérées T1 et T2 ; ou un discret hypo signal T1, discret hypersignal T2. L’IRM n’est 

plus recommandée. 

Cathétérisme veineux surrénalien : 

Il permet la réalisation d’un prélévement veineux surrénalien bilatéral, il est devenu une 

référence standard pour différencier une hyperplasie surrénalienne bilatérale et un adénome 

sécrétant l’aldostérone. 
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2. UTumeurs non sécrétantes : 
2.1. UIncidentalome surrénalien : [65-70] 

Il s’agit d’une masse surrénalienne découverte fortuitement lors d’un examen d’imagerie, en 

l’absence de symptômes ou de signes cliniques évocateurs. 

Dans les séries autopsiques, la prévalence d’une masse surrénalienne est supérieure à 10 %. 

La fréquence de ces masses augmente avec l’âge (inférieure à 1% avant 30 ans, elle atteint  7% 

après 70 ans). Dans les séries radiologiques, la prévalence est moindre, entre 0,35 et 4,4%. Dans 

55 % à 94 % des cas, les incidentalomes correspondent à des adénomes non sécrétants. 

 UEtiologie : 

Les principales étiologies  de l’incidentalome surrénalien sont :  

• Les tumeurs corticales :  

− Adénomes : Adénome corticosurrénalien non sécrétant (71%), adénome 

cortisolique pauci sécrétant ou infraclinique (7,9%) ou adénome de Conn (1,2%). 

− Carcinome primitif surrénalien. 

− Hyperplasie nodulaire (bloc enzymatique en CYP21). 

• Tumeurs médullaires : phéochromocytome (5,6%), ganglioneurome, 

ganglioneuroblastome ou neuroblastome. 

• Métastases. 

• Autres tumeurs : myélolipome, lipome, lymphome, hémangiome, angiomyolipome, 

hamartome, schwannome, liposarcome, Myome, Fibrome, neurofibrome, tératome. 

• Kystes ou pseudokystes. 

• Hématome et hémorragie. 

• Infections et granulomatoses (tuberculose). 

• Masses extrasurrénaliennes (diverticules digestifs, queue du pancréas, kystes et tumeurs 

du rein, rate accessoire, lésions vasculaires). 
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 UStratégie diagnostique :  

 Interrogatoire et examen clinique : A la recherche :  

• Des antécédents personnels néoplasiques, 

• Une pathologie familiale ou associée orientant vers un syndrome de prédisposition 

génétique aux tumeurs surrénaliennes, 

• Des signes cliniques évoquant une néoplasie sous-jacente ou une hypersécrétion 

surrénalienne : syndrome de Cushing, hypertension artérielle ou hyperandrogénie chez la 

femme.   

 Exploration hormonale : 

UTableau  XV : Explorations biologiques minimales selon les recommandations de la société 

française d’endocrinologie [69]. 

Incidentalome unilatéral 
phéochromocytome → Systématique :  

- Métanéphrines urinaires sur recueil de 
24heures. 

- Créatinurie. 
- Méthoxyamines libres plasmatiques.  

Syndrome de Cushing préclinique → Systématique : 
- Freination minute à la dexaméthasone 

(1mg à minuit). 
- Cortisol libre urinaire des 24 heures. 
- Cortisolémie de 8H. 
- ACTH de base. 

Adénome de Conn → Uniquement devant une HTA et /ou une 
hypokaliémie : 

- Rapport aldostérone /rénine plasmatique. 
Corticosurrénalome → Si lésion suspectée :  

- Sulfate de déhydroépiandrostérone 
plasmatique.  

- Testostérone (chez la femme). 
Incidentalome bilatéral 

Hyperplasie surrénalienne congénitale - 17-hydroxyprogestérone + test au 
synacthène. 

- Dosage d’ACTH. 
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 Exploration morphologique :  

Elle permet de distinguer les lésions dont le traitement est chirurgical et les lésions bénignes qui 

nécessitent une surveillance.  

TDM :  

Elle permet d’analyser ces critères suivants :  

 la taille de la lésion. 

 la densité spontanée de la lésion (sans injection). 

 le rehaussement tardif 10 à 15 minutes après l’injection de produit de contraste et le 

calcul du wash-out. 

IRM : 
L’imagerie par déplacement chimique est la technique la plus employée pour caractériser le 
contenu lipidique de l’incidentalome. 

 

UTableau XVI : Caractéristiques morphologiques des masses surrénaliennes [69]. 

En faveur de la bénignité En faveur de la malignité 

- Petite taille - Grande taille 

- Contours ronds réguliers - Contours irréguliers 

- Homogénéité - Nécrose 

- Faible densité TDM et faible prise de 
contraste 

- Forte densité TDM et augmentation forte et 
non homogène après contraste 

- Faible signal en T2 à l’IRM - Fort signal en T2 à l’IRM 

- Fort contenu lipidique - Faible contenu lipidique 
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Autres examens : 

 Scintigraphie à l’iodo-méthyl-norcholestérol :  

o Fixation unilatérale avec extinction controlatérale en cas d’adénome surrénalien. 

o Fixation bilatérale, tardive et faible, en cas d’hyperplasie surrénalienne. 

o Aucune fixation en cas de carcinome corticosurrénalien.  

 Scintigraphie MIBG : pour explorer la médullosurrénale à la recherche d’un 

phéochromocytome. La tomographie par émission de positons après injection de 

fluorodésoxyglucose (TEP au FDG) semble essentiellement utile pour le diagnostic des 

récidives locales. 

 Biopsie surrénalienne : Ses indications ont reculé au profit de l’imagerie 

conventionnelle. Elle n’est réalisée qu’en cas de suspicion de métastase surrénalienne 

dans un contexte de cancer primitif connu après l’élimination d’un 

phéochromocytome.  

U  

UFigure 28 : Arbre décisionnel  de prise en charge des incidentalomes surrénaliens [68]. DXM : 
dexaméthasone ; CT : tomographie computérisée  
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2.2. ULes métastases surrénaliennes : [65] 

Tous cancers confondus, l’incidence autopsique des métastases surrénaliennes est de l’ordre de 

20 à 30 %. En pratique clinique, 1 à 5 % des cancers, s’accompagnent de métastases 

surrénaliennes dont la répartition est mentionnée dans le tableau ci-dessous : 

UTableau  XVII : Part respective des différents cancers primitifs avec métastases surrénaliennes 

[65]. 

Tumeur primitives Atteinte surrénalienne (%) 

Cancer du poumon 21-71 

Cancer du sein 2-7 

Mélanome 6 

Cancer du rein 9-29 

Cancers digestifs 4-19 

 

L’utilisation du scanner permet de découvrir de plus en plus souvent les métastases 

surrénaliennes lors du bilan pré ou post-thérapeutique de la maladie initiale.  

U  

UFigure  29 : Aspect TDM d’une masse surrénalienne gauche de 8,5 cm de grand axe (coupe 

axiale) [67]. 
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La bilatéralité est fréquente, mais l’insuffisance surrénalienne est rare et doit cependant 

être recherchée cliniquement et par des explorations biologiques. 

Ainsi, la cytoponction à l’aiguille doit être envisagée chez les patients pour qui aucun autre 

site métastatique n’a été identifié, afin d’affirmer le caractère métastatique ou non de cette 

masse isolée.  

La survie de ces patients dépend du profil évolutif de la tumeur primitive et du stade 

d’extension tumorale. 

2.3. UAutres : 

Les autres tumeurs sont très rares, représentées par : les kystes, les hémangiomes, les 

myélolipomes et les lymphomes [67]. 

 

VIII. UPRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE : 

1. UPrise en charge médicale et particularités anesthésiques : 
1.1. UPrise  en  charge  médicale  et  anesthésique  des  tumeurs  sécrétantes : [38] 

Le recours à l’imagerie médicale et l’amélioration des techniques radiologiques au cours 

des dernières décennies ont entrainé une augmentation du nombre de lésions surrénaliennes 

diagnostiquées et reséquées. 

Dès que l’indication à la chirurgie surrénalienne est posée, une consultation anesthésique  

avec évaluation préopératoire sont nécessaires afin d’évaluer l’opérabilité des patients et 

d'identifier les facteurs de risque prédisposant au développement des complications.  

Sur le plan anesthésiologique, la chirurgie surrénalienne représente un défi 

particulièrement important pour les tumeurs sécrétantes associées à un syndrome endocrinien, 

car elles peuvent entrainer une libération hormonale massive, provoquant des modifications 

hémodynamiques, métaboliques et électrolytiques durant la période peropératoire. 
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 Cette préparation vise principalement à :  

– Normaliser l’hypertension artérielle et corriger son retentissement vasculaire. 

− Corriger les troubles hydroélectrolytiques et métaboliques.  

− Prévenir les réactions liées à une décharge hormonale en per opératoire. 

1.1.1. U Tumeurs  s’accompagnant  d’un  hypercorticisme : 

Ces tumeurs entrainent un hypercortisolisme échappant à la régulation physiologique et 

une mise au repos de la surrénale controlatérale. 

 Phase préopératoire :  

La préparation préopératoire est primordiale et associe les médicaments anticortisoliques, 

la correction des troubles métaboliques et la prévention de l’insuffisance cortico-surrénalienne 

[72,73]. 

Plusieurs molécules sont utilisées dans le traitement du syndrome de Cushing afin de 

diminuer la synthèse et la sécrétion de cortisol.  

En raison de sa longue durée d’action, le mitotane (Lysodren®) est classiquement utilisé 

pour le traitement au long cours du syndrome de Cushing. En raison de sa longue durée 

d’action, le mitotane (Lysodren®) est classiquement utilisé pour le traitement au long cours du 

syndrome de Cushing. La posologie maximale est de 6 g j–1. 

La métyrapone (Métopirone®) et le kétoconazole (Nizoral®) ont une action rapide, les 

rendant utiles en phase préopératoire immédiate. La métyrapone (Métopirone®) agit en bloquant 

la dernière étape de la synthèse du cortisol, à une dose quotidienne de 500 mg à 6 g j-1. Le 

kétoconazole (Nizoral®) est connu comme un agent antifongique qui, à une posologie de 400 mg 

à 1, 2 g j-1, inhibe plusieurs enzymes de la stéroïdogenèse.  Son principal effet indésirable est la 

dysfonction, nécessitant une surveillance. En alternative au traitement oral ou en cas de 

symptomatologie aigue sévère (crise hypertensive, psychose aiguë), l’étomidate (Amidate®, 

Hypnomidate®) peut être utilisé. Il inhibe plusieurs enzymes de la synthèse du cortisol et son 
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effet α-adrénergique permet une stabilisation hémodynamique. Une perfusion de 2-3 mg h-1 

permet de normaliser le taux de cortisol en 24 heures. 

Pour les adénomes corticosurrénaliens, l’installation récente de l’hypercortisolisme et la 

gravité modérée du syndrome, rendent rarement nécessaire l’utilisation des médicaments 

anticortisoliques. 

La prise en charge des troubles métaboliques et de leurs conséquences constitue le 

deuxième volet de la préparation. En effet, en cas de maladie de Cushing, les anticortisoliques 

de synthèse, ne permettent en général au mieux qu’un contrôle partiel de l’hypertension 

artérielle, du diabète, de l’obésité ou des anomalies cutanées, musculaires et osseuses. 

L’hypertension artérielle nécessite souvent un traitement antihypertenseur qui devra être 

maintenu le jour opératoire. Bien que largement répandu, l’arrêt des inhibiteurs du système 

rénine-angiotensine-aldostérone, et des diurétiques dans l’intention d’atténuer le risque 

d’hypotension à l’induction, n’est plus systématiquement recommandé. 

Sur le plan métabolique, le contrôle glycémique est maintenu entre 6 et 10 mmol l−1.  

Par ailleurs, une hypokaliémie peut être associée au syndrome de Cushing. Elle doit être 

recherchée avant l’intervention.  

Toutes les complications de l’hypercortisolisme augmentent également la morbidité post-

opératoire et doivent être recherchées et, si possible, équilibrées avant l’intervention. 

 Phase opératoire : 

Il n’y a pas de technique anesthésique particulière. Cependant, plusieurs considérations 

doivent être retenues.  

L’ostéoporose parfois sévère, oblige à mobiliser le patient avec précaution et une attention 

toute particulière doit être apportée au positionnement opératoire [72,73]. Les modifications 

cutanées avec atrophie et fragilité capillaire peuvent encore compliquer l’installation du malade, 
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mais aussi l’abord veineux. La présence d’une nuque en bosse de bison et l’obésité peuvent 

rendre l’intubation difficile. La fragilité des tissus favorise également le risque de complications 

hémorragiques, et notamment de plaie de la rate ou de lésions veineuses [72]. 

Le monitorage reste standard, cependant une mesure invasive de la pression artérielle peut être 

mise en place selon les cormorbidités cardiovasculaires du patient.  

Il n’existe pas de recommandation particulière quant à l’agent d’induction. Le thiopental 

(Pentothal®) et le propofol (Diprivan®) peuvent être utilisés. L’étomidate (Amidate®, 

Hypnomidate®) est parfois préféré, en particulier, comme précédemment cité, en cas de crises 

aigues sévères, y compris chez l’enfant. L’utilisation de la kétamine (Ketalar®) n’est pas 

conseillée en raison de son effet hypertenseur. 

Le recours aux bétabloquants à courte durée d’action comme l’esmolol (Brévibloc®) ou de 

rémifentanil (Ultiva®) peut être utile afin de limiter d’éventuels pics hypertensifs lors de la 

laryngoscopie.  

Le contrôle glycémique est important durant la phase opératoire avec une mise en place d’une 

perfusion d’insuline qui est souvent nécessaire. Une prophylaxie antibiotique est administrée, 

d’autant plus que l’hyperglycémie et l’hypercorticisme sont associés à une diminution des 

défenses immunitaires. 

La prévention de l’insuffisance surrénalienne est fondamentale, même si le geste est 

unilatéral. Elle se fait par l’administration d’hydrocortisone : 100mg de succinate sodique 

d’hydrocortisone.  

Une attention particulière doit être portée aux modifications hémodynamiques qui peuvent 

survenir lors de la manipulation de la glande. 

 Phase post opératoire :  
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Dans la période postopératoire précoce, pour la prévention des complications respiratoires 

et thromboemboliques, un traitement antalgique adéquat, une mobilisation précoce et une 

prophylaxie anti thrombotique sont prescrits.  

Les recommandations les plus récentes proposent un traitement de corticostéroïde 

substitutif adapté aux taux sérique de cortisol qui sera poursuivi à long court pour la plupart des 

patients. 

UTableau XVIII : Résumé de la prise en charge du syndrome de Cushing [38] U. 

 Préopératoire Peropératoire Postopératoire 

Cortisol  Métyrapone, kétoconazole, 
étomidate 

Étomidate/succinate 
d’hydrocortisone 

Substitution selon suivi 
des taux sériques 

HTA Poursuite des traitements 
antihypertenseurs sauf 

IEC/BRA 

ECG, examens cardiaques si 
MET<4 

 Reprise du traitement 

Hyperglycémie Arrêt des antidiabétiques 
oraux, passage à l’insuline, 

contrôles glycémiques 

Maintien de la 
glycémie entre 6et 10 

mmol l-1 

Suivi glycémique 

Oedème facial Prévoir une intubation 
difficile 

Installation/matériel 
adéquat 

Test de fuite, 
extubation sur 

mandrin 

Obésité/SAOS Eviter les benzodiazépines, 
polysomnographie si forte 

suspicion de SAOS 

Induction séquence 
rapide/ recrutement 

Physiothérapie, 
ventilation non 

invasive, mobilisation 

Ostéoporose Evaluation des douleurs 
cervicales 

Mobilisation prudente Antalgie, prophylaxie 
antithrombotique 

Electrolytes Mesurer sodium, 
potassiumet substitution en 

potassium 

Substitution 
potassique 

intraveineuse 

Suivi des taux 
sériques de 
potassium 

1.1.2.  
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1.1.3. U Tumeurs  s’accompagnant  d’un  hyperaldostéronisme  primaire : 

 Phase préopératoire :  

Les risques préopératoires, qui doivent être prévenus par une préparation adéquate, sont 

représentés par la possibilité de poussées hypertensives ou detroubles du rythme ou de la 

conduction liés à l’alcalose et l’hypokaliémie. 

En effet, des complications cardiovasculaires sont retrouvées chez 13 % à 35 % des patients 

souffrant d’hyperaldostéronisme. Un bilan cardiologique comprenant un électrocardiogramme et 

une échocardiographie doit donc être systématiquement effectué avant l’intervention.  

Le traitement médicamenteux de choix est un inhibiteur d’aldostérone, introduit 4 à 8 

semaines avant l’intervention.  

La spironolactone (Aldactone®) est le plus souvent utilisé, il permet également une 

augmentation des taux sérique de potassium. Cependant un supplément oral s’avère souvent 

nécessaire, voir une administration intraveineuse.  

La correction de l’hypertension artérielle peut nécessiter l’association de deux à trois 

antihypertenseurs (inhibiteurs de l’enzyme de conversion, inhibiteurs calciques, bêtabloquants, 

voire les thiazidiques en cas de surcharge volumique importante). Les inhibiteurs de 

l’aldostérone sont maintenus le jour opératoire. 

 Phase opératoire :  

La problématique anesthésique peropératoire principale pendant une chirurgie pour un 

hyperaldostéronisme est l’obtention d’une tension artérielle stable tout au long de l’intervention.  

Lors de la manipulation de la glande surrénale, la libération de catécholamines peut provoquer 

des pics hypertensifs importants.  
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Cependant, des épisodes hypertensifs peuvent survenir de manière indépendante de la 

manipulation surrénalienne [74]. Une mesure invasive de la pression artérielle est donc 

indispensable. 

La correction de la kaliémie est le second défi pour l’anesthésiste. Celle-ci est réalisée par 

voie intraveineuse à l’aide d’une voie veineuse centrale et guidée par des prélèvements sanguins 

itératifs. L’hypokaliémie potentialise l’effet des curares non dépolarisants ; il y a donc un risque 

de paralysie neuromusculaire prolongée liée à la diminution de la concentration intracellulaire de 

potassium [75]. Cet effet étant augmenté par l’alcalose respiratoire [76], l’hyperventilation doit 

être évitée et l’état de curarisation doit être monitoré. 

Au vu des risques d’hyperglycémie liés à la diminution de la sécrétion d’insuline en raison 

d’hypokaliémie, la glycémie doit être fréquemment contrôlée et traitée par une substitution 

d’insuline si nécessaire. 

 Phase postopératoire :  

Le traitement d’inhibiteur du récepteur à aldostérone et la supplémentation potassique 

sont arrêtés après normalisation de la kaliémie qui est contrôlée de manière répétée durant la 

première semaine.  

Le profil tensionnel s’améliore chez 100 %  des patients dans la période postopératoire. La 

tension artérielle doit être surveillée, surtout à moyen terme, dans l’espoir d’une normalisation 

qui ne survient que dans 70 à 80 % des cas. La persistance d’une hypertension artérielle élevée 

pourrait être liée dans la plupart des cas à une hypertension artérielle essentielle associée à 

l’hyperaldostéronisme. 

En raison de l’arrêt de la stimulation de la pompe Na/K-ATPase au niveau rénal, la 

natrémie diminue et une diète riche en sel peut être nécessaire. 

Les traitements antihypertenseurs qui n’agissent pas sur le système rénine-angiotensine-

aldostérone sont initialement maintenus, puis progressivement arrêtés [77]. Dans les cas de 
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surrénalectomie bilatérale, une supplémentation minéralocorticoïde est initiée selon l’évolution 

des taux sériques de cortisol. 

UTableau XIX : Résumé de la prise en charge du syndrome de Conn [38] U. 

 Préopératoire Peropératoire Postopératoire 

Aldostérone Spironolactone/ 
éplérénone 

 Arrêt du traitement 

Cardiovasculaire Inhibiteurs du système 
RAA, autres 
antihypertenseurs 
souvent nécessaires, 
Echocardiographie, ECG  

Esmolol, phentolamine 
en cas de pic hypertensif 

Poursuite des 
antihypertenseurs, 
sauf inhibiteurs du 
système RAA 

Potassium Substitution potassique 
per os 

Substitution potassique 
intraveineuse 

Contrôle itératif de la 
kaliémie, 

substitution selon 
taux sériques 

Alcalose Spironolactone/ 
éplérénone 

Eviter l’hyperventilation, 
gazométries 

Minéralocorticoïde, 
selon l’évolution des 
taux sériques de cortisol 

 

1.1.4. UPhéochromocytome : 

 Phase préopératoire :  

Le traitement médical adéquat dans la phase préopératoire est indispensable et permet 

d’atteindre une mortalité périopératoire inferieure à 3 % [78]. Il a pour objectif :   

− La restauration d’une volémie normale. 

− La diminution du risque de crise hypertensive, d’œdème aigu du poumon et d’infarctus 

du myocarde durant la phase opératoire.  

Le traitement préopératoire doit permettre d’atteindre un blocage adrénergique suffisant 

[46], correspondant à : 
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− L’obtention d’une tension artérielle inférieure à 160/90 mmHg pendant au moins 24 

heures précédant l’intervention.  

− L’obtention d’une hypotension orthostatique avec une tension artérielle en position 

debout supérieure à 80/45 mmHg.    

− L’absence de modification du segment ST ou d’inversion des ondes T dans la semaine qui 

précède l’intervention. 

−  Il doit avoir moins d’une extrasystole ventriculaire toutes les cinq minutes. 

         Une évaluation cardiaque attentive est donc nécessaire avant l’intervention. 

Un traitement à base d’alphabloquant permet une diminution de la mortalité selon les 

recommandations actuelles ; Le phénoxybenzamine (Dibenzyran®) est le plus souvent utilisé 

[79]. Pourtant, la longue durée d’action (24 h) de la phénoxybenzamine (Dibenzyran®) met le 

patient à risque d’hypotension majeure après résection.  

Certains auteurs préfèrent les inhibiteurs α 1 purs comme la térazosine (Hytrine®), qui 

permettent de limiter la tachycardie réflexe liée à l’inhibition du récepteur 2. Pourtant, ces 

molécules ont aussi une durée d’action longue avec un risque d’hypotension. 

 La préparation commence 10 à 14 jours avant l’intervention par des doses orales de 10 

mg de phénoxybenzamine (Dibenzyran®) deux fois par jour. La posologie est augmentée par 

paliers de 10 à 20 mg tous les deux jours pour atteindre une dose quotidienne maximale de 1 

mg kg−1. La doxazosine (Zoxan®) est prescrite par dose progressive de 1 mg pour atteindre 16 

mg j −1 au maximum. 

Selon des auteurs les antagonistes du calcium sont également utilisés généralement en 

association avec un alphabloquant, ou en monothérapie en cas d’hypertension légère ou 

d’épisodes d’hypotension orthostatique importants avec les alphabloquants. 

La nicardipine (Loxen®) est le plus souvent utilisé 7 à 10 jours avant l’intervention à une 

dose de 20 mg j −1. Ce traitement est maintenu jusqu’à l’intervent ion. La doxazosine (Zoxan®) 

peut y être associée (2 mg j −1 augmentée tous les 2 à 3 j pour atteindre 10 mg j −1 maximum). 
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L’emploi des bétabloquants en association avec des alphabloquants ou des inhibiteurs 

calciques est réservé en cas de tachycardie ou d’arythmie [80]. Les bêtabloquants cardiosélectifs 

préférés sont : propranolol (Avlocardyl®, Indéral® : 40 mg trois fois/j) ; aténolol (Ténormine® : 

25-50 mg j-1). Le traitement ne sera initié qu’après un blocage adéquat des récepteurs α1. En 

effet, en l’absence de blocage des récepteurs α1, il existe un risque de majoration de la 

vasoconstriction, de pics hypertensifs majeurs et d’insuffisance cardiaque gauche aiguë. 

Le remplissage intravasculaire préopératoire ainsi qu’une diète riche en sodium sont 

recommandés pour compenser l’hypovolémie théorique.  

Une prémédication par benzodiazépine est prescrite afin d’obtenir une relaxation optimale 

du patient avant l’intervention.  

 Phase opératoire :  

Le risque opératoire est lié d’une part aux poussées hypertensives et aux troubles du 

rythme cardiaque secondaires aux stimulations nociceptives (intubation, incision chirurgicale, 

exploration abdominale) et aux manipulations tumorales, et d’autre part à la survenue possible 

d’un collapsus cardiovasculaire après l’exérèse de la tumeur [81]. 

Protocole anesthésique :  

Il n’existe pas de protocole anesthésique de référence, mais certains médicaments doivent 

probablement être évités. 

L’induction de l’anesthésie générale est le plus souvent obtenue par le thiopental ou le 

propofol bien que l’étomidate ait été préconisé en raison de la discrétion de ses effets 

cardiovasculaires. La neuroleptanalgésie a été utilisée par de nombreux auteurs, mais la 

description de poussées hypertensives induites par de faibles doses de dropéridol (rapportées à 

la libération de catécholamines endogènes et à l’inhibition du recaptage des catécholamines) a 

conduit à abandonner ce protocole.  
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Pour l’entretien de l’anesthésie, l’isoflurane est employé en raison de ses faibles effets 

inotropes négatifs et de son action vasodilatatrice. Le sévoflurane et le desflurane ont été 

préconisés pour leurs caractéristiques pharmacocinétiques permettant des variations rapides de 

la concentration télé expiratoire et le traitement des variations tensionnelle, mais sans apporter 

d’amélioration hémodynamique réelle. Parmi les morphiniques, le sufentanil est généralement 

utilisé, à doses suffisantes pour atténuer la réponse adrénergique aux stimulations nociceptives 

[82]. 

L’analgésie peut aussi être obtenue par l’association d’une anesthésie péridurale. Parmi les 

curares, le vécuronium et le rocuronium, dépourvus d’effet sur le système nerveux autonome, 

sont préférés à la succinylcholine et au pancuronium qui stimulent le système sympathique et à 

l’atracurium en raison de l’histaminolibération non spécifique que ce dernier peut entraîner. 

L’histamine entraîne en effet une libération de catécholamines à partir des granules 

chromaffines, à l’origine d’épisodes hypertensifs. En fait, ce risque semble très théorique, du fait 

de la faible incidence de l’histaminolibération induite par l’atracurium aux doses et aux vitesses 

d’injection préconisées en pratique clinique [83]. 

Monitorage : 

En complément du monitorage de routine, la mesure invasive de la pression artérielle est 

indispensable pour en apprécier les variations importantes et rapides. De plus, elle peut, via la 

mesure des variations respiratoires de la pression artérielle, permettre d’estimer la « précharge-

dépendance » du débit cardiaque, très utile pour interpréter les hypotensions post exérèses. Le 

cathétérisme artériel pulmonaire par sonde de Swan-Ganz permet théoriquement d’interpréter 

les variations tensionnelles, et en particulier l’hypotension artérielle post-exérèse. Les variations 

hémodynamiques rapides, l’importance de l’expansion volémique, l’éventualité d’une 

dysfonction myocardique se révélant en cours d’intervention justifient son utilisation pour 

certains auteurs, mais la plupart le réservent uniquement aux patients ayant une cardiopathie 

documentée avant l’intervention [84]. 



Les surrénalectomies coelioscopiques : Indications et résultats (A propos de 5 cas) 
 

 

 

- 103 - 

Prise en charge hémodynamique : 

- Remplissage vasculaire :  

La prise en charge hémodynamique peropératoire commence souvent par un remplissage 

vasculaire. Même si l’hypovolémie est inconstante dans le phéochromocytome, la diminution de 

l’activité sympathique provoquée par l’anesthésie générale nécessite la réalisation d’une 

expansion volémique, éventuellement sous contrôle des variations respiratoires de la pression 

artérielle ou des données du cathétérisme droit. Elle est commencée avant même le début de 

l’intervention chirurgicale et atteint parfois plusieurs litres de colloïdes et cristalloïdes avant 

l’exérèse de la tumeur et en l’absence de tout phénomène hémorragique.  

Cette expansion volémique est probablement un élément important pour obtenir une 

stabilité hémodynamique satisfaisante au cours de l’intervention, en permettant d’une part 

d’introduire précocement les vasodilatateurs, d’autre part de limiter l’hypotension artérielle post 

exérèse [84]. 

- Traitement des crises hypertensives : 

Les poussées hypertensives résultent des stimulations nociceptives, mais surtout de la 

manipulation tumorale, inévitable au cours de sa dissection.  

Le traitement fait appel aux vasodilatateurs d’action rapide et brève dont le plus utilisé est 

le nitroprussiate de sodium. Celui-ci a remplacé la phentolamine, moins maniable. La trinitrine 

est moins efficace que le nitroprussiate de sodium ; son effet prédominant sur la précharge du 

ventricule gauche (veino-dilatateur) rend son utilisation peu logique. Avec la nicardipine, 

plusieurs équipes ont obtenu des résultats favorables en l’utilisant dès le début de l’intervention 

(traitement « préventif ») à un débit adapté aux variations hémodynamiques. La perfusion peut 

être commencée à la dose de 0,5 à 2,0μg.kg–1.min–1. 
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Le débit est ensuite adapté aux variations tensionnelles (entre 2 et 10 μg.kg–1.min–1 ou 

injections intraveineuses directes itératives). La perfusion est arrêtée immédiatement au 

clampage de la veine de drainage de la tumeur.  

Le diltiazem a également été proposé mais ses effets inotropes et dromotropes négatifs 

ainsi que ses caractéristiques pharmacocinétiques le rendent moins maniable que la nicardipine. 

Les troubles du rythme survenant au cours de l’intervention sont de nature très diverse, mais 

principalement d’origine ventriculaire. Ils relèvent classiquement des bétabloquants (esmolol). La 

lidocaine est également efficace pour les extrasystoles ventriculaires. 

L’esmolol semble aussi particulièrement efficace pour contrôler les états hyperkinétiques 

pouvant résulter des effets conjugués de la sécrétion tumorale de catécholamines et de la 

vasodilatation induite par les antagonistes calciques ou le nitroprussiate de sodium [84]. 

- Traitement de l’hypotension : 

La ligature du dernier pédicule vasculaire précédant l’exérèse de la pièce opératoire 

entraine une diminution brutale des concentrations plasmatiques des catécholamines. Une 

diminution de la pression artérielle, plus ou moins importante selon l’existence ou non d’une 

préparation pharmacologique à l’intervention, d’une hypovolémie relative, des effets résiduels 

d’un traitement vasodilatateur et éventuellement bétabloquant, et selon l’état myocardique du 

malade est une éventualité fréquente. Celle-ci peut aller jusqu’au collapsus.  

La poursuite d’un remplissage vasculaire, débute avant même la phase d’exérèse, suffit 

habituellement à atténuer la diminution de la pression artérielle. Cette expansion volémique est 

en général de l’ordre de 0,5 à 1,5 L de substitut colloïde perfuse en une trentaine de minutes. 

Dans cette indication, l’angiotensine II a été proposée en alternative aux catécholamines. 

La posologie serait de 1 à 20 μg.min–1 chez l’adulte, avec sevrage progressif en fonction de la 

surveillance hémodynamique [84]. 
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 Phase postopératoire : 

Le profil tensionnel connaitra trois aspects différents. On notera soit :  

 Une normalisation de la tension artérielle.  

 La survenue d’une hypotension. 

 Une persistance de l’hypertension artérielle. 

Après une surrénalectomie, Il strictement important de contrôler la glycémie durant les 

premières 24 heures, en raison d’un phénomène rebond avec une sécrétion massive d’insuline.  

UTableau XX : Résumé de la prise en charge du phéochromocytome [38]. 

 Préopératoire Peropératoire Postopératoire 

Catécholamines Phénoxybenzamine, 
térazosine 10-14 j 
avant l’intervention 
ou nicardipine 7-10 j 
avant l’intervention 

Nicardipine, 
nitroprussiate, 
esmolol lors des pics 
hypertensifs 

Ephédrine, 
noradrénaline, 
vasopressine en cas 
d’hypotension 
réfractaire persistante 

Métabolique Remplissage 
intravasculaire, diète 
riche en sodium 

Remplissage après 
résection, selon 
marqueurs 
hémodynamiques 

Suivi glycémique 

Grossesse Diagnostic 
différentiel : 
prééclampsie 

Si > 24semaines 
d’aménorrhée : 
anesthésie générale 
après 
cisarienneélective, 
éviter bétbloquants 
non cardiosélectifs 
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1.2. UPrise  en  charge  médicale  et  anesthésique  des  tumeurs  non  sécrétantes :  

L’évaluation préopératoire vérifie l’absence effective de sécrétion hormonale anormale. 

L’éventualité d’un saignement imprévu et nécessitant une transfusion sanguine (plaie de la 

veine cave inférieure) même si son incidence est très faible (sauf pour les tumeurs malignes 

étendues), doit être prise en compte.  

 Selon la taille et l’extension de la tumeur, l’intervention peut durer de 90 minutes à plus 

de 8 heures (cas particulier des corticosurrénalomes malins). 

Dans tous les cas il s’agit d’une anesthésie générale avec analgésie profonde, intubation 

trachéale et ventilation contrôlée. La mise en place d’un cathéter veineux périphérique 

permettant des perfusions rapides et la prévention de l’hypothermie sont systématiques.  

La morbidité postopératoire spécifique est limitée au risque d’hémorragie pouvant 

nécessiter une réintervention chirurgicale pour hémostase et à des rares cas de pancréatite 

aiguë. Bien que faible, 1 à 5 % des cas, ce risque doit être connu après surrénalectomie gauche, 

en particulier chez les patients opérés d’un syndrome de Cushing. L’éventualité d’un 

pneumothorax ou d’atélectasies secondaires aux voies d’abord avec décubitus latéral prolongé 

doit également être connue. La douleur postopératoire est modérée sauf après laparotomie ou 

abord plus étendu [85]. 

2. URappels des principaux abords coelioscopiques de la glande surrénale :  

Toute intervention sur la surrénale ne se conçoit qu’après un bilan hormonal complet et 

imagerie bien précise (TDM, IRM et scintigraphie) qui offrent au chirurgien un bilan 

topographique complet à priori, sans surprise et l’oriente vers la laparotomie ou cœlioscopie. 

Depuis les années 80, de nombreuses voies d’abord de la glande surrénale ont été 

développées, allant de la technique transabdominale ouverte utilisant une grande variété  



Les surrénalectomies coelioscopiques : Indications et résultats (A propos de 5 cas) 
 

 

 

- 107 - 

d’incisions, à une approche postérieure lombaire, nécessitant le sacrifice de la 12 P

ème
P côte et plus 

récemment, à des approches coelioscopiques. 

En raison des asymétries anatomiques des glandes surrénales, l’abord coelioscopique pour 

surrénalectomie comporte plusieurs approches. Les deux principaux abords sont :  

 L’abord coelioscopique transpéritonéal latéral.  

 L’abord postérieur rétropéritonéal.  

D’autres abords ont aussi été décrits à savoir : 

 L’abord transpéritonéal en décubitus dorsal, 

 L’abord rétropéritonéal latéral,  

 L’abord mixte « hand-assisted »,  

 L’abord utilisant un seul trocart « single-port surgey » 

 

2.1. U Surrénalectomie  par  voie  transpéritonéale  latérale :  

2.1.1. UGénéralité :  

L’abord et l’exérèse chirurgicale de la surrénale par voie coelioscopique ont connu un 

progrès révolutionnaire par l’apport de Michel Gagner en 1992 [4] qui a montré l’intérêt de 

l’installation en décubitus latéral, rendant fiable et répétitif ce qui jusque-là n’était qu’une 

tentative plus ou moins fructueuse. 

L’abord latéral transpéritonéal a comme caractéristique une bonne exposition de la région 

opératoire due à la gravité, la présence d’une anatomie familière pour les chirurgiens de 

l’abdomen, et une limite maximale de diamètre tumoral de 8 à 15 cm [27]. 

2.1.2. U Installation  du  patient  : (Fig. 30,31) 

Elle doit être particulièrement soignée dans la surveillance des points d’appui et de 

protection du fait de la durée parfois très longue de l’intervention lors de l’apprentissage. 
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Le malade est en décubitus latéral (son déplacement se fait avec précaution, la pathologie 

surrénalienne et ses traitement entraînent des perturbations circulatoires qu’il convient de ne 

pas aggraver), la jambe sous-jacente est pliée, assurant une partie de la stabilité qu’un appui 

dorsal au niveau de l’omoplate conforte. 

La présentation de la région opératoire est obtenue par un billot progressivement monté 

sous le rebord costal controlatéral, ou mieux par une table opératoire dont le plateau peut être 

cassé à ce niveau (la répartition des pressions est alors meilleure). 

Le bras du côté opéré est alors installé dans une gouttière rembourrée ; surélevé, il est 

ramené vers l’avant. L’épaule opposée est soigneusement placée pour éviter toute compression 

plexique. Une cale entre les genoux évite le varum de la jambe supérieure. À ce moment 

seulement, la position est définitivement fixée par une contention élastique collée au niveau de 

la hanche, elle doit être large [27]. 

 

 

 

 

UFigure 30 : Installation du patient pour surrénalectomie droite par voie transpéritonéale [29]. 
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UFigure 31 : Installation du patient pour surrénalectomie gauche par voie transpéritonéale [29]. 

2.1.3. UInstallation  du  chirurgien  : (Fig. 32) 

L’installation du matériel est importante en vidéochirurgie. Certes, il y a moins 

d’instruments à utiliser mais la plupart d’entre eux sont raccordés à des flexibles : 

−  Coagulation voire ultracision ; 

−  Aspiration ET lavage ; 

−  Lumière froide ; 

−  Câble de télévision ; 

−  Et enfin insufflateur, 

Sont autant de tuyaux incontournables dont le branchement, le passage et la fixation 

nécessitent réflexion afin de ne pas être gênants durant le cours de l’intervention. 

Pour une exérèse coelioscopique, le chirurgien s’installe face au malade, avec donc la 

colonne vidéo dans le dos de celui-ci. 

La position des trocarts 3 et 4 (écarteurs et optique) impose pratiquement le recours à 

deux aides dont l’un, positionné derrière le patient, aura une vision inconfortable si l’on ne 

dispose que d’un seul écran. 

Il est important de bien s’installer en fonction de ces nombreuses contraintes, les 

mouvements intempestifs des aides étant particulièrement gênants dans ce type de chirurgie 

[27]. 
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UFigure 32 : installation du chirurgien [27]. 

2.1.4. U Position  des  trocarts  : (Fig. 33) 

La position des trocarts est déterminante comme dans toute chirurgie coelioscopique, 

aussi mérite-t-elle une description précise. 

La position est symétrique à droite et à gauche. Le premier trocart doit se poser en « open 

coelioscopy » (la position du patient rendant aléatoire la perforation aveugle). 

Nous avons choisi de pratiquer ce premier orifice pour l’instrument de la main déclive de 

l’opérateur qui convient bien à la sortie ultérieure de la pièce opératoire. De plus, cet orifice 

situé au bord externe du droit étant proche de l’épigastrique, la menace de blessure est ainsi 

amoindrie. 

Le premier orifice va donc se situer au bord externe du droit, toujours assez aisé à repérer 

en décubitus latéral. Sa hauteur, voisine de l’ombilic, doit être variable selon les patients, elle 

peut aller de 1 à 2 cm au-dessus de l’ombilic chez les patients à paroi importante, à 2 à 3cm en 

dessous chez les patients maigres et les petits gabarits. 

En effet, il faut pouvoir bénéficier de plus de longueur d’instrument dans le premier cas et 

de plus d’écarts vis-à-vis du trocart n° 4 pour ne pas « tricoter » dans le second cas. 
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Ce premier orifice est réalisé et le trocart mousse est mis en place, l’insufflation est 

réalisée après le contrôle visuel par la mise en place de l’optique (a priori à 0°). La pression 

d’insufflation, portée à 16 cm d’eau lors du temps d’installation des trocarts, est ensuite 

ramenée à 12 cm d’eau, ce qui est largement suffisant. 

La suspension de la paroi pour remplacer l’insufflation n’est plus guère utilisée [86]. Dès 

lors, on peut installer le deuxième trocart sous contrôle visuel. 

Il se situe toujours au bord externe du droit, au bord inférieur du cartilage costal (à droite, 

il peut être légèrement descendu si l’on découvre un foie particulièrement volumineux). 

Le troisième trocart est installé le plus au ras possible de l’arrivée du dixième cartilage 

costal. Ce geste toujours aisé à droite peut nécessiter à gauche un début de libération du 

mésocôlon pariétal de l’angle gauche. Si cette libération est exceptionnellement difficile, on peut 

être amené à la différer après la pose du quatrième trocart afin de disposer de deux outils pour 

effectuer la libération du côlon. 

Le quatrième trocart doit se situer entre le premier et l’épine iliaque antérosupérieure, 

autant dire qu’il siégera dans la cicatrice d’appendicectomie chez un nombre de malades. La 

libération d’adhérences peut alors nécessiter un déplacement de l’optique vers les orifices 

supérieurs afin de pouvoir bénéficier d’un peu plus de recul de vision. 

Tous ces trocarts seront a priori des trocarts de 10 cm permettant l’interchangeabilité 

aisée des différents instruments. 

Deux points supplémentaires méritent d’être soulignés : 

− L’installation d’un cinquième trocart (de 5 mm) peut s’avérer utile pour déplacer 

la surrénale si l’une des mains de l’opérateur est obligée d’écarter un organe (rein à 

droite, côlon à gauche) ; 
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−  Dans certains cas difficiles, et en particulier lors de l’apprentissage, il ne faut pas 

hésiter à déplacer un trocart s’il n’est pas idéalement situé (à très peu de distance, la 

qualité de l’installation peut être considérablement améliorée). Cela est particulièrement 

vrai pour des sujets ayant un grand épiploon très développé, obligeant l’opérateur à faire 

un effort de refoulement constant pour accéder à la zone surrénalienne. 

Les quatres trocarts étant en place, la position opératoire définitive est alors organisée : 

 Pression à 12, vérification lavage-aspiration ; 

 Optique dans le trocart n° 4 ; 

 Ecarteur dans le trocart n° 3 ; 

 Ciseau et pince large dans le trocart 1-2 en fonction du côté opéré et de la 

latéralité de l’opérateur. 

 

 

UFigure 33 : Position des trocarts lors de la surrénalectomie coelioscopique transpéritonéale  [86]. 
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2.1.5. U Techniques  opératoires : 

Contrairement à la chirurgie classique, la stratégie opératoire coelioscopique est la même 

quelle que soit la nature de la tumeur, ce n’est pas la tumeur qui est l’objectif du travail, mais les 

repères vasculaires qui délimitent la glande, la veine cave en dedans, la veine rénale en bas. Le 

contrôle premier de la veine surrénalienne principale permet une sécurité absolue de l’exérèse. 

2.1.5.1. UA  droite  [87-89] : 

 Exposition de la glande :  

Le foie est fortement récliné vers le haut dans cette position en décubitus latéral, le bloc 

duodéno-pancréatique se luxe naturellement sur la ligne médiane, exposant facilement la face 

antérieure de la veine cave inférieure recouverte du péritoine. La glande surrénale est 

profondément située et l’incision du péritoine pariétal doit se faire aux confins du foie à partir 

du bord droit de la veine cave inférieure jusqu'aux limites externes de la paroi abdominale 

(Fig.34). 

Au fur et à mesure de cette ouverture péritonéale, le foie peut être luxé vers le haut. La 

section du ligament triangulaire droit du foie n’est faite qu’à la demande et dépend 

généralement de la taille de la tumeur surrénalienne à enlever. Après l’ouverture du péritoine 

pariétal, la glande surrénale apparait avec sa coloration caractéristique. 
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U  

UFigure 34 : Mobilisation du foie [88]. 

 Dissection de la glande surrénale : 

L’objectif à droite est d’essayer de contrôler la veine surrénalienne principale (ou veine 

capsulaire moyenne) qui est bien entendu, le rapport le plus dangereux. Dans ces conditions, la 

dissection est abordée au bord droit de la VCI, de bas en haut, à partir de la veine rénale droite, 

en réclinant vers la droite la glande surrénale, le plus souvent au moyen d’un petit instrument 

mousse (Fig.35).  

La veine surrénalienne principale se situe très haut au contact de la face inférieure du foie. 

Sa pédiculisation paraît indispensable pour pouvoir réaliser un contrôle vasculaire avec des clips 

dans de bonnes conditions. Il faut donc parfaire la dissection du bord inférieur de cette veine 

mais également du bord supérieur toujours en réclinant la glande vers le bas et vers la droite. 

Si la veine surrénalienne est complétement libérée pour être contrôlée en toute sécurité, 

plusieurs clips sont appliqués, au moins 2 du côté de la VCI, puis la veine est sectionnée (Fig.36). 
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U  

UFigure 35 : Libération de la face antérieure de la veine cave inférieure et de la veine rénale droite 

[88]. 

U  

UFigure 36 : Ligature de la veine surrénalienne principale [88]. 

Après section de la veine surrénalienne principale (veine capsulaire moyenne), la dissection 

est ensuite menée vers le pôle supérieur de la glande. En refoulant la surrénale de bas en haut et 

de dedans en dehors. On individualise successivement l’artère surrénalienne moyenne, branche 
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de l’aorte, puis une ou plusieurs artères surrénaliennes supérieures issues de l’artère 

diaphragmatique supérieure droite. 

L’hémostase de ces branches artérielles est assurée soit par électrocoagulation bipolaire 

soit par l’application de clips (Fig.37). 

U  

UFigure 37 : Ligatures des artères surrénaliennes moyenne et supérieure [88]. 

On dissèque ensuite le pôle inférieur de la glande au bord supérieur de la veine rénale 

droite en avant du pôle supérieur du rein. Puis en soulevant la surrénale à l’aide de la pince à 

préhension on individualise l’artère surrénalienne inférieure, branche de l’artère rénale droite 

dont l’hémostase est assurée par électrocoagulation bipolaire ou par application de clips 

(Fig.38). 

La surrénale n’est plus retenue que par des attaches lâches avec le rein (ligament inter-

surrénalo-rénal) qui sont effondrées aux ciseaux coagulateurs (Fig.39) ou à la pince bipolaire. 

La glande libérée en totalité est ensuite placée dans un sac puis est extraite au travers d’un 

orifice de trocart de 10mm en agrandissant à la demande l’incision pariétale. 
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U  

UFigure 38 : Section de l’artère surrénalienne inférieure [88].  

U  

UFigure 39 : Libération de la face postérieure de la surrénale [88]. 

2.1.5.2. UA  gauche  [90] : 

 Exploration de la cavité : 
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La cœlioscopie permet une exploration complète de la cavité abdominale, pouvant montrer 

et vérifier la présence d’éventuelles adhérences périspleniques ou coliques risquant de rendre la 

dissection laborieuse. 

 Exposition de la glande : (Fig.40) 

Pour faciliter l’accès aux vaisseaux de la glande surrénale, la rate doit être basculée hors 

du champ opératoire. Cette bascule est réalisée grâce à la section du ligament phréno-

splénique. Le décubitus latéral permet d’exposer ce ligament. 

La dissection commence en bas de la rate et remonte jusqu’au pilier gauche du 

diaphragme. La face postérieure de la rate est disséquée puis celle du pancréas. 

La bascule du bloc spléno-pancréatique permet l’abord de la veine rénale et la découverte de la 

veine surrénale principale (Fig.41). 

U  

UFigure 40 : Exposition de la glande surrénale gauche [91]. 
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UFigure 41 : Identification de la veine surrénalienne principale [91]. 

 Dissection : (Fig.42, 43) 

• Veine splénique : 

La dissection de la veine splénique de la queue du pancréas sur une longueur d’au moins 5 cm, 

permet la découverte progressive de la veine rénale, puis de la veine surrénalienne. 

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

postérieure du pancréas. 

• Veine rénale : 

La dissection de la veine splénique permet de repérer la veine rénale, qui doit être 

parfaitement identifiée.  Elle est alors disséquée à son tour, sur sa face supérieure jusqu’ à la 

découverte de la veine surrénalienne principale. 

• Veine surrénalienne principale : 

Elle est disséquée vers le haut sur une longueur de 2 cm. Cette dissection permet de 

découvrir la confluence avec une veine phrénique inférieure. 

• Ligature des veines : 

Une fois focalisée, la veine surrénalienne principale préalablement disséquée clipée au ras 

de la veine rénale, puis sectionnée. La veine phrénique est ensuite disséquée au crochet, clipée, 

puis sectionnée à son tour. 

• Ligature des artères : 

L’artère surrénalienne moyenne issue de l’aorte, est localisée derrière la veine surrénale 

accessoire. L’artère est repérée, disséquée à partir de l’aorte dans les tissus adipeux, clipée puis 

sectionnée. 

La bascule délicate de la glande vers l’extérieur est alors nécessaire pour faciliter l’accès à 

l’artère surrénale supérieure située sur la face droite supéro-interne de la glande. Ce geste est 
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réalisé avec un tampon monté sur une pince atraumatique. L’artère surrénale supérieure, issue 

d’une artère phrénique inférieure, est identifiée sur la partie haute de la glande. Elle est 

disséquée, clipée puis sectionnée. La partie supérieure de la glande est alors totalement 

disséquée du diaphragme. 

La dissection se poursuit progressivement sur les faces supérieure et postérieure puis sur la 

face externe gauche de la glande qui sont libérées de leurs tissus adipeux. 

 

Une nouvelle bascule de la glande vers le haut, également réalisés avec un tampon monté 

sur une pince atraumatique, est nécessaire. Elle facilite en effet la recherche du pédicule surrénal 

inférieur. Ce dernier est issu de l’artère rénale et localisé sur la face postéro-inférieure de la 

glande. Il se présente sous forme de 2 à 3 rameaux vasculaires. Ils sont disséqués aux crochets, 

clipés puis sectionnés. 

Chez certains patients, le pédicule inférieur se présente sous forme de rameaux qui doivent 

alors être disséqués afin de compléter la dissection artérielle. A ce moment de l’intervention, la 

glande est totalement libérée du rein. 

La quasi-totalité du système vasculaire de la glande ayant été sectionné, la fin de 

l’intervention consiste en la libération complète de la glande afin de réaliser son extraction. La 

dissection minutieuse des dernières attaches entre la partie inféro-externe de la glande et le 

pôle supérieur du rein est réalisée au crochet coagulateur monopolaire ou bipolaire. 
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U  

UFigure  42 : Dissection médiale et inférieure lors de la surrénalectomie gauche [91].  

U  

UFigure 43 : Dissection latérale lors de la surrénalectomie gauche [91 U]. 

• Extraction : 

La glande entièrement libérée est alors introduite dans le sac d’extraction. L’extraction en 

elle-même se fait à travers l’un des orifices de trocart qui peut être légèrement agrandi selon les 

cas (Fig.44). 

A la fin de l’intervention, un drain aspiratif peut éventuellement être mis en place et laissé 

pour une durée de 24 à 48h. 
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U  

UFigure 44 : Lit surrénalien gauche vide après extraction de la glande [91]. 

2.2. UVoie  coelioscopique  transpéritonéale  en  décubitus  dorsal : 

Cette voie a été initialement décrite par Fernandez Cruz et également utilisée par Chapuis 

[92]. En raison de ses nombreux inconvénients, elle est abandonnée par des auteurs qui lui 

préfèrent la position en décubitus latéral. 

Le patient est en décubitus dorsal, le trocart optique est placé au niveau de l’ombilic, et 

d’autres trocarts supplémentaires sont placés selon différentes configurations (Fig.45). 

Elle nécessite le plus souvent l’introduction de six trocarts.  

A droite : l’abord de la veine principale de la surrénale est malaisé par sa situation rétrocave, 

sa dissection complète implique le refoulement de la VCI avec un risque de lésions vasculaires.  

A gauche : l’abord de l’espace surrénalien implique l’abaissement du côlon gauche et 

surtout la mobilisation du pancréas par un écarteur, ces manœuvres d’écartement de la rate et 

du pancréas semblent être risqués, alors que la position latérale permet une exposition de la 

glande sans mobiliser ces organes. 

Le seul avantage de cette voie, c’est de permettre une exploration de meilleure qualité de la 

cavité abdominale que la voie latérale qui ignore totalement un côté. 
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Néanmoins cette voie ne semble pas devoir être conseillée même pour une surrénalectomie 

bilatérale où il est plus simple de changer la position du patient en cours d’intervention comme 

l’a décrit Chapuis [93]. 

 

UFigure  45 : Position du patient et emplacement des trocarts pour l’abord antérieur 

transpéritonéal [29]. 

2.3. USurrénalectomie  rétropéritonéoscopique : 

La voie totalement rétropéritonéale a été utilisée initialement par Gaur [20]. Elle permet 

d’éviter l’ouverture de la cavité péritonéale. Elle est recommandée pour les patients ayant déjà 

subi une chirurgie abdominale.  
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2.3.1. UL’abord  rétropéritonéal  postérieur :  

Décrite pour la première fois en 1993 par Brunt et coll [94], dans un modèle porcin, puis 

perfectionnée au cours de la décennie suivante par Walz et coll [95], grâce à l’utilisation de 

pressions d’insufflation plus élevées dans la cavité rétropéritonéale. Ses partisans lui trouvent 

l’avantage d’un accès direct aux glandes surrénales, elle ne nécessite pas la mobilisation des  

structures adjacentes (foie à droite, bloc spléno-pancréatique à gauche) [96,97]. La position 

ventrale permet entre autres l’accès simultané aux deux glandes surrénales sans avoir à changer 

la position du patient [98]. 

L’accès extrapéritonéal permet d’effectuer la surrénalectomie endoscopique, même en cas 

d’antécédents de chirurgie abdominale majeure. On lui reproche cependant l’impossibilité  

d’explorer la cavité  intra-abdominale, un espace de travail réduit, le manque de repères  

anatomiques familier, des difficultés lors de l’ablation de grosses tumeurs et l’augmentation des 

difficultés chez les patients obèses. 

Le patient est placé en décubitus ventral sur la table d’opération. La table opératoire est 

repliée dans sa partie inférieure (position dite de «couteau à cran d’arrêt»). De cette façon, 

l’espace entre le bord costal et la crête iliaque postérieure du patient est largement ouvert 

(Fig.46). 
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Figure 46 : Position du patient [29]. 

L’opérateur et l’aide restent du côté de la lésion. La colonne coeliooscopique est placée à 

la tête du patient, du côté opposé à la lésion (et à l’opérateur) (Fig.47). En cas de 

surrénalectomie bilatérale, deux équipes chirurgicales différentes et deux colonnes 

coelioscopiques différentes seront positionnées de chaque côté du patient.  

 

Figure 47 : Disposition du chirurgien et des aides [29]. 
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Trois trocarts sont nécessaires : (Fig.48) 

La première incision (15mm) est effectuée au niveau de l’extrémité de la 12 P

e 
Pcôte 

permettant l’accès à l’espace rétropéritonéal, superficiellement par rapport  au fascia de Gérota. 

L’espace rétropéritonéal est créé au doigt. Une incision est ensuite réalisée à 4 à 5cm 

médialement à la première (muscle sacro spinal), un trocart de 12mm est alors inséré et orienté 

vers le haut (direction crâniale), protégé par l’index de la main gauche de l’opérateur introduit 

dans la première incision. Une troisième incision est faite latéralement à la première où un 

deuxième trocart de 5mm ou de 12mm sera placé. 

 

Figure 48 : Projection des orifices des trocarts [29]. 

Le pneumorétropéritoine est créé avec une pression d’insufflation de 20mm à 25mm de 

mercure [99,100]. Cette pression élevée est particulièrement utile chez le patient obèse pour 

augmenter l’espace de dissection. 

L’espace de dissection est alors délimité par le pôle supérieur du rein en bas, le 

diaphragme en haut, le rachis et les muscles para vertébraux latéralement vers la ligne médiane 

et par le péritoine en dehors avec la face postérieure de la rate à gauche et le foie à droite. 
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2-3-1- L’abord  rétropéritonéale  latéral : [101] 

La surrénalectomie rétropéritonéoscopique latérale est la technique la plus fréquemment  

utilisée par les chirurgiens urologues, probablement en raison des similitudes avec l’anatomie de 

la néphrectomie laparoscopique.  

Le patient est en décubitus latéral avec une table casée selon un angle de 60 à 90 degrés 

(Fig.49). 

 

 

Figure 49 : Installation du patient et dans l’abord rétropéritonéal [102]. 

Cette technique implique l’utilisation de 4-5 trocarts (Fig.50). 

La réalisation du rétropneumopéritoine est difficile. Elle est le plus souvent réalisée après 

dissection première au doigt et introduction du premier trocart sous contrôle de la vue. Il est 

encore possible de réaliser la cavité opératoire initiale à l’aide d’un ballon de dissection. Les 

autres trocarts peuvent être alors introduits sous contrôle de vue. 
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Figure 50 : Position des trocarts [29]. 

 

 Avantages : L’absence d’ouverture péritonéale et des brides cicatricielles intra 

abdominales. 

Inconvénients : La pression du pneumopéritoine est supérieure à 12 ou 15mmHg, 

30mmHg pour Heintz et Juginger, il est fréquent de provoquer une brèche péritonéale qui 

impose alors le passage à la voie transpéritonéale. Cette voie offre aussi une vision et un espace 

de mouvement et de dissection limités, les trocarts sont rapprochés et entraînant une gêne par 

contact entre les instruments. Il est en outre difficile de contrôler un saignement et d’introduire 

les instruments nécessaires à la réalisation d’une suture. 

2.4. La surrénalectomie  coelioscopique  avec  assistance  manuelle : 

La surrénalectomie coelioscopique avec assistance manuelle ou « Hand assisted 

laparoscopic adrenalectomy » [103] est un compromis entre l’approche ouverte et l’approche 

coelioscopique. L’abord de la surrénale se fait par voie antérieure standard comme  pour  

l’approche ouverte. 

Le patient est placé en position couchée, les jambes écartées. Lors de la surrénalectomie  

gauche, deux trocarts sont insérés dans la région sous-costale gauche, et le port caméra est 

inséré latéralement à l’ombilic [104]. 
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Pour une surrénalectomie droite, trois trocarts sont placés : l’un à hauteur de la xiphoïde, 

l’autre latéralement à l’ombilic, tandis que l’optique est introduit par l’accès ombilical. Le 

chirurgien se tient du côté  droit du patient et l’assistant caméra se tient entre les jambes du 

patient.  

Après la réalisation du pneumopéritoine, une incision de la ligne médiane est pratiquée 

pour la mise en place du Hand Port (HP) pour le côté gauche et une incision sous-costale droite 

pour le côté droit. La taille de l’incision pour le Hand Port doit être proportionnelle à la taille de 

la main du  chirurgien. La  glande  surrénale  est  alors  contrôlée à la fois visuellement et 

manuellement. Pour certains, cette technique est utile pour l’exérèse de grosses tumeurs ou en 

cas de conversion.  

 

Figure 51 : Position des trocarts et du Hand port ( HP) [104]. 

2.5. Surrénalectomie  par  monotrocart  ( Single  port  surgery) :  

La surrénalectomie utilisant un seul trocart a été développée afin d’obtenir un résultat 

cosmétique meilleur et de réduire la fréquence des complications secondaires à la manipulation 

des trocarts tels que l’hémorragie, lésion d’organe. 
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Techniquement, une surrénalectomie trans-abdominale à port unique nécessite une 

incision de 2-3 cm au niveau de l'ombilic pour la mise en place d'un dispositif multiport et 

l'utilisation d'instruments articulés permettant d'atteindre la glande surrénale. 

La surrénalectomie droite nécessite l'utilisation d'un orifice supplémentaire de 2 mm de 

diamètre pour la rétraction du foie [105,106]. 

2.6. Conversion chirurgicale :  

La complication per-opératoire majeure lors d’une surrénalectomie coelioscopique est 

l’hémorragie massive. A droite, il s’agit principalement de plaie de la veine cave ou d’une veine  

hépatique accessoire. Du côté gauche, la veine rénale, la veine splénique ou la rate peuvent être 

lésées. Le pneumopéritoine maintient une pression intra abdominale positive, suffisante pour 

réduire initialement les saignements, mais si la réparation vasculaire est retardée, une 

hémorragie massive peut survenir. 

Dans ces conditions, une conversion en laparotomie est la seule possibilité d’un contrôle 

complet des lésions.  

Une table de chirurgie conventionnelle doit être prête, car cela évite la confusion et 

l’improvisation lorsqu’il s’avère nécessaire de changer rapidement de technique [27]. 

Le patient étant en position de lombotomie, une incision latérale sous-costale, entre deux 

orifices de trocarts est souvent suffisant, la dissection réalisée préalablement favorise une 

exérèse généralement facile. 

La thoraco-laparotomie pourrait offrir un accès plus large au saignement rétro hépatique 

de la veine cave [107]. 
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3. Cas particuliers : 
3.1. Surrénalectomie partielle : [27] 

Une surrénalectomie partielle (ou subtotale) a pour but de réséquer une ou des tumeur(s) 

de la surrénale tout en essayant de préserver la production endogène des stéroïdes surrénaliens. 

Les raisons la motivant sont le risque d’insuffisance surrénale aiguë après surrénalectomie 

bilatérale (jusqu’à 23 % même après supplémentation), le risque d’une supplémentation en 

stéroïdes trop importante (diabète, hypertension artérielle, ostéoporose) et la difficulté 

d’équilibrer un patient insuffisant surrénalien. 

La première surrénalectomie partielle a été publiée en 1934 mais sa réalisation est 

devenue plus fréquente ces dix dernières années en raison de l’amélioration des techniques 

d’imagerie et des nouvelles techniques de section-coagulation. Depuis 2000, l’abord 

coelioscopique est utilisé en routine pour la surrénalectomie partielle [108]. 

Une surrénalectomie partielle, réalisée de façon uni- ou bilatérale, est principalement 

proposée chez les patients ayant un phéochromocytome familial (NEM 2, VHL, NF 1), les autres 

indications sont plus rares. Elles correspondent aux adénomes de la corticosurrénale sécrétant 

de l’aldostérone ou du cortisol voire les adénomes non sécrétants. 

La faisabilité d’une surrénalectomie partielle n’est pas toujours aisée. La localisation 

centrale de la(es) tumeur(s) à réséquer peut être un obstacle, et la préservation ou non de la 

veine surrénalienne principale reste un sujet débattu. La taille du parenchyme surrénalien 

minimal à laisser pour préserver une sécrétion endogène adéquate n’est aussi pas clairement 

connue etvarie d’un patient à l’autre (15 à 33 % du volume d’une glande normale). Enfin, 

l’évaluation du volume du parenchyme surrénalien laissé en place est peu aisée en peropératoire 

et est souvent sous-estimé par le chirurgien. 

Malgré ces difficultés, une surrénalectomie partielle est considérée comme une indication 

digne d’intérêt pour la prise en charge d’un phéochromocytome familial bilatéral ou devant un 
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adénome corticosurrénalien bénin (sécrétant ou non) lorsque la surrénale controlatérale a déjà 

été réséquée antérieurement [109]. 

3.2.  Surrénalectomie bilatérale :  

L’indication opératoire la plus fréquente est la maladie de Cushing (90%), après échec de la 

chirurgie hypophysaire ou alors à la production ectopique d’ACTH. D’autres causes plus rares 

(10%) sont un phéochromocytome bilatéral (MEN 2, VHL, NF 1), lorsqu’une surrénalectomie 

partielle n’a pas été réalisée, ou des indications plus rares : métastases bilatérales, hyperplasie 

bilatérale de la corticosurrénale responsable d’hypercorticisme ou des adénomes multiples 

[109]. 

Les patients opérés d’une surrénalectomie bilatérale le sont par voie coelioscopique et 

nécessitent une prise en charge périopératoire adaptée, ces patients vont nécessiter un 

traitement substitutif à vie par glucocorticoïdes et sont à risque d’insuffisance surrénalienne 

chronique. Une supplémentation postopératoire en minéralocorticoïdes est aussi nécessaire. 

DEUXIEME PARTIE : DISCUSSION DE NOS RÉSULTATS À LA LUMIÈRE DE LA 

LITTÉRATURE 

I. Épidémiologie générale :  

1. Fréquence et prévalence :  

En 1992, Gagner performait la première surrénalectomie par voie coelioscopique [4]. 

Depuis, cette procédure n’a cessé de se développer et de prouver sa faisabilité à travers de 

nombreuses études rétrospectives. De ce fait établi, elle a permis de rapporter des avantages 

multiples par rapport à l’abord classique en terme de bénéfice technique, esthétique et du 

confort post opératoire [110-114].  

Au fil des années, différentes études ont été publiées dans la littérature exposant les 

résultats de la cœlioscopie dans le traitement des tumeurs surrénaliennes (Tableau XXI). 
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L’étude de Khalid M. Al-Otaibi [115] en Arabie Saoudite, a inclus 34 cas de surrénalectomie 

coelioscopique transpéritonéale sur une durée de 10 ans (entre 1999 et 2010). 

Dans l’étude de Kiziloz [116], 93 cas ont subi une surrénalectomie coelioscopique 

transpéritonéale sur une période de 6 ans (entre Janvier 2006 et Février 2012).  

L’analyse d’Özgör [117] menée en Turquie, pendant 6 ans (entre Décembre 2008 et Mars 

2013), a rapporté 24 surrénalectomies effectuées par voie coelioscopique.  

 L’étude de Pędziwiatr [118] a été réalisée dans les années 2003-2014, incluant 500 

patients opérés pour une surrénalectomie coelioscopique. 

De Janvier 1994 à Décembre 2013, l’étude de Coste [119] en France a rapporté 520 

surrénalectomies coelioscopiques réalisées par voie latérale transpéritonéale. 

Dans l’étude de Conzo [120] en Italie, 126 patients ont bénéficié d’une surrénalectomie 

coelioscopique sur une période de 12 ans (entre Janvier 2003 et Décembre 2015).  

Dans notre étude et sur 2 ans seulement, 5 surrénalectomies ont été réalisées par voie 

coelioscopique.  

Tableau  XXI : Répartition des patients opérés pour une surrénalectomie coelioscopique selon les 

différentes séries. 

Auteurs Pays Durée d’étude 
Année de 

publication de 
résultats 

Nombre de cas 

Al-Otaibi [115] Arabie Saoudite 1999-2010 2012 34 
Kiziloz [116] Turquie 2006-2012 2014 93 

Özgör [117] Turquie 2008-2013 2014 24 

Pędziwiatr [118] Polonie 2003-2014 2015 500 
Coste [119] France 1994-2013 2017 520 

Conzo [120] Italie 2003-2015 2018 126 

Notre série Maroc 2018-2020 2021 5 
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2. L’âge :  

L’âge moyen des patients qui ont bénéficié d’une surrénalectomie coelioscopique varie 

entre 44 ans et 54 ans (Tableau XXII). 

La moyenne d’âge de nos patientes au moment de la chirurgie était de 51,8 ans avec des 

extrêmes allant de 40 à 71 ans.  

En effet, la majorité des cas était des adultes. Ce qui rejoint les données des différentes 

séries similaires.  

 Ainsi, Il apparaît que l’avance en âge ne constitue en aucun cas, en tant que tel, une 

contre-indication à la surrénalectomie coelioscopique.  

 

Tableau  XXII : Les données démographiques des patients selon les différentes séries. 

Auteurs Année 
Nombre 
des cas 

Age moyen 
Extrêmes 

d’âges 
Sexe 

masculin 
Sexe féminin 

Al-Otaibi 
[115] 

2012 34 46 14-70 13 20 

Kiziloz [116] 2014 93 52 - 39 53 
Özgör [117] 2014 24 44,2 29-66 15 9 
Pędziwiatr 

[118] 
2015 500 54,9 18-87 175 325 

Coste [119] 2017 520 49,6 13-95 220 300 
Conzo [120] 2018 126 51,7 22-76 38 88 
Notre série 2021 5 51,8 40-71 0 5 

3. Sexe :  

Dans notre étude tous nos malades étaient de sexe féminin, ainsi la prédominance 

féminine a été rapportée dans la plupart des séries étudiées (Tableau XXII). 
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4. Antécédents d’abdomen cicatriciel :  

A la lumière de la littérature, la proportion de patients opérés pour une surrénalectomie 

ayant des antécédents d'au moins une intervention abdominale antérieure varie de 10% à 62% 

[116, 119, 121,122]. 

Tableau XXIII : Les antécédents chirurgicaux selon les différentes séries. 

Auteurs Année Nombre de cas Pourcentage d’abdomen cicatriciel 
Pędziwiatr [121] 2013 101(268) 37,6% 

Kiziloz [116] 2014 24(92) 26,08% 
Coste [119] 2017 294(520) 69,5 % 

Toutounchi [122] 2018 150(519) 28,9% 
Notre série 2021 2(5) 40% 

 

Dans notre étude, les patientes ayant des antécédents de chirurgies abdominales 

représentaient 40 %. 

Conformément aux preuves antérieures, nos résultats suggèrent que la une 

surrénalectomie coelioscopique transpéritonéale est réalisable chez les patients qui ont subi une 

chirurgie abdominale antérieure. 

5. Indice de masse corporelle :  

L’obésité étant un problème majeur de santé publique, constitue un facteur influençant les 

résultats chirurgicaux, d’ailleurs l’approche coelioscopique connue pour ses faibles taux de 

complications particulièrement pariétales est très encourageante pour les patients obèses avec 

moins de complications. 

L’indice de masse corporelle (IMC) est un indicateur international pour estimer le degré 

d'obésité d'un patient selon la formule suivante :  

𝐼𝐼𝑀𝑀𝐶𝐶 = Poids en Kg / (𝑡𝑡𝑎𝑎𝑖𝑖𝑙𝑙𝑙𝑙𝑒𝑒 en mètres) ² 
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Tableau XXIV : L’indice de masse corporelle moyen selon les différentes séries. 

Auteurs Année Nombre de cas IMC moyen (Kg/m²) 

Gupta [123] 2011 988 31 

Kiziloz [116] 2014 92 31 

Özgör [117] 2014 24 27,2 

Coste [119] 2017 520 27,5 

Notre étude 2021 5 28.72 

 

Dans notre étude l’IMC moyen était de 28,72Kg/m². Ce qui correspond à des patients en 

surpoids. 

Nous rapportons qu’il y a une similitude entre les données de notre série et celles des 

différentes séries étudiées concernant l’IMC moyen de nos patientes. 

Alors que dans les séries de Gupta [123] et Kiziloz [116], la plupart des patients étaient 

obèses. 

Ainsi pour Pędziwiatr [124] et Danwang [125], l'obésité n'a aucun impact sur les résultats à 

court terme de la surrénalectomie coelioscopique.  

L’abord coelioscopique est faisable quel que soit l'indice de masse corporelle. Par ce fait, il 

peut aussi être proposé aux personnes souffrant d'obésité morbide. 

6. La localisation tumorale :  

D’un point de vue purement technique, la cœlioscopie permet une meilleure exposition de 

la loge surrénalienne à droite comme à gauche [126]. 

Dans notre étude, 4 tumeurs surrénaliennes ont été détectées à gauche et une à droite. Ce 

qui est concordant avec les résultats de la littérature [115, 116, 117, 118,119] qui montrent que 

le côté gauche est plus atteint que le côté droit.  
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Tableau XXV : La localisation tumorale selon les différentes séries. 

Auteurs Année Nombre de cas 
Côté 
droit 

Côté 
gauche 

bilatérale 

Al-Otaibi [115] 2012 34 14 18 1 

Kiziloz [116] 2014 93 32 59 1 
Özgör [117] 2014 24 11 13 0 

Pędziwiatr [118] 2015 500 241 259 0 

Coste [119] 2017 520 227 253 40 
Conzo [120] 2018 126 74 51 1 
Notre série 2021 5 1 4 0 

 

 

Bien que les glandes surrénales présentent des caractéristiques anatomiques différentes 

sur les côtés droit et gauche, une attention particulière est apportée lors de la dissection 

endoscopique de chacune d’elles [36]. 

II. Indications de la surrénalectomie coelioscopique : 

L’avènement de la cœlioscopie a beaucoup simplifié l’abord chirurgical de la glande 

surrénale. Cependant, les indications opératoires ne peuvent être décidées qu’après avoir 

effectué un bilan morphologique et biologique avec une concertation pluridisciplinaire.  

Les indications sont basées sur le caractère fonctionnel des lésions et leurs dimensions. 

- Les tumeurs surrénaliennes à caractère fonctionnel :  

• Le syndrome de Cushing : Une surrénalectomie doit être proposée en cas d’adénome 

cortisolique afin d’éviter la morbidité et/ou d’améliorer les troubles métaboliques et 

cardio-vasculaires liés à l’hyperactivité hormonale [128]. En outre, cet abord 

coelioscopique sera préféré car il permet de réduire les complications peropératoires 
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ainsi que les problèmes de cicatrisation postopératoire qui sont importants chez les 

patients cushingoïdes. Cependant, le bénéfice de l’exérèse des ACIC n’est pas encore 

résolu [129]. Une surrénalectomie bilatérale peut être nécessaire, en cas 

d’hypercorticisme lié à une hyperplasie bilatérale [27]. 

• Le syndrome de Conn : Selon le consensus de la SFE/SFHTA/AFCE de 2017 [64], les  

patients avec une hypersécrétion latéralisée d’aldostérone doivent bénéficier d’une 

surrénalectomie par voie coelioscopique. 

• Le phéochromocytome : il a été longtemps discuté du fait du risque cardiovasculaire. 

Toutefois, des études récentes ont montré qu’avec une préparation médicamenteuse 

préopératoire et peropératoire, ce risque hémodynamique principalement lié à la 

manipulation tumorale lors d’une chirurgie coelioscopique, était inférieur par rapport à 

celui de la laparotomie [130]. 

- Les tumeurs malignes ou potentiellement malignes : Cette appréciation repose sur les 

données de l’imagerie, l’absence d’invasion locorégionale ou de métastases à distance 

[128]. 

- Pour les tumeurs non fonctionnelles comme les incidentalomes, les métastases, les 

myélolipomes, les kystes et autres : l'indication de la chirurgie repose sur le risque de 

malignité qui est lié à la taille de la lésion [128]. 

Dans notre série, les indications à la surrénalectomie concernaient des tumeurs pour 

lesquelles le bilan préopératoire était à priori en faveur de bénignité. Il s’agissait de :  

2 phéochromocytomes (40%), 

1 adénome de Conn (20%), 

1 adénome sécrétant du cortisol (20%) , 

1 adénome cortical non sécrétant (20%). 
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Tableau  XXVI : Répartition des tumeurs surrénaliennes selon le caractère sécrétoire dans les 

différentes séries. 

Auteurs 
Nombre 
de cas 

Tumeurs sécrétant Tumeurs non sécrétantes 

PH 
Adénome 
de Conn 

Cushing 
Adénome 
cortical 

Kyste 
Myélolip

ome 
Métastase 

Özgör 
[117]  

24 5(21)% - - 
14(58,33)

% 
2(8,33)% 1(4,16)% - 

Pędziwia
tr [118] 

500 137(27,4%) 59(11,8%) 77(15,4%) 198(39,6%) 23(4,6%) 

Coste 
[119] 

520 137(26,3%) 183(35,2%) 98(18,8%) 49(9,4%) 11(0,2%)  41(9,4%) 

Conzo 
[120] 

126 27(21,43%) 29(23%) 28(22,22%) 38(30,16%) 1(0,79%) 3(2,4%) 

Notre 
étude  

5 2(40%) 1(20%) 1(20%) 1(20%) - - - 

 

Dans notre série, les tumeurs sécrétantes représentaient 80% dominées par le 

phéochromocytome jusqu’à 40% des cas. Alors qu’une seule lésion surrénalienne (20%) a été 

retrouvée fortuitement, nécessitant une exploration préopératoire bien détaillée.  

Nos résultats rejoignent ceux des séries polonaises, françaises et italiennes (Tableau XXVI). 

Ce qui contraste avec l’étude d’Özgör [117], où les tumeurs surrénaliennes non fonctionnelles 

prédominent jusqu’à 70%.  

 Dimension des lésions : 

Les diagnostics morphologiques préopératoires (TDM et IRM) ont un impact majeur sur la 

surrénalectomie mini-invasive et peuvent suggérer une atteinte tumorale locale ou régionale, 

influençant ainsi l'approche chirurgicale [131]. 

La taille de la tumeur doit être prise en compte dans la planification de l'opération, mais 

elle n'est pas une contre-indication absolue à une résection coelioscopique. 

En présence d’un contexte évocateur de bénignité, une taille au-delà de 6 cm ne constitue 

pas une limite à l’abord coelioscopique, comme rapporté dans la série d’Henri [131,132].  
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Cependant, de nombreuses études ont montré une corrélation directe entre la taille 

tumorale et les risques de malignité  [110, 131, 132,133]. En effet, pour une taille supérieure à 

4, 6 ,8 ou 10 cm, la spécificité pour le diagnostic de malignité est respectivement de 52 %, 80 %, 

95 % et 98 % [134]. 

La fréquence exacte des gros adénomes reste inconnue. Les CCS représentent au plus 15% 

des tumeurs de plus de 6 cm. Il faut admettre alors que malgré tous les examens paracliniques 

dont nous disposons, le diagnostic de malignité n’est pas toujours établi avant la chirurgie [133]. 

C’est pourquoi, des études suggèrent que l’abord vidéo-endoscopique peut être considéré 

comme une méthode d’exploration supplémentaire pour établir un diagnostic de malignité ou de 

bénignité. La présence d’adhésions difficilement dissociables, le caractère fixé de la masse, une 

réaction locale ou une vascularisation anormalement développée sont des éléments évoquant la 

malignité. Les tumeurs bénignes, même grosses, sont habituellement disséquées et clivées des 

structures adjacentes sans difficultés particulières. Avec l’expérience, il semble même qu’il est 

plus facile de percevoir ces difficultés de dissection au cours d’un abord vidéo-endoscopique 

qu’à ciel ouvert. L’usage d’un écho-laparoscope pourrait également s’avérer utile dans ces 

circonstances [135,136]. 

Le chirurgien ne doit pas alors hésiter à passer en chirurgie ouverte, si une extension 

locale en préopératoire est suspectée ou s’il rencontre des difficultés lors de la dissection 

endoscopique. 

En l’absence de signes d’invasion locale, une approche coelioscopique ne semble pas 

exposer le patient à un risque plus élevé de résection incomplète ou de récidive locale [137]. 

D’ailleurs, des données de la littérature rapportent des résections réussies de tumeurs de 

plus de 6 cm, allant jusqu’à 12 cm voire 15 cm, même potentiellement malignes, sans que cela 

ait d’impact sur la morbidité, à condition que ces tumeurs soient non invasives en imagerie 
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préopératoire et extirpables sans risque à l’exploration coelioscopique. Ce qui souligne la 

nécessité d'élargir les indications [138-140]. 

La taille moyenne des tumeurs surrénaliennes de notre série était de 4,28 cm, avec des 

extrêmes allant de 1,8 à 7 cm.  

Dans l’ensemble, cette dimension tumorale se situe dans les moyennes de la littérature 

consultée.  

 

Tableau XXVII : Etude de la taille tumorale selon les différentes séries. 

Auteurs Année 
Nombre de 

cas 

Taille 
moyenne 

(mm) 
Extrêmes (mm) 

Al-Otaibi [115] 2012 34 42 20-65 
Kiziloz [116] 2014 93 40 2-115 

Özgör [117] 2014 24 38,1 25-76 

Pędziwiatr [118] 2015 500 37,6 7-160 
Coste [119] 2017 520 38,9 3-180 

Conzo [120] 2018 126 57,7 11-120 

Notre série 2021 5 42,8 18-70 

 

III. Le choix de la voie d’abord coelioscopique :  

Plusieurs voies d’abord chirurgical ont été décrites, mais quelle que soit l’approche, le 

secret de réussite d’une surrénalectomie repose sur trois principaux paramètres : une bonne 

sélection des patients pour la chirurgie, une bonne compréhension de la physiopathologie 

surrénalienne et une excellente maitrise de l’anatomie surrénalienne. 

Comme en chirurgie ouverte, l’abord vidéo endoscopique des glandes surrénales peut se 

faire par voie transpéritonéale et rétropéritonéale.  
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L’approche transpéritonéale latérale est la voie la plus utilisée. L’installation du patient en 

décubitus latéral permet en effet une meilleure mobilisation des organes intra-abdominaux par 

phénomène de gravité. L’abord transpéritonéal offre une bonne exposition de la région 

surrénalienne avec un large espace de dissection ainsi qu’une facilité de conversion si 

nécessaire.  

L’abord rétropéritonéoscopique : constitue actuellement une alternative à l’approche 

transpéritonéale latérale en cas d’adhérences sus mésocoliques qui peuvent gêner l’accès à la 

loge surrénalienne ou en cas d’un volumineux lobe hépatique difficile à récliner par voie 

transpéritonéale. 

A ce jour, les données de la littérature ne privilégient pas une approche endoscopique au 

détriment de l’autre [141-144]. En effet, la pratique montre que ce sont en fait les habitudes du 

chirurgien en chirurgie ouverte qui lui feront préférer un abord trans ou rétropéritonéal vidéo-

assisté [133]. 

Dans notre série, toutes les interventions ont été menées par voie transpéritonéale latérale.  

IV. Résultats techniques peropératoires : 

1. Durée de l’intervention : 

La durée opératoire étudiée correspond au temps compris entre l’incision et la fermeture 

cutanée.  

Selon les séries antérieures, des durées opératoires étaient longues avec un écart de 60 

min pour Alvarez [145], de 50 min pour Al-Otaibi [115] et de 46 min pour Özgör [117]. Alors 

que les séries suivantes [118, 120,146] exposent des durées de chirurgie courtes et plus 

réduites. 
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Dans notre étude, la durée de la surrénalectomie coelioscopique s’échelonnait entre 80 

min et 120 min avec une moyenne de 100 ± 15,81 minutes. Alors, elle se rapproche de celle 

rapportée dans les séries récentes de la littérature. 

A partir de ces résultats, nous constatons que le temps opératoire tend à être réduit entre 

les premières séries et les série les plus récentes correspondant à une période d’apprentissage 

de la technique coelioscopique. 

2. Pertes sanguines :  

La plupart des publications reconnaissent le rôle de la cœlioscopie dans la réduction 

significative des pertes sanguines et la faible fréquence du recours à la transfusion [147,148]. 

Une méta analyse récente (26 essais regroupant 1710 patients) menée par Heger [149] et 

publiée en 2017 montre que les pertes sanguines sont significativement plus faibles avec 

l’approche mini invasive qu’avec l’approche classique. 

A l’instar des séries turques, polonaises, italiennes et françaises, les pertes sanguines dans 

notre étude étaient minimes avec un taux qui ne dépassait pas 100 ml (Tableau XXVIII). 

Ce qui confirme l’avantage majeur de la cœlioscopie quant à la perte minime de sang.  

3. Incidents et difficultés peropératoires : 

Nous désignons par difficulté peropératoire, un évènement ou une circonstance survenant 

depuis l’induction jusqu’à la fin de l’intervention, qui peut compromettre la faisabilité de la 

cœlioscopie, allonger le temps opératoire, conduire à la conversion ou être source de morbidité 

per et postopératoire. 

Ces difficultés peuvent être soit de nature technique, soit liées à la tumeur (type, 

dimension, siège et l’activité sécrétoire). 

En effet, un diamètre élevé nécessite une surface de dissection plus étendue et expose 

ainsi à plus de complications. De même, la surrénalectomie droite est souvent pourvoyeuse de 
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difficultés du fait de sa proximité avec la veine cave et à la brièveté de la veine surrénalienne 

principale qui se draine directement dans la veine cave. 

Certaines natures tumorales à savoir les hyper vascularisées, les tumeurs adhérentes ou à 

aspect malin nécessitent une dissection plus minutieuse. Elles exposent souvent à des difficultés 

comme les hémorragies, la rupture tumorale, l’identification des éléments anatomiques 

notamment vasculaires. 

La relation entre l’effraction peropératoire de la capsule tumorale et les récidives 

locorégionales après une surrénalectomie a été clairement démontrée et ce, tant pour les 

phéochromocytomes, même bénins [150,151], que pour les tumeurs développées aux dépens du 

cortex surrénalien, malignes [152,153] ou supposées bénignes [154]. 

Il est bien connu qu’en cas d’hypercorticisme, la surrénalectomie expose à de nombreuses 

difficultés ou complications liées au syndrome de Cushing (obésité, fragilité des tissus, 

hémorragies, infiltration graisseuse péri-surrénalienne, fragilité de la glande, complications 

pariétales, septicémies, infections pulmonaires) [155-156], et que le phéochromocytome 

contracte des adhérences en rapport avec les hémorragies intra tumorales lors des crises 

hypertensives, ce qui nécessite une opération minutieuse et parfois une dissection laborieuse. 

Le caractère fonctionnel de la tumeur multiplie le risque de survenue d’incidents 

peropératoires, liés essentiellement aux modifications hémodynamiques lors de l’installation, de 

l’anesthésie, et de la manipulation chirurgicale. En effet, ce sont ces « tempêtes  

catécholaminergiques » hypertension incontrôlable et arythmies cardiaques suivies 

d’hypotension profonde après extraction de la pièce qui expliquent le taux de morbidité 

extrêmement haut lors de ce type de chirurgie.  

Ceci est particulièrement valable pour le phéochromocytome ou encore l’adénome de 

Conn, d’où l’intérêt de la préparation médicale préopératoire, du monitorage per opératoire et 
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de la collaboration permanente entre le chirurgien et le médecin anesthésiste-réanimateur lors 

de l’intervention chirurgicale. 

Dans notre étude, une seule patiente (20%) a présenté un accès hypertensif à la 

manipulation tumorale, jugulé par l’administration d’un bolus de nicardipine à la seringue auto 

pousseuse (SAP). 

Le pourcentage des complications peropératoires dans les études publiées était variable, 

6% dans l’étude d’Alvarez [145], 11 % selon la série d’Al-Otaibi [115], 9 % dans l’étude de Kiziloz 

[116], 4 % dans celle publiée par Özgör [117], 7 %  selon l’étude Pędziwiatr [118], 15 % selon 

celle de Coste [119] et 8 % selon l’étude publiée par Conzo [120 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les surrénalectomies coelioscopiques : Indications et résultats (A propos de 5 cas) 
 

 

 

- 146 - 

 

Tableau XXVIII : Les résultats per-opératoires des surrénalectomies laparoscopiques à la lumière 

de la littérature. 

Auteurs Année 
Nombre de 

cas 
Durée opératoire 

(min) 
Pertes 

sanguines 
Pourcentage des 

complications 
Complications 
peropératoires 

Alvarez [145] 2009 100 164 138 6% 

- Pneumothorax (2 cas) 
- Hémorragie (1 cas) 
-Instabilité hémodynamique 
(1 cas) 
-Traumatisme de la rate (2 
cas) 

Al-Otaibi [115] 2012 34 150 80 11% 

- Plaie de la veine surrénale 
(3 cas) 
- Lésion pancréatique (1 
cas) 

Kiziloz [116] 2014 93 122 109 9% 

-Plaie de la VCI (2cas) 
-Lacération du foie (2 cas) 
-Troubles de rythme (2 cas) 
- Pic HTA (2 cas) 

Özgör [117] 2014 24 144 74 4% -Lésion du foie (1 cas) 

Pędziwiatr [118] 2015 500 90 73 7% 
- Hémorragie (24 cas) 
- Plaie de la VCI (4 cas) 
- Plaie digestive (7 cas) 

Yu [146] 2015 96 66,4 40,4 3% 
- Hémorragie (1 cas) 
- Adhérences (1 cas) 
- Plaie hépatique (1cas) 

Coste [119] 2017 520 146 82 15% 

- Hémorragie (27 cas) 
- Effraction capsulaire (19 
cas) 
- Pneumothorax (14 cas) 
- Adhérences (8 cas) 
- Plaie digestive (2 cas) 
- Autres (6 cas)  

Conzo [120] 2018 126 96 90 8% 
- Pic d’HTA (16 cas) 
- Hypotension (4 cas) 
 

Notre étude 2021 5 100 < 100 20% - Pic d’HTA (1 cas) 
 

    Selon la littérature consultée, les principales complications peropératoires sont : l’hémorragie, 

les traumatismes vasculaires et les blessures d’organe. 

 Hémorragie peropératoire et plaies vasculaires :  

Les hémorragies per opératoires englobent les complications signalées telles que les 

traumatismes vasculaires et les saignements peropératoires.  
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Ces lésions surviennent pendant la dissection en raison d’une exposition inadéquate des 

structures vasculaires à l’origine de plaies vasculaires [157].  

La perte de contrôle de la veine peut causer une hémorragie grave et nécessite une 

réparation immédiate. Cependant, L’accident le plus grave reste bien entendu la plaie latérale de 

la VCI qui nécessite des mesures d’hémostase immédiate, par coelioscopie ou après conversion 

suivant l’expérience de l’opérateur [110]. Leur prévention repose sur une bonne connaissance de 

l’anatomie vasculaire et leur variation [158].  

Dans notre étude, aucune hémorragie par lésion vasculaire n’a été signalée. 

 Plaies et lacérations du foie : 

La dissection de tumeurs de grande taille à droite présente un risque plus élevé de 

lacérations hépatiques [159].  

Ce type d’incident n’a pas été rapporté dans notre série. 

 Lésions du côlon :  

Elles ont été comptabilisées comme complications post opératoires selon Clavien et Dindo 

[160], mais aussi comme un incident non reconnu en per opératoire.  

Comme rapporté dans la série de Castillo, où deux complications peropératoires n’ont pas 

été reconnues : une lésion de la queue du pancréas et une lésion du côlon, qui ont été 

diagnostiquées après l’opération et ont nécessité une réintervention chirurgicale [161].  

Dans notre série, aucun cas de lésion du côlon n’a été décrit. 

 Lésions spléniques : 

La fréquence de cette complication lors d’une surrénalectomie coelioscopique n’est pas 

précise.  
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Facilement reconnaissables, les lésions spléniques sont le plus souvent des lésions 

capsulaires mineures généralement traitées par coelioscopie [162]. En revanche, les lésions plus 

étendues entraînent généralement une conversion.  

Aucune lésion splénique n’a été notée dans notre étude. 

 Autres : 

Les lésions pancréatiques et diaphragmatiques ont été rarement mentionnées [162,163]. 

4. Conversion en laparotomie : 

La conversion en laparotomie lors d’une surrénalectomie coelioscopique survient suite à 

des contraintes ou des complications peropératoires.  

Les causes de la conversion sont : les difficultés d'exposition et de dissection, les 

problèmes hémorragiques, la découverte d'une lésion néoplasique et plus rarement une plaie 

diaphragmatique ou duodénale [94, 109, 164,165]. 

Comme déjà cité, les contraintes techniques telles que le volume tumoral, la difficulté de 

dissection et la présence d’adhérences ou d’une graisse péri surrénalienne dense et fibreuse 

étaient les motifs les plus souvent évoqués, rendant la reconnaissance des éléments 

anatomiques particulièrement vasculaires (veine cave, veine surrénaliennes, etc.) incertaines et 

donc un risque d’hémorragie par plaie de la veine cave ou de la veine hépatique accessoire à 

droite et par lésion de la veine rénale ou de la veine splénique à gauche. 

Dans notre série, aucune conversion chirurgicale n’a été réalisée.  
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Selon les différentes séries, le taux de conversion varie entre 0 et 3% comme rapporté dans 

le tableau suivant : 

Tableau XXIX : Taux et motifs de conversion selon les différentes séries. 

Auteurs Année 
Nombre de 

cas 
Taux de conversion Motifs de conversion 

Al-Otaibi [115] 2012 34 3% 
- Plaie vasculaire (1 
cas) 

Özgör [117] 2014 24 0% _ 

Pędziwiatr [118] 2015 500 1,4% 

- Adhérences (2 cas) 
- Instabilité 
hémodynamique et 
localisation anormale 
de la tumeur (1 cas) 
- Invasion 
locorégionale (2 cas) 
- Effraction capsulaire 
(1 cas) 
- Hémorragie 
incontrôlée (1 cas) 

Coste [119] 2017 520 4% 

- Saignement (8 cas) 
- Volume tumoral (5 
cas) 
- Adhérences ou 
difficulté de dissection 
(7 cas) 
- Pneumothorax (1 cas) 

Conzo [120] 2018 126 0% 
_ 
 

Notre étude 2021 5 0% _ 
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V. Suites postopératoires :  

1. La durée du séjour postopératoire : 

Elle correspond à la durée moyenne d’hospitalisation à partir du jour de l’intervention. 

La revue de la littérature est unanime sur le fait que la cœlioscopie réduit et améliore 

considérablement la durée de séjour postopératoire (Tableau XXX). 

Dans notre étude, la durée moyenne du séjour postopératoire était de 3,6 jours variant 

d’une durée minimale de 3 jours et une durée maximale de 5 jours. Ce qui rejoint les données 

des autres séries. 

Tableau  XXX : Durée moyenne du séjour postopératoire (jours) selon les différentes séries. 

Auteurs Année 
Nombre des 

cas 
Durée moyenne du séjour postopératoire (jours) 

Al-Otaibi 
[115] 

2012 34 2,5 

Kiziloz [116] 2014 93 2,5 
Özgör [117] 2014 24 2,5 
Pędziwiatr 

[118] 
2015 500 3,5 

Coste [119] 2017 520 4,4 
Conzo [120] 2018 126 3,4 
Notre série 2021 5 3,6 

 

La durée du séjour postopératoire est souvent l’expression de la qualité de la procédure 

opératoire et des suites opératoires, elle est plus significative que la durée d’hospitalisation 

totale.  

Cependant, elle peut être influencée par des facteurs (la comorbidité, l’âge, la conversion, 

le volume hospitalier, le système de soins, etc) modifiant la durée d’hospitalisation globale.  
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2. Complications post-opératoires : 

Globalement, il est bien connu que la surrénalectomie coelioscopique est une technique 

avec de faibles complications peropératoires et de rares taux de mortalité postopératoire 

comparée à la surrénalectomie laparotomique. 

Les facteurs incriminés dans la morbidité opératoire de façon générale sont liés au 

déroulement de l’intervention et à sa voie d’abord. Tout évènement per-opératoire peut avoir un 

impact direct et/ou indirect sur la survenue de complications qu’elles soient médicales ou 

chirurgicales. La transfusion sanguine, la conversion, ainsi que les incidents per opératoires et le 

diamètre de la lésion sont des facteurs liés ou plutôt prédictifs de morbidité post opératoire.  

Dans notre série, le pourcentage des complications post-opératoires était de 20%. Il 

s’agissait d’une HTA persistante chez une patiente opérée pour un adénome de Conn ayant 

nécessité la réintroduction d’un 3ème antihypertenseur. 

Le pourcentage des complications post-opératoire dans les études publiées était très 

proche, 9 % dans l’étude d’Alvarez [145], 7,5 % dans celle de Kiziloz [116], 4 % selon l’étude 

d’Özgör [117] et 6,3 % dans la série de Conzo [120]. Par contre, le pourcentage le plus élevé 

était celui de notre étude. 

 

 

 

 

 

 

 



Les surrénalectomies coelioscopiques : Indications et résultats (A propos de 5 cas) 
 

 

 

- 152 - 

Les complications post-opératoires rapportées dans les études consultées sont détaillées 

dans le tableau suivant : 

Tableau XXXI : Les complications postopératoires selon les différentes séries. 

Auteurs Année Nombre de cas 
Pourcentage de 

complication 
Complications postopératoires 

Alvarez [145] 
 

2009 100 9% 

- Hématome pariétal (3 cas) 
- Infection de la paroi (3 cas) 
- Eventration (2 cas) 
- Insuffisance respiratoire (1 
cas) 

Al-Otaibi  [115] 2012 34 0% 
_ 

Kiziloz [116] 
 

2014 93 7,5% 

- Iléus paralytique (3 cas) 
- Atélectasie (2 cas) 
- Infarctus du myocarde (1 cas) 
- AVC (1 cas) 

Özgör [117] 2014 24 4,1% Infection de la paroi (1 cas) 

Conzo [120] 2018 126 6,3% 

- Hématome de la paroi 
abdominale (3 cas) 
- Hernie au site portuaire (2 
cas) 
- Péritonite (2 cas)  
- Pneumonie (1 cas) 

Notre série    20% - HTA persistante (1 cas) 

 

3. Type histologique :  

Les tumeurs surrénaliennes sont rarement malignes et le plus souvent non fonctionnelles. 

Avec les nouvelles techniques d’imagerie, leur découverte fortuite devient commune [166]. 

Seul l’examen anatomopathologique définitif peut conclure sur la nature tumorale de façon 

exacte, d’ailleurs, ni la taille préopératoire ni les examens morphologiques pré-thérapeutiques 

ne peuvent prédire le caractère malin d’une masse surrénalienne [134]. 

Les tumeurs corticosurrénaliennes et les phéochromocytomes représentent plus de 85% 

des tumeurs de la surrénale chez l’adulte [133]. 
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Lors de notre étude, le diagnostic anatomo-pathologique des tumeurs traitées par 

surrénalectomies coelioscopiques a révélé les phéochromocytomes dans 40 % des cas (2 cas), un 

adénome de Conn dans 20 % des cas (1 cas), un cas d’adénome corticosurrénalien non sécrétant 

(20 %) et un cas d’adénome de Cushing (20 %). 

Nos résultats concordent avec ceux de la série d’Alvarez [145] qui montrent que le 

phéochromocytome est le type histologique le plus fréquent et que l’abord coelioscopique reste 

le traitement de choix de ce type de tumeurs. 

Plusieurs autres types histologiques peuvent être rencontrés tels que les myélolipomes, les 

kystes, les tumeurs nerveuses, etc. 

4. Mortalité : 

A l’instar de ce qui a été rapporté dans les différentes séries étudiées, le taux de mortalité 

dans notre série était nul.  

Cependant, le taux de mortalité dans la surrénalectomie coelioscopique a nettement 

diminué par rapport à la surrénalectomie par voie ouverte. 

 

VI. Suivi et pronostic : 

Le suivi à long terme est donc dicté par la nature de la lésion surrénalienne et il est réalisé  

au contact des patients ainsi qu’au contact des endocrinologues ou des médecins traitants. 

1. Phéochromocytome :  

Les principales craintes après une résection chirurgicale pour phéochromocytome sont les  

lésions résiduelles causées soit par une résection tumorale incomplète ou par l’effraction 

tumorale peropératoire. 
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La rupture tumorale lors de l’exérèse chirurgicale est une complication potentiellement  

mortelle et peut entraîner une carcinose péritonéale ou une maladie métastatique et donc la 

récidive [167, 168]. 

Ceci est plus probable pour les tumeurs volumineuses et celles qui font partie des formes 

familiales [168]. 

Dans les cas initialement bénins, la probabilité des récidives est de 8 % à cinq ans et de 

20% à dix ans, les récidives pouvant être bénignes ou malignes et survenir jusqu’à 20 ans après 

la chirurgie initiale [169]. 

Dès lors, un suivi à long terme est recommandé pour tous les patients qui ont subi une 

intervention chirurgicale pour phéochromocytome [170]. 

La surveillance clinique (symptômes, pression artérielle), biologique (mesure de la glycémie 

et des métanéphrines) et même morphologique de tous les patients opérés d’un 

phéochromocytome doit être poursuivie à long terme. Cette surveillance est annuelle dans les 

cas à haut risque de récidive (phéochromocytome familial, à sécrétion immature, ectopique ou 

volumineux), biennale dans les autres cas [170-172]. 

La survie à 5 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 périopératoire) 

[170]. 

Dans notre série, les chiffres tensionnels se sont normalisés sans recours au traitement 

antihypertenseur et aucune récidive n’a été rapportée jusqu’au moment. 

2.  Adénome de Conn : 

L’identification d’un hyperaldostéronisme chez un patient hypertendu est particulièrement 

rentable car cette pathologie est une cause curable de l’HTA [173-175].  
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La surrénalectomie normalise la kaliémie et abolit l’hypersécrétion de l’aldostérone chez 

plus de 90% des cas elle normalise ou diminue la TA de 25 à 49 mmHg [176]. En cas de guérison 

de la kaliémie et de l’HTA il n’ya pas de bénéfice à réaliser un contrôle hormonal, dans le cas 

contraire il est recommandé une surveillance à 6, 12 mois et un an après la chirurgie. 

Dans notre étude, une patiente a gardé une HTA modérée contrôlée sous un traitement 

antihypertenseur tandis que sa kaliémie s’est normalisée. 

3. Adénome cortisolique bénin (Adénome de Cushing) : 

La surrénalectomie unilatérale est le traitement de choix des syndromes de Cushing à 

ACTH indépendants. 

Elle améliore la qualité de vie des patients, cependant cette amélioration n’est pas 

immédiate et les patients doivent en être informés : 

La supplémentation en glucocorticoïdes postopératoire est généralement considérée 

comme obligatoire afin d’éviter une insuffisance surrénalienne aiguë. 

Le délai de récupération de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS) après 

surrénalectomie unilatérale pour syndrome de Cushing à ACTH  indépendant est mal documenté. 

Selon les résultats de Doherty, l’exérèse chirurgicale d’une tumeur surrénalienne sécrétant    

du cortisol entraînera une guérison rapide de l’hypercortisolisme, mais le rétablissement  

complet de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien et l’arrêt des stéroïdes de remplacement 

nécessiteront entre un et deux ans [177]. 

Dans notre série, les chiffres tensionnels se sont améliorés sans recours au traitement 

antihypertenseur.  
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TROISIÈME PARTIE : LIVRET D’APPRENTISSAGE DE LA SURRÉNALECTOMIE 

COELIOSCOPIQUE 

I. Généralité : 

Alors que la surrénalectomie coelioscopique est devenue le traitement de choix de la 

majorité des tumeurs surrénaliennes, sa pratique, relativement complexe, est plutôt rare. C'est 

l'une des raisons des nombreux défis liés à la formation à la chirurgie surrénalienne.  

En l’absence d’un consensus standardisé, les défis majeurs de la surrénalectomie 

coelioscopique sont liés aux particularités anatomiques des glandes surrénales, aux approches 

chirurgicales, à la maitrise d’instruments, à l’acquisition d’une gestuelle coelioscopique et à la 

gestion des incidents et des complications redoutables aussi bien en peropératoire qu’en post 

opératoire.  

C'est pour cette raison que ce chapitre a été réalisé, de manière à être plus un guide 

pratique en offrant un aperçu détaillé sur les techniques de la surrénalectomie coelioscopique 

afin d’aider les futurs chirurgiens  à acquérir les connaissances de base  et les compétences 

essentielles pour traiter les patients de façon plus efficace et plus sûre.  

Ce qui est présenté dans ce chapitre est principalement basé sur l'expérience personnelle 

des chirurgiens généraux et urologues ainsi que sur les données fournies par la littérature 

publiée pour d'autres opérations chirurgicales coelioscopiques.  

II. Indications, critères de choix :   

Le but de ce chapitre n’est pas de discuter précisément les indications de chirurgie 

coelioscopique et laparotomie. 
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Globalement, la voie d’abord dépend avant tout de l’expérience de l’opérateur. L’approche 

transpéritonéale est réalisable pour les tumeurs surrénaliennes de grosse taille ou lorsque des 

adhérences avec le pédicule rénal ou les gros vaisseaux sont suspectées (métastase 

surrénalienne notamment). 

La rétropéritonéoscopie est efficace pour le traitement des petites lésions bénignes ainsi 

qu’elle est préférable en particulier au côté droit, vu la situation du foie qui  peut compliquer 

l'abord transpéritonéal. 

En fonction du type de sécrétion (hypercorticisme, phéochromocytome principalement), 

des précautions peropératoires (préparation préopératoire, mesure de pression artérielle 

sanglante) et postopératoires (traitement par hydrocortisone) doivent être prises.  

III. Principe [178] : 

La cœlioscopie consiste à opérer dans la cavité abdominale sans réaliser d’ouverture 

pariétale large contrairement à la laparotomie. 

La vision du champ opératoire s’effectue sur un écran grâce à une optique fine (ou 

endoscope) passée à travers la paroi et reliée à une source de lumière et à une caméra. La 

cœlioscopie nécessite l’insufflation d’un gaz dans la cavité péritonéale afin de créer un espace de 

travail que l’on appelle le pneumopéritoine.  

Les gestes sont réalisés à l’aide d’une instrumentation spécifique également passée en 

transpariétal par des trocarts mesurant en général entre 5 et 12 mm de diamètre. 

Une attention particulière est portée au moment de la création du pneumopéritoine et de 

l’introduction du premier trocart.  
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IV. Quelques règles de prévention [178] : 

Dans chaque chirurgie coelioscopique, certaines règles doivent être prise en considération 

afin  d’assurer  le confort et la qualité du geste opératoire : 

- Adapter une position ergonomique en gardant les coudes proches du corps.  

- Ne mettre que les informations nécessaires sur l’écran : l’image doit être stable et 

centrée sur les structures anatomiques opérées et sur les instruments utilisés dans le 

site opératoire. 

- L’opérateur ne doit jamais quitter l’écran des yeux. 

- Ne jamais laisser d’instruments sans contrôle visuel dans la cavité : Chaque poignée 

instrumentale doit être agrippée par la main de l’opérateur ou  de l’assistant.  

- L’aide caméraman ne doit pas bouger brusquement pour ne pas gêner l’opérateur. 

V. Matériels et instruments de base [29] :  

1. La table opératoire : 

La table opératoire est un dispositif incontournable et indispensable offrant un 

positionnement optimal du patient et une bonne exposition du champ opératoire. Sa structure 

modulaire permet des inclinaisons jusqu’à 80° de Trendelenburg et 45° d’inclinaison latérale, 

même en combinaison. 

 

Figure 52 : Table opératoire à structure modulable. 
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2. La colonne cœlioscopique : 

La colonne cœlioscopique est constituée : 

 D’un moniteur.  

 D’une source lumineuse. 

 D’un insufflateur électronique de dioxyde de carbone. 

 D’une unité de contrôle de caméra. 

 D’un système d’enregistrement VHS ou DVD. 

 D’un générateur électro-chirurgical. 

 Un système irrigation aspiration. 

 

Figure 53 : Colonne cœlioscopique. 

La puissance recommandée pour les générateurs de lumière est de 200 W. L’intensité 

lumineuse est réglée automatiquement par un système couplé à la caméra afin d’éviter une sous 

ou surexposition. La lumière est transmise à l’optique à travers un câble constitué de fibres 

optiques d’un diamètre de 20-150 μm. Les deux principaux types de la source lumineuse sont 

les lampes au xénon et les lampes aux halogènes. 
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Figure 54 : Câble de lumière 

L’optique permet de visualiser l'intérieur de la cavité abdominale par sa fonction, d’amener 

la lumière à l'intérieur de la cavité par des fibres et de ramener l'image par un ensemble de 

lentilles. Deux optiques peuvent être utilisées : 

• Une optique à vision directe de 0°.  

• Une optique à vision oblique de 30° peut parfois s’avérer nécessaire, notamment en 

cas de patients obèses ou en cas de grande tumeur. 

 

Figure 55 : Les optiques [127]. 
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Figure 56 : Optiques. 

 

Figure 57 : Optique de 10 mm.

 

• La caméra est indispensable à la pratique de la cœlioscopie. Son unité de contrôle 

reçoit les images converties en signaux électriques par des capteurs photoélectriques 

de la caméra coelioscopique pour finalement les traiter et les transmettre sous forme 

de signal vidéo au moniteur. 

• Il existe plusieurs types de caméra : Full HD, 3D et ultra HD (4K et 8K). 
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Figure 58 : Caméra 

• Le moniteur est un élément important de la chaîne de vision. Il est important de 

posséder un moniteur capable de rétablir toutes les qualités de résolution de la 

caméra. 

 

Figure 59 : Moniteur 

• Le dioxyde de carbone (CO2) est le gaz le plus utilisé pour l’insufflation en raison de 

sa diffusion rapide et de sa solubilité. 

• L’insufflateur permet d’indiquer : 

- La pression intra-abdominale en mm de mercure. 

- Le flux de CO2 en litres/minute. 

- Le volume total insufflé en litres. 

- La quantité de gaz restant dans la bouteille. 
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Il est doté d’un système de régulation qui empêche l’augmentation de la pression intra-

abdominale au-delà de 15 mmHg, et par conséquent évitera le risque de survenue d’une embolie 

gazeuse. 

Généralement, une pression de 12 mmHg accompagnée d'une bonne relaxation de la paroi 

abdominale permet d'obtenir un espace de travail suffisant sans les inconvénients d'une 

hyperpression.  

 

Figure 60 : Insufflateur. 

Le premier chiffre à gauche (15) indique la pression maximale intra-abdominale exprimée 

en millimètres de mercure. Le chiffre du milieu (12) correspond au débit exprimé en litres par 

minute et le nombre de droite au volume de gaz insufflé, exprimé en litres. A gauche le voyant 

de bouteille vide est allumé. 

Le système d’irrigation aspiration permet le lavage et l’aspiration au moment de 

l’intervention. 
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Appareil d’aspiration 

 

Canule d’aspiration 

 

Poignée-aspiration 

Figure 61 : Système d’irrigation aspiration. 

3. Les instruments de chirurgie coelioscopique de base : 

Les instruments coelioscopiques sont considérés comme un prolongement des mains du 

chirurgien. 

 Trocarts opérateurs (5mm, 10/12 mm) avec réducteur si nécessaire. 

 Aiguille de Veress. 

 instruments opérateurs :  

• Ciseaux coagulateurs droits ou courbes pour l’adhérence. 

• Une pince à préhension fenêtrée atraumatique. 

• Une pince à dissection fine. 

• Une pince à clips. 

• Un crochet coagulateur monopolaire effilé à son extrémité. 

• Un porte aiguille. 
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Figure 62 : les instruments opérateurs [127]. 

 1 ou 2 barquettes de clips. 

 Un écarteur : atraumatique (5 ou 10mm) flexible dépliant. 

 

Figure 63 : Un écarteur [127]. 



Les surrénalectomies coelioscopiques : Indications et résultats (A propos de 5 cas) 
 

 

 

- 165 - 

 

Figure 64 : Système de lavage aspiration (à droite) et sac d’extraction (à gauche) [127]. 

 Sac en plastique endobag ou endocatch. 

 Une canule d’irrigation. 

 Dispositifs d’hémostase et de dissection modernes : L’Ultracision®, le Ligasure® 

ont facilité la réalisation du geste opératoire en diminuant le taux de complications per et 

postopératoires. 

 

Figure 65 : Ligasure®. 

 

Figure 66 : Ultracision®. 
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Figure 67 : Covidien FT10®. 

Au total :  

 

Figure 68 : Les trocarts et aiguille de Veress. 
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Figure 69 : Instrumentation de base utilisée en cœliochirurgie. 

 

Figure 70 : Matériel coelioscopique (caméra et câbles en cœlioscopie). 

VI. Surrénalectomie coelioscopique transpéritonéale latérale : [29] 

1. Installation du patient : 

Le patient est d’abord placé en décubitus dorsal pour effectuer l’anesthésie. Une sonde 

urinaire et une sonde nasogastrique sont mises en place après intubation. 
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La surveillance clinique peropératoire doit comporter un monitorage cardiaque, une 

surveillance de la tension artérielle et de la température. 

 

Figure 71 : position du patient [29]. 

L’installation du malade doit être faite précautionneusement en surveillant les points d’appui 

et en évitant toute compression du fait de la durée parfois très longue de l’intervention lors de 

l’apprentissage.  

Sous anesthésie générale, le patient est placé sur la table opératoire en décubitus latéral du 

côté opposé à la chirurgie. Ce déplacement se fait doucement afin d’éviter les perturbations 

hémodynamiques qui peuvent survenir selon la pathologie surrénalienne.  

Le bras du côté opéré est alors installé dans une gouttière rembourrée ; surélevé, il est 

ramené vers l’avant. L’épaule opposée est soigneusement placée pour éviter toute compression 

plexique.  
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Figure 72 : Position des bras et PA sanglante [29]. 

La jambe sous-jacente est fléchie, la jambe supérieure est tendue avec un coussin placé 

entre les genoux. Cette position évite l’extension des nerfs du plexus sacré, en particulier la 

lésion du nerf sciatique par l’étirement du flanc du patient. 

 

Figure 73 : Protection des points d’appui [29]. 
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Figure 74 : Fixation du patient [29]. 

La table opératoire est cassée manuellement ou à l’aide de la commande électrique. 

Le flanc du patient est étiré en abaissant le tronc de 20° à 30° puis les jambes de 15° à 20°. 

Cette manœuvre permet d’ouvrir l’angle formé par la base du thorax et l’épine iliaque 

antérosupérieure, espace où le chirurgien pose les trocarts et réalise la procédure chirurgicale.  

 

Figure 75 : Aspect du site opératoire après mise en position [29]. 

 

À ce moment seulement, la position est définitivement fixée à la table opératoire à l’aide 

d’un  bandage élastique de gaze ou par une contention élastique collée au niveau de la hanche, 

et qui doit être large. 
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La zone allant de l’ombilic au rachis et du mamelon jusqu’à la crête iliaque antérosupérieure 

devrait être exposée. 

 

Figure 76 : Fixation et maintien du patient [29]. 

 

Figure 77 : Aspect final après pose des champs opératoires [29]. 

 Les clés de l’installation du patient sont :  

• Une distance optimale entre le rebord costal et la crête iliaque dans la position 

décubitus latéral. 

• La fixation du patient pour faciliter la rotation et les mouvements de la table ainsi 

que d’éviter la perte de position durant l’opération. 
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• Une protection adéquate de tous les points d’appui. 

 Quelques règles pratiques :  

• Le badigeonnage à la Bétadine du site opératoire doit être large pour permettre 

l’introduction des trocarts et la réalisation d’une incision en cas de conversion. 

• Les champs opératoires doivent être disposés de façon à permettre l’introduction 

des trocarts ainsi que la réalisation d’une laparotomie si une conversion 

chirurgicale s’avère nécessaire. 

• Les compresses et les aiguilles doivent être comptées en début d’intervention. 

2. Installation du chirurgien et de ses aides : 

L’installation du matériel est importante en coeliochirurgie. Certes, il y a moins d’instruments 

à utiliser mais la plupart d’entre eux sont raccordés à des dispositifs flexibles, dont le 

branchement, le passage et la fixation nécessitent réflexion afin de ne pas être gênants durant le 

cours de l’intervention. 

Le chirurgien se place latéralement, face au malade, avec la colonne vidéo dans le dos de 

celui-ci. Le premier et le deuxième assistant sont du même côté, respectivement à droite et à 

gauche du chirurgien opérateur.  

 

Figure 78 : Position du patient et de l’équipe chirurgicale [29]. 
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3. Création du pneumopéritoine : 

Le premier trocart peut être posé par voie ouverte « open cœlioscopy » après incision de la 

peau, des  muscles et de l’aponévrose ou par une technique fermée après avoir créé le 

pneumopéritoine en utilisant une aiguille de Veress. Cette dernière est insérée dans la cavité 

péritonéale à environ 3-4cm sous l’arc costal, en dedans de la ligne axillaire antérieure. 

 

Figure 79 : Voie ouverte ou open cœlioscopy [29]. 

 

Figure 80 : Voie fermée ou Veress [29]. 
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4. Inspection intra péritonéale : 

Avant d’introduire les autres trocarts, il faut inspecter l’abdomen dans le but de contrôler la 

réalisation du pneumopéritoine dans de bonnes conditions. 

 Vérifier la bonne introduction du premier trocart et qu’il est bien dans la cavité 

péritonéale.  

 Eliminer une plaie digestive ou d’un organe plein. 

 Déceler les difficultés à l’introduction des autres trocarts et au déroulement ultérieur 

de l’intervention (brides, accolements digestifs,…) 

5. Règles d’insertion des trocarts [179] :  

L’introduction des trocarts doit se faire sous contrôle de vue en respectant les règles suivantes :  

• Utiliser un trocart bien aiguisé, de préférence rétractable. Un trocart aiguisé 

pénétrera facilement à travers la paroi abdominale, et nécessitera peu d’effort, ou en 

tout cas un effort maîtrisable. 

• Attendre que le pneumopéritoine soit complètement établi de façon stable, à 

12mmHg, au moins. L’introduction sans contre-pression suffisante à travers une 

paroi dépressible est dangereuse. 

• L’introduction doit être perpendiculaire, sous contrôle visuel de l’optique. Il faut 

utiliser sa main dominante en laissant son index tendu le long de la gaine et en cas 

de progression trop rapide, la main non dominante doit retenir la main qui 

progresse. 

• La pénétration doit être associée à des mouvements de rotation, de façon à éviter 

une perforation trop brutale de la paroi (Fig.81). 

• Selon certain type de trocarts, la fixation de ces derniers à la peau doit être faite afin 

d’éviter le glissement de la gaine lors des manœuvres de sorties répétées des 

instruments. 
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• L’incision cutanée sera réalisée parallèlement aux plis cutanés pour des raisons 

esthétiques. 

• Il faut limiter l’incision à la peau et non inciser l’aponévrose pour diminuer les fuites 

de gaz. Cette incision ne doit pas être trop grande pour assurer l’étanchéité de 

l’orifice. 

• L’axe de pénétration doit être celui de l’axe de travail des instruments de façon à 

diminuer la tension sur le trocart lors de la manipulation, et donc diminuer la fatigue 

de l’opérateur. De plus, un mauvais axe est source de frottement et de lésion 

pariétale. 

 
Figure 81 : Gestuelle de l’introduction du trocart [179]. 

 
6. La surrénalectomie coelioscopique droite : [29]  

6.1  Insertion des trocarts :  

– Le premier trocart, T1, d’un diamètre de 10 mm, est placé à 3 cm sous l’arc costal et sur 

la ligne axillaire antérieure droite et à 10 cm latéralement par rapport à l’ombilic. Il 

permet l’insertion d’une optique. 

– Le deuxième et le troisième trocart, T2 et T3 (respectivement de10 mm et 5 mm) sont 

insérés à environ 5 cm à droite et à gauche de T1 et à 1-5 cm du rebord costal.  

T2 est utilisé par la main droite de l’opérateur pour la dissection, la section, l’hémostase et 

l’aspiration et peut être utilisé pour l’extraction de la pièce opératoire. 
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Figure 82 : Position des trocarts pour aborder la surrénale droite [29]. 

 

Figure 83 : Position des instruments pour aborder la surrénale droite [29]. 

6.2  Les temps opératoires pour la surrénalectomie droite :  

 Exploration : 

L’exploration permet alors de repérer la masse surrénalienne qui bombe spontanément ainsi 

que de vérifier les éventuelles adhérences qui peuvent rendre la dissection laborieuse. 

 

Figure 84 : Exploration (vue endoscopique) [29]. 
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 Exposition : 

• Mobilisation du foie : 

Le péritoine pariétal postérieur recouvre la surface située sous le foie qui correspond à la 

partie la plus profonde de la glande. A travers un écarteur à foie atraumatique, introduit dans le 

trocart situé le plus à gauche, l’aide récline le foie vers le haut permettant de dégager la région 

opératoire.  

 

Figure 85 : L’écartement du foie (schématiquement) [127]. 

 

• Incision du péritoine sous hépatique : 

L’intervention commence par l’incision du péritoine sous hépatique au crochet coagulateur ou 

aux ciseaux coagulateurs, tout en conservant une petite languette de péritoine accolée à la face 

antérieure de la glande utile pour les manœuvres délicates de préhension et de traction 

ménageant le parenchyme particulièrement friable et hémorragique . 

L’ouverture de ce feuillet péritonéal est largement prolongée vers la droite vers le ligament 

triangulaire hépato-diaphragmatique droit qui est sectionné permettant ainsi d’écarter 

médialement le foie (Fig.88). Cette dissection doit être faite à ras du foie pour éviter une plaie 

diaphragmatique. C’est ainsi, le foie est maintenu dans cette position durant toute l’intervention. 



Les surrénalectomies coelioscopiques : Indications et résultats (A propos de 5 cas) 
 

 

 

- 178 - 

 

 

Figure 86 : Incision du péritoine sous hépatique (schématiquement) [127]. 

 

Figure 87 : Ouverture du péritoine pariétal postérieur (vue endoscopique) [29]. 

 

Figure 88 : Section du ligament triangulaire du foie (vue endoscopique) [29].  



Les surrénalectomies coelioscopiques : Indications et résultats (A propos de 5 cas) 
 

 

 

- 179 - 

      Après ouverture du péritoine, commencent les temps opératoires essentiels où il est 

nécessaire d’avoir une attention soutenue. 

 Dissection : 

• Exposition de la veine cave : 

La dissection sera conduite médialement jusqu’à exposer la veine cave inférieure 

suprarénale et intra-hépatique, on identifie la veine cave au milieu qui constitue avec la veine 

rénale droite deux repères primordiaux pendant toute la durée de l’opération. 

Il est rarement nécessaire d’avoir à mobiliser le côlon droit et le duodénum pour obtenir 

une telle exposition.  

 

Figure 89 : Identification des veines après dissection ( schématiquement) [127]. 

1 : veine cave inférieure   .2 : veine rénale    3 : veine surrénalienne principale 
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Figure 90 : Exposition de la VCI (vue endoscopique) [29]. 

Le chirurgien récline et dissèque doucement, parfois à l’aide d’un tampon monté, le bord 

médial de la glande et latéral de la veine cave (Fig.90). 

De cette façon, l’espace entre la glande surrénale et la veine cave s’ouvre, permettant 

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

• Dissection médiale et inférieure : 

La dissection se poursuit vers le bas jusqu’à la veine rénale et se continue jusqu’au bord 

droit de la veine cave, constituant les limites de la dissection.  

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

manœuvres de tractions avec des instruments atraumatiques ou mousses, mettent sous tension 

les petits vaisseaux, principalement des artérioles, qui, sont sectionnés tout en réalisant une 

hémostase soigneuse avec les bistouris électriques ou encore la thermofusion. 

Le  saignement de ces vaisseaux pourrait être difficilement contrôlable et rend beaucoup 

plus difficile l’identification et la ligature ultérieure de la veine surrénalienne principale. 

 Ligature et dissection : 

• Ligature de la veine surrénalienne principale : 



Les surrénalectomies coelioscopiques : Indications et résultats (A propos de 5 cas) 
 

 

 

- 181 - 

La veine surrénalienne principale apparait sous forme d’un cordon bleuâtre assez épais 

(Fig.91), avec un trajet presque perpendiculaire caché dans l’espace représenté par l’angle formé 

par la veine cave et le bord inférieur du foie. 

Elle est alors tendue par une légère traction latérale sur la glande surrénale en utilisant 

toujours des instruments mousses et atraumatiques. Particulièrement utile dans cette étape, un 

dissecteur courbe à angle droit permet de libérer et de disséquer la veine sur toute sa 

circonférence. 

La veine surrénalienne principale est sectionnée après l’application de clips deux sur le 

côté de la veine cave et un du côté de la glande. 

 

 

 Dans certaines situations (grosse masse, veine surrénalienne courte, conditions 

anatomiques locales), on ne peut pas isoler la veine surrénalienne dans des conditions optimales 

de sécurité, il est utile alors de procéder à une mobilisation première de la glande elle-même 

afin qu’elle puisse être légèrement rétractée et soulevée. Cela ouvrira l’angle dièdre entre la 

veine cave, la glande surrénale et le foie, ce qui permet de voir la veine surrénalienne centrale et 

de pouvoir l’isoler et la contrôler avec plus de sécurité. 

Toute manœuvre de rétraction doit être effectuée avec une grande prudence en raison de 

la friabilité de la glande surrénale. 
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Figure 91,92 : Contrôle de la VSP [29]. 

Avec la brièveté de la veine surrénalienne principale, il est possible qu’il y ait une anomalie 

du trajet de cette dernière ou d’une veine surrénalienne accessoire (20% des cas) provenant 

d’une veine hépatique supérieure. 

La dissection médiane de la glande surrénale et de la veine cave doit être effectuée avec 

prudence, même après la ligature et la section de la veine surrénalienne principale, car il  est  

parfois possible de trouver une deuxième veine accessoire qui  est horizontale, ou plus souvent,  

légèrement oblique vers le haut provenant de la veine cave ou d’une veine hépatique supérieure 

accessoire. Cette veine est également isolée, clipée puis sectionnée. 

• Dissection des pôles supérieurs et inférieurs : 
La glande est réclinée vers le bas et latéralement avec une pince munie d’un tampon monté 

sur une pince atraumatique (particulièrement utile pour éviter une effraction capsulaire) mettant 

sous tension les petits vaisseaux surrénaliens supérieurs provenant des artères 

diaphragmatiques (principalement artériels) au niveau du pôle supérieur. Ces vaisseaux, à 

l’exception des cas de phéochromocytome, sont de petit calibre, leur section et leur hémostase 

peuvent être facilement réalisées avec le scalpel ultrasonique ou la thermofusion. 

La dissection se poursuit vers le pôle inférieur, en vue de contrôler les vaisseaux 

surrénaliens inférieurs provenant des vaisseaux rénaux. 
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La traction et contre traction sur le pôle inférieur de la glande surrénale et le pôle 

supérieur du rein, permet de mettre sous tension ces petits vaisseaux et les contrôler avec le 

scalpel ultrasonique ou la thermofusion sans l’utilisation de clips. Seules les  structures  

vasculaires  dont  les  dimensions  sont  les  plus  visibles  doivent être clipées avant d’être 

coupées particulièrement en cas de phéochromocytome. 

 

Figure 93 : Dissection du pôle inférieur [29]. 

 

Figure 94 : Dissection pôle supérieur [29]. 

• Dissection postérieure et latérale : 
La glande surrénale est soulevée progressivement de façon atraumatique. La libération des  

bords externes latéraux et postérieurs de la glande est maintenant achevée. 
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Figure 95 : Dissection postérieure [29]. 

Le fin tissu fibreux séparant la face postérieure de la glande du plan musculaire postérieur, 

représenté par la partie supérieure du muscle psoas (Fig.95), ce plan ne contient pas d’élément 

vasculaire, de sorte que la dissection peut être effectuée avec une sécurité relative en utilisant le 

scalpel ultrasonique ou la thermofusion. 

 Drainage, Extraction, Toilette, Hémostaseet fermeture : 
 

La  glande libérée de ses attaches est insérée dans un sac avant d’être extraite par l’orifice 

de T2 (Fig.96). Parfois, l’aponévrose doit être élargie pour permettre à la pièce de traverser 

l’orifice. 

 

Figure 96 : Extraction de la pièce opératoire [29]. 
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Une fois la pièce extraite, la loge surrénalienne est lavée en abondance. 

L’hémostase est effectuée et, éventuellement,  une  gaze  hémostatique peut être placée 

pour contrôler tout suintement. 

Il est préférable de laisser un drain tubulaire, pendant 24 heures, dans la loge 

surrénalienne, sous le foie et fixé à la peau (Fig.97). 

Avant de retirer les trocarts et de fermer les orifices des trocarts, il est toujours utile de 

contrôler  l’absence  de  saignement  de  ces  sites  et  de  suturer  les  aponévroses  au niveau 

du trocart T1 qui est de 10-12mm. 

L’incision du trocart T2 doit être suturée avec attention, surtout s’il est élargi pour 

l’extraction de la pièce prévenant ainsi d’éventuelles hernies incisionelles postopératoires. 

La pièce est adressée au laboratoire d’anatomopathologie. 

 

Figure 97 : Mise en place du drain [29]. 
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Figure 98 : Aspect final après extraction du sac et fermeture des orifices des trocarts 
(surrénalectomie droite) [29]. 

 

7. La surrénalectomie coelioscopique gauche : [29] 

La surrénalectomie gauche peut être un véritable défi par l’absence de repères 

anatomiques  majeurs.  

7.1. Placement  des  trocarts : 
Quatres trocarts sont utilisés. Ils sont placés en miroir par rapport à la description faite du 

côté droit.  

 

Figure 99 : Position des trocarts à gauche [29]. 
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7.2. Les temps  opératoires  de  la  surrénalectomie  gauche :  
 Exploration : 

L’exploration de la cavité permet de vérifier l’absence d’éventuelles adhérences 

périspleniques ou coliques pouvant gêner la dissection durant l’intervention. 

 Exposition : 

• Mobilisation du bloc spléno-pancréatique : 

Cette  mobilisation permet la bascule de la rate et de la queue du pancréas vers la droite, 

facilitant l’accès aux vaisseaux de la glande surrénale. 

La position en décubitus latéral permet d’exposer le ligament spléno-pariétal. Sa section 

permet la mobilisation de la rate. 

 Section du ligament phrénico-splénique : 

La section du ligament spléno-pariétal commence au niveau du bord postéro-inférieur de 

la rate et poursuivie jusqu’au pilier gauche du diaphragme. 
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Figure 100 : Section ligament phrénico-splénique [180]. 

 

 

Figure 101 : Mobilisation de la rate [29]. 

 

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

Une collerette de 2cm de péritoine doit être laissée le long de l’axe de la rate et utilisée 

pour récliner l’organe. 

 

Rate 

Diaphragme 
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 Section du ligament spléno-rénal : 
 

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

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

La section de ce ligament doit être réalisée de bas en haut approximativement 1cm au-

dessous de la rate de façon superficielle en évitant une dissection profonde dans la graisse péri 

rénale. 

Cette manœuvre permet à la rate sous l’effet de son poids de basculer en dedans hors du  

champ opératoire,  exposant  ainsi l’ensemble de l’espace retropéritonéal, le pôle supérieur du 

rein et la région surrénalienne. 

Si nécessaire, un instrument atraumatique rétracte doucement la rate à travers le 

quatrième trocart. 

 

Figure 102 : Dissection du ligament spléno-rénal [29]. 

 

 

Rate 

Ligament spléno-rénal 

Rein 
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La bascule du bloc spléno-pancréatique permet l’abord de la veine rénale et la découverte 

de la veine surrénalienne principale.  

 Dissection et contrôle de la veine surrénalienne principale : 
La dissection débute au bord interne de la surrénale, du pôle supérieur vers le pôle 

inférieur près du plan musculaire postérieur. 

A l’aide d’un dissecteur à angle droit, les branches surrénales des vaisseaux phréniques  

inférieurs sont disséquées, doublement clipées et sectionnées en premier. La veine surrénalienne 

est contrôlée en dernier. 

 

Figure 103 : Contrôle de la veine surrénalienne principale [29]. 

 

Figure 104 : Section de la VSP [29]. 

 



Les surrénalectomies coelioscopiques : Indications et résultats (A propos de 5 cas) 
 

 

 

- 191 - 

 Fin de dissection ; extraction ; hémostase ; drainage : 
 

Une fois la veine surrénalienne moyenne clipée et sectionnée, la glande est soulevée en 

saisissant l’extrémité de la veine et la dissection se poursuit au niveau de la face postérieure et 

du bord latéral de la glande et enfin au niveau de son pôle supérieur. 

La dissection peut être effectuée à l’aide d’un crochet, de ciseaux coagulants ou de ciseaux 

ultrasoniques ou thermofusion. 

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

l’un des sites du trocart. Les sites des trocarts peuvent être légèrement agrandis en cas de 

nécessité pour extraire de grandes lésions surrénaliennes. 

Un drain peut être placé. La pièce est adressée au laboratoire d’anatomopathologie. 

 

Figure 105 : Extraction de la pièce opératoire [29]. 

 

Figure 106 : Aspect final d’une surrénalectomie transpéritonéale gauche [29]. 
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VII. Aperçu sur la surrénalectomie coelioscopique par voie 

rétropéritonéale  [101,102]:  

La rétropéritonéoscopie permet un abord rétropéritonéal direct pour les exérèses 

surrénaliennes qui est parfois préférable, en particulier du côté droit. Contrairement à l’espace 

intra-péritonéal naturellement existant, l’espace du travail rétropéritonéal doit être développé 

par le chirurgien. 

1. Avec une approche postérieure:  
 

L'approche chirurgicale de la glande surrénale est plus directe. Elle est réalisée à travers 

une incision postérieure, avec dissection rétropéritonéale complète. Le patient est placé en 

décubitus ventral, sur une table fléchie, au niveau de la ceinture. La table opératoire est repliée 

dans sa partie inférieure (position dite de «couteau à cran d’arrêt»). De cette façon, l’espace 

entre le bord costal et la crête iliaque postérieure du patient est largement ouvert. 

Le chirurgien se place du côté de la glande à opérer, son assistant se positionne de l'autre côté. 

 

Figure 107 : Position du patient et des trocarts pour une surrénalectomie 

par voie coelioscopique avec approche postérieure. 
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La dissection de la glande surrénalienne par voie rétropéritonéale est plus difficile car il 

n'existe pas de repère anatomique intra-abdominal et que l'espace de travail est étroit. C'est 

pourquoi l'aide d'un échographe peut être utile qu'il soit percutané ou en cœlioscopie pour 

identifier la glande surrénale au-dessus du rein, et repérer éventuellement sa vascularisation. 

Trois trocarts de 10 mm sont insérés postérieurement entre le rebord costal et la crête 

iliaque. Le trocart initial est placé juste au niveau de la terminaison de la pointe de la 12 P

ème
P côte. 

Le second trocart est placé latéralement par rapport aux muscles para-vertébraux et le dernier 

logé au niveau de la ligne axillaire postérieure. 

Le rein est identifié en premier, suivi de la glande surrénale. L'exposition et la dissection de la 
lésion sont similaires à la surrénalectomie par cœlioscopie par voie transpéritonéale latérale. 

2. Avec une approche latérale : 
 

L’approche rétropéritonéale peut être réalisée avec un patient placé en décubitus latéral 

strict, position de lombotomie. L’opérateur se place dans le dos du patient, son aide à côté, le 

reste de l’installation supposant les mêmes précautions que pour la cœlioscopie 

transpéritonéale. 

 

Figure 108 : installation du malade et position des trocarts pour la voie rétropéritonéale 

LAA : ligne axillaire antérieure .LAP : ligne axillaire postérieure 

a : trocart 12mm : ciseau-coagulation bipolaire de l’opérateur 

b : trocart 5mm : aspiration pince monopolaire de l’opérateur 

c : trocart 10 mm : optique    d ,e : trocarts 5mm pinces de l’aide 
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Le premier orifice, suffisamment large pour laisser passer l’index de l’opérateur, est 

effectué au ras du rebord costal, sous ou à la pointe de la 12ème côte selon sa longueur, en 

dehors de la masse sacro-lombaire. La traversée des plans musculaires doit éviter de se perdre 

latéralement avant de parvenir dans l’espace rétropéritonéal proprement dit. Dès lors, le doigt de 

l’opérateur refoule le péritoine, en restant au contact de la paroi musculaire, vers la crête iliaque 

et la paroi abdominale antérieure afin de pouvoir introduire les trocarts sous contrôle digital 

interne. Ainsi sont positionnés d’arrière en avant : 

• Un trocart de 5 ou de 10 mm pour la seconde main de l’opérateur sur la ligne 

axillaire postérieure. 

• Un trocart de 10 mm pour l’optique sur la ligne axillaire moyenne. 

• Un de 5 mm pour l’aide sur la ligne axillaire antérieure. 

La position de ces orifices, placée 2 cm environ au-dessus de la crête iliaque est calculée 

pour que les instruments ne soient pas gênés par celle-ci lors de l’inclinaison en position de 

travail. 

La mise en place du 5e trocart de 5 mm sous le rebord costal sur la ligne axillaire 

antérieure sera facilitée au besoin par un contrôle visuel lors du décollement péritonéal. 

Le repérage digital du rein en fin d’installation, est très important. Observé par la caméra, il 
permet de fournir les premiers repères anatomiques. 

Dès lors, la dissection telle que l’a décrite initialement Gazmann, se fait après l’ouverture 

du fascia de Gerota en recherchant le pédicule vasculaire rénal, guidée par les battements pour 

peu que l’on interrompe quelques instants la dissection. Le repérage de la VCI à droite et de la 

veine rénale à gauche va conduire à la veine surrénalienne moyenne, essentielle dans le repérage 

de la glande par cette voie d’abord, car elle est totalement noyée dans le tissu adipeux dès que 

le sujet n’est pas maigre. La fin de la dissection s’effectue au contact en remontant vers le 

pédicule supérieur. 
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VIII. Focus : 

 
− Les rapports entre la surrénale et le pôle supérieur du rein sont très variables. Ils 

dépendent notamment de la taille de la lésion surrénalienne et la corpulence du patient 

qui déterminent l'épaisseur du liseré graisseux qui les sépare. D'une manière générale, 

afin d'éviter une effraction tumorale, il est préférable de longer le parenchyme rénal et 

d'emporter toute l'atmosphère cellulo-graisseuse qui se situe entre le pôle supérieur du 

rein et les gros vaisseaux. 

− Il faut prendre soin de ne pas léser un vaisseau polaire supérieur lors de cette dissection. 

L'analyse attentive du scanner préopératoire est nécessaire pour préparer ce temps 

opératoire mais il faut rester prudent et, en cas de besoin, ne pas hésiter à repérer 

l'artère rénale et ses branches de division. 

− Le drainage de la surrénale droite s’effectue par une veine plus courte et plus fragile qui 

s’ouvre directement dans la veine cave inférieure postéro-latérale. Cette veine peut 

également être très proche de l’abouchement des premières veines sus-hépatiques 

accessoires, ce qui ajoute une difficulté supplémentaire à cette chirurgie. Ainsi, il peut 

être nécessaire de la disséquer avec son atmosphère graisseuse pour mieux l’exposer 

avant de la lier. 

− Du côté gauche, la queue du pancréas doit être mobilisée pour permettre l'accès à la 

surrénale. Sa manipulation doit être douce pour ne pas risquer de fistule pancréatique. 

− Il faut alors doubler de prudence voire improviser en cours d’intervention, inverser les 

temps opératoires: libération préalable de la totalité de la pièce afin de dégager, par 

traction sur celle-ci, un espace suffisant à un clipage et une section sûre de la veine. 
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IX. Aspects particuliers : [29] 

1. Lésions vasculaires et Hémorragies :  
 

Les auteurs utilisent l’acronyme SAAS pour le traitement des lésions vasculaires: 

 Arrêter (Stop) immédiatement le saignement artériel en obturant le vaisseau avec 

une pince atraumatique, ou tamponner le saignement veineux diffus. Ne pas 

aggraver par inadvertance la plaie ou coaguler à l’aveugle.  Avec une pince à 

diathermie bipolaire. 

 Alerter l’équipe afin que les mesures de réanimation soient prises (accès veineux, 

transfusion sanguine) et demander si nécessaire l’aide d’un chirurgien vasculaire. 

 Accédez au site de saignement par la voie la plus rapide et la plus sûre. Il s’agit 

généralement d’une conversion en laparotomie. L’approche coelioscopique  peut 

être envisagée si le patient est hémodynamique stable, le vaisseau blessé est 

clairement localisé, le saignement est temporairement contrôlé et le  chirurgien 

expérimenté dans la prise en charge de telles blessures.  

 Sécuriser la lésion vasculaire en utilisant une méthode hémostatique appropriée en 

fonction de la nature de la lésion. 

2. Phéochromocytome : 
Tout en respectant les principes standards de la surrénalectomie coelioscopique tels que 

décrits ci-dessus, des recommandations techniques supplémentaires peuvent en outre faciliter la 

résection ce type particulier de lésions.  

Lors de la résection d’un phéochromocytome, il est recommandé de « disséquer le patient  

de  la  tumeur», et d’éviter de manipuler directement la tumeur. Une tension excessive sur la  

tumeur peut provoquer une décharge de catécholamines dans la circulation sanguine, entraînant 

une instabilité hémodynamique.  
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La glande ne doit jamais être saisie et si nécessaire, on peut  utiliser la graisse péri-

surrénalienne, la veine sectionnée ou le fascia rétropéritonéal pour tracter en douceur la tumeur.  

La ligature précoce de la veine surrénale aide également à minimiser la libération de 

catécholamines. 

3. Grosses masses :  
Bien qu’il soit habituellement souhaitable de contrôler la veine surrénalienne au début de 

l’intervention et de commencer la dissection du côté interne, il peut être difficile de le faire avec 

de grosses tumeurs.  

Dans de tels cas, la mobilisation des bords latéraux et inférieurs de la glande peut faciliter 

l’accès au bord interne pour la ligature de la veine surrénale. 

4. Gestion des incidents et complications per cœlioscopiques : 
Devant les situations difficiles et en cas d’impossibilité de contrôler la situation par 

coelioscopie, la conversion en chirurgie ouverte est une solution de sagesse à condition de 

prendre la décision de procéder à une laparotomie au moment opportun. 

X. Paramètres de surveillance en post coelioscopie : [29] 

– Les paramètres de surveillance sont d’abord ceux de toute chirurgie de l’abdomen. 

1. Paramètres de surveillance clinique : 
- Surveillance des fonctions vitales : l’état de conscience, de la TA, du pouls, de la 

température. 

- Examen clinique de l’abdomen 

- Recherche de signe clinique de déglobulisation en faveur d’une anémie témoignant 

d’une déperdition sanguine. 

- Examen des orifices de trocarts, de la plaie opératoire si conversion ou de l’incision  

d’extraction de la pièce. 

- Surveillance du drainage (qualité et quantité). 
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- Recherche de signes cliniques pulmonaires (atélectasie ou épanchement réactionnel). 

- Recherche de signes cliniques d’embolie pulmonaire ou de thrombose veineuse 

profonde.  

- Recherche de signes cliniques d’hypoglycémie. 

- Recherche de signes cliniques d’insuffisance surrénalienne aiguë. 

2. Paramètres de surveillance radiologique : 
Orientés en fonction des signes d’appel (fièvre, dyspnée, douleur  abdominale  ou  thoracique 

inhabituelle, ou tachycardie). 

3. Paramètres de surveillance biologique : 
La réalisation d’un bilan biologique standard est systématique : 

 Une numération sanguine. 

 Une glycémie. 

 Une fonction rénale. 

 Un ionogramme sanguin. 

4. Paramètres de surveillance selon la nature de la lésion opérée : 
4.1. Phéochromocytome : 

 Surveillance cardiovasculaire: Hypertension et hypotension +++. 

 Surveillance de la glycémie: risque de survenue d’une hypoglycémie postopératoire. 

4.2. Adénome de Conn : 

 Surveillance postopératoire de TA et K+. 

 Reprise antihypertenseur si HTA. 

 Administration du Fludrocortisone si hypotension ou hyperkaliémie persistante. 

 Réévaluation hormonale postopératoire : 

 Si persistance HTA ou hypokaliémie. 

 Envisageable même si rémission clinique et biologique. 

4.3. Syndrome de Cushing : 

 Surveillance postopératoire de TA et K+ et de la glycémie. 

 Réévaluation hormonale postopératoire (cortisolémie). 
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 Le traitement substitutif de cortisol oral. 

 

5. La prise en charge postopératoire secondaire : 
 

 Une première réévaluation à une semaine et à 15 jours postopératoire : ablation des fils, 

contrôle de la plaie et des orifices de trocarts. 

 Une deuxième évaluation au 2emois postopératoire :  

 Sur le plan clinique : Réévaluation des symptômes préopératoire 

 Sur le plan biologique : Faire un ionogramme sanguin, une glycémie, un dosage  

hormonal. 

 Des contrôles semestriels. 

A l’issue de ce suivi, les patients sont réorientés vers leurs médecins traitants 

(endocrinologue, médecininterniste ou cardiologue). 
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La chirurgie Robotique 

Actuellement, la chirurgie robotique commence à prendre place dans la prise en charge 

des pathologies surrénaliennes. 

Avec les progrès récents de l'équipement et des techniques chirurgicales, la 

surrénalectomie assistée par robot utilisant le système da Vinci Xi est devenue faisable et a 

démontré son efficacité et son efficience en offrant des avantages par rapport à la 

surrénalectomie coelioscopique, tels que : une meilleure utilisation des instruments chirurgicaux 

dans tous les plans de l’espace, une visualisation du champ opératoire en trois dimensions dans 

l’axe du chirurgien, une modulation du contrôle du mouvement avec suppression du 

tremblement, et enfin  un contrôle à distance grâce à la télémanipulation. 

 Bien qu’elle soit répandue dans plusieurs centre chirurgicaux à volume élevé , la  

surrénalectomie robotisée reste moins pratiquée dans notre continent pour des raisons 

budgétaires et par manque de financement.  

 

Figure 109 : Robot (da Vinci Xi) utilisé pour surrénalectomie [181]. 
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Cela fait trois décennies que, la surrénalectomie coelioscopique n’a cessé de s’imposer 

comme une technique de choix pour le traitement de la plupart des tumeurs surrénaliennes.  

De nos jours, la  surrénalectomie coelioscopique a gardé sa faisabilité, sa sécurité et sa 

pérennisation en démontrant des résultats impressionnants par rapport à la chirurgie classique. 

Tenant compte des nombreux avantages qu’elle offre, il est important de prendre au 

sérieux les moindres risques qu’elle peut comporter, afin de fournir une meilleure prise en 

charge thérapeutique et de garantir un bon suivi des patient à court, à moyen et à long terme.  

De ce fait, il est irréfutable de prendre en considération tous les facteurs ou les paramètres 

dont dépend la réussite de cette procédure mini invasive, à savoir : 

− Une instrumentation chirurgicale spécifique, des techniques et matériels bien assimilés et 

un bloc opératoire adéquat. 

− Une équipe chirurgicale expérimentée avec une dextérité bien développée. 

− Une concertation multidisciplinaire incluant : l’endocrinologue, le chirurgien, 

l’anesthésiste et l’oncologue … 

 

Face à la rareté et à la complexité des tumeurs surrénaliennes et en raison de la littérature 

très limitée, il est préférable d’améliorer un consensus adéquat et standardisé avec des nouvelles 

méthodes d’apprentissage pratique et technologique pour chaque chirurgien en formation, 

intéressé par la surrénalectomie coelioscopique.   

 

. 
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RÉSUMÉ 
La chirurgie surrénalienne a connu un progrès révolutionnaire par l’arrivée de la 

cœlioscopie qui, depuis sa première réalisation en 1992, est devenue la règle d’or pour le 

traitement chirurgical de la plupart des tumeurs surrénaliennes. 

Notre travail est basé sur l’expérience du service de chirurgie générale et d’oncologie 

digestive de l’hôpital Hassan II d’Agadir permettant principalement d’analyser les résultats de la 

surrénalectomie coelioscopique en terme d’indications et de difficultés opératoires et 

accessoirement, d’élaborer un moyen d’apprentissage pédagogique destiné aux chirurgiens en 

formation s’intéressant aux techniques de base en surrénalectomie coelioscopique.  

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, portant sur l’analyse de 5 cas de 

surrénalectomie coelioscopique réalisée par voie transpéritonéale latérale sur une période de 2 

ans  allant du mois de Janvier 2018 au mois de Janvier 2020 au niveau du service de chirurgie 

générale et d’oncologie digestive de l’hôpital Hassan II d’Agadir.  

Notre série comportait exclusivement 5 femmes avec un âge moyen de 52,4 ans (de 40 ans 

à 71 ans). Le mode de découverte était symptomatique dans 80% des cas avec comme 

antécédents et symptômes principaux : l’HTA dans 80% des cas, l’asthénie dans 60% des cas et 

la triade de Ménard chez 40 % des cas. L’indice de masse corporelle (IMC) était de 28,72 kg/m2. 

Parmi les 5 surrénalectomies coelioscopiques transpéritonéales réalisées : 4 étaient faites à 

gauche et une seule à droite. 4 trocarts ont été utilisés. La taille tumorale moyenne était de 4,25 

cm (1,8 cm- 7 cm). La durée opératoire moyenne était de 100 min (80- 120 min). Une seule 

complication peropératoire à type d’accès hypertensif lié à la manipulation tumorale a été 

observée dans 20 % des cas. Les pertes sanguines constatées dans notre série ne dépassaient 

pas 100 ml. Aucune conversion en laparotomie n’a été rapportée. La durée moyenne du séjour 

post opératoire était de 3,6 jours.  
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Une seule complication postopératoire à type d’HTA persistante a été notée chez une seule 

patiente. Le taux de mortalité était nul dans notre série. 

Le diagnostic anatomopathologique est revenu en faveur d’un phéochromocytome dans 

40% des cas, d’un adénome de Conn dans 20% des cas, d’un adénome cortisolique dans 20% des 

cas et d’un adénome cortical non sécrétant dans 20% des cas.  

Les résultats de notre série comparés à celles de la littérature ont montré que la 

surrénalectomie coelioscopique est une méthode efficace, sûre et reproductible pour la plupart 

des tumeurs surrénaliennes bénignes qu’elles soient de caractère sécrétant ou non.  

Tenant compte des avantages de cette procédure coelioscopique qu’elle soit faite par 

abord transpéritonéal ou rétropéritonéal, il est fortement recommandé aux chirurgiens de choisir 

l'approche dans laquelle ils sont le plus qualifiés et expérimentés afin de garantir des meilleurs 

résultats à court et à long terme. 
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ABSTRACT : 

Adrenal surgery was revolutionized by the introduction of laparoscopy, which since its first 

description in 1992 has become the gold standard for the treatment of most adrenal tumors.  

Our study is based on the experience of the general surgery and digestive oncology 

department of the Hospital HASSAN II of Agadir, which mainly allows the analysis of the results 

of laparoscopic adrenalectomy in terms of indications and operative difficulties, and secondly, 

will help us  to develop a practical learning tool for trainee surgeons who are interested in basic 

laparoscopic adrenalectomy techniques . 

It is about a retrospective descriptive study involving the analysis of 5 cases of a lateral 

transperitoneal laparoscopic adrenalectomy collected over a period of  2 years, between January 

2018 and January 2020 in the department of general surgery and digestive oncology of the 

Hospital HASSAN II of Agadir. 

Our series included exclusively 5 women with an average age of 52,4 years (from 40 years 

to 71 years). 80% of the patients were symptomatic : 80% of the patients had a history of 

hypertension , 60% presented an asthenia and the triad of Menard was found in 40 %.  

Among the 5 laparoscopic adrenalectomies performed : 4 were on the left and one on the 

right. 4 trocars was used. The average tumor size was 4,28 cm (from 1,8 cm to 7 cm). The 

average operating time was 100 min (from 80 to 120 min). Only one intraoperative complication 

which was an hypertensive access related to the manipulation of tumor was revealed in 20 % of 

cases. The blood loss observed in our series did not exceed 100 ml. No conversion to 

laparotomy was reported. The average postoperative stay was 3.6 days.  

Only one case of postoperative complication such as a persistent hypertension was 

observed in one case (20%). The mortality rate was zero in our series. 
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The anatomopathological diagnosis was in favor of a pheochromocytoma in 40% of cases, a 

Conn's adenoma in 20% of cases, a cortisolic adenoma in 20% of cases and a non-secreting 

cortical adenoma in 20% of cases.  

The results of our series compared to those in the literature have shown that laparoscopic 

adrenalectomy is an effective, safe and reproducible method for most benign adrenal tumors. 

Considering the advantages of this laparoscopic procedure whether performed through a 

transperitoneal or a retroperitoneal approach, it is strongly recommended that surgeons choose 

the approach in which they are most qualified and experienced in order to guarantee better 

results in a short and long term.  
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 ملخص

شهدت جراحة الغدة الكظرية تطورًا ثورياً مع ظهور تنظير البطن، والذي أصبح ، منذ إجراءه الأول في 
  ، القاعدة الذهبية للعلاج الجراحي لمعظم أورام الغدة الكظرية.1992عام 

 بمستشفىراحة أورام الجهاز الهضمي جأهداف دراستنا القائمة على خبرة قسم الجراحة العامة و تكمن
، بشكل أساسي في تحليل نتائج استئصال الغدة الكظرية بالمنظار من حيث المؤشرات بأكادير الثاني الحسن

المهتمين  و والصعوبات الجراحية، وبشكل ثانوي في تطوير وسيلة تعليمية عملية للجراحين في طور التدريب،
 .بالتقنيات الأساسية لاستئصال الغدة الكظرية بالمنظار

 بالمنظار الكظرية الغدة استئصال حالات 5 حول تتمحور وصفية إستيعادية بدراسة الأمر يتعلق
 الحسن بمستشفى الهضمي الجهاز وأورام العامة الجراحة قسم في الصفاق عبر إجراؤها تم التي الباطني

 2020 سنة بداية حتى و 2018 سنة بداية من الممتدة الفترة خلال استمرت سنتين مدار على بأكادير الثاني

٪ من 80 عامًا). 71 عامًا إلى 40 عامًا (من 52،4 نساء بمتوسط عمر5تتكون سلسلتنا حصرياً من 
٪ من الحالات ، الوهن في 80الحالات كانت مصحوبة بأعراض والتي من أبرزها : ارتفاع ضغط الدم في 

 .٪ من الحالات40٪ وثلاثية مينارد في 60

 اليسار على 4 أجريت : البطن جوف تنظير بواسطة الكظرية الغدة استئصال عمليات 5 بين من
 النقيضين مع سم 4،28 الورم حجم متوسط كان. مناظير 4 باستخدام أجريت لقد و. اليمين على فقط وواحدة

 دقيقة 80 من النقيضين مع دقيقة 100 سلسلتنا في متوسط المدة الزمنية للعملية  بلغو. سم 7 إلى سم 1،8 من
 . مل 100 سلسلتنا في الدم فقدان متوسط يتجاوز لم حين في. دقيقة 120 إلى

 المتمثلة في ارتفاع ضغط الدم عند حالة واحدة أي بنسبة وو قد لوحظت مضاعفة واحدة أثناء العملية 
 لم يتم تسجيل  أي عملية تحويل إلى شق البطن.  ٪. و20

 أما بالنسبة لمضاعفات . أيام7 إلى 3 يوم مع النقيضين من 3,6كان متوسط مدة الاستشفاء بعد الجراحة 
المتمثلة في ارتفاع ضغط الدم  و  ٪ من الحالات20ما بعد الجراحة فقد تم تسجيل مضاعفة واحدة في 

 . في سلسلتناةوفااي حالة   لم تسجلالمستمرعند حالة واحدة . بينما

 يليه كل من الورم الحميد  ٪ من الحالات،40 ورم القواتم بنسبة عن وجودأسفرت النتائج التشريحية 
 الكظرية الغدي الغير القشرة ثم ورم  ٪ من الحالات20و الورم الحميد القشري بنسبة  ٪20“كون “ بنسبة 

 .٪20  المفرز بنسبة

 أن استئصال الغدة الكظرية بواسطة تنظير جوف ،بالمقارنة مع الأبحاث المعتمدة، أظهرت نتائج سلسلتنا
 .البطن عن طريق الصفاق هي طريقة فعالة وآمنة ومتناتجة  لمعظم أورام الغدة الكظرية الحميدة

الجراحون   يوصى بشدة أن يختار،  سواء تمت عبر الصفاق أو خلف الصفاق ونظرا لمزايا هذه التقنية
 . الأكثر تأهيلاً وخبرة من أجل ضمان نتائج أفضل على المدى القصير والبعيدالتقنية
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي لة ابذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَيلة الله، ابذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  تاأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 الطِّبِّيةَ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

شهيدا  أقول ما على والله
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