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Serment d'hypocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
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Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

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

politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon

contraire aux lois de [ humanité. 7
Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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Traitement laparoscopique des tumeurs surrénaliennes

Les tumeurs surrénaliennes (TS) recouvrent un large spectre de pathologies. Ces tumeurs
peuvent étre corticosurrénaliennes ou médullosurrénaliennes, bénignes ou malignes.

La plupart des tumeurs surrénaliennes sont diagnostiquées a la suite de I'apparition de
symptomes dont le plus fréquent est I’'HTA [1]. Une TS peut aussi étre diagnostiquée de maniere
fortuite sur une imagerie abdominale demandée pour une autre raison (incidentalome
surrénalien) [2,3]. Enfin chez un nombre plus limité de patients, la TS est mise en évidence dans
une situation d’histoire familiale et de la présence de facteurs de risques génétiques (exemple
des néoplasies endocriniennes de type 2 (NEM2) [1], ou encore lors d’un bilan de néoplasie chez
des patients ayant un antécédent de cancer évolutif.

Le diagnostic positif repose essentiellement sur les nouvelles techniques de dosage
biologique et d’imagerie qui se sont nettement améliorées. La prise en charge thérapeutique et
la décision d’acte chirurgical dépendront essentiellement du contexte clinique, le caractére
sécrétoire et la suspicion ou I'existence de malignité.

L’étude anatomopathologique occupe une place prépondérante, permettant de confirmer
le diagnostic et dicter la prise en charge thérapeutique ultérieure. Un suivi régulier des patients
est alors tres important vue le risque de récidive.

Pendant les deux derniéres décennies, I'abord coelioscopique est devenu la technique de
choix pour le traitement chirurgical d'une grande partie des tumeurs surrénaliennes.

Cette technique a également beaucoup évolué, grace a I'amélioration des dispositifs
médicaux et surtout grace a I'acquisition d’une expérience et d’une certaine dextérité par les
chirurgiens.

Nous avons voulu, a partir d'une étude rétrospective des cas de surrénalectomies
réalisées par voie coelioscopique au sein du service d’urologie de I’'Hopital Militaire Avicenne,

évaluer la faisabilité et la sécurité de cette technique.
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MATERIELS
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Traitement laparoscopique des tumeurs surrénaliennes

I. LE CADRE D’ETUDE :

Le service d’urologie de I’Hopital Militaire Avicenne a servi de cadre pour la réalisation de

notre étude.

Il. LE MATERIEL D’ETUDE :

< Le matériel utilisé pour la réalisation de notre étude comprenait :
e Les dossiers médicaux des malades du service d’urologie.
e Les registres d’hospitalisation des malades du service.

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

l1l. LA METHODOLOGIE

1. Type d’étude

Il s'agit d'une étude rétrospective rapportant 15 cas de surrénalectomies

laparoscopiques effectuée entre le Ter janvier 2013 et 31 décembre 2015.

2. Criteres d’inclusion :

e Ont été inclus dans I’étude les patients porteurs d’une tumeur surrénalienne et opérés
par laparoscopie.

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

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

registres d’hospitalisation et d’anatomopathologie des malades du service.
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3. Ciritéres d’exclusion :

3.1. Ont été exclus de I’étude les patients :

¢ Dont le dossier était incomplet.
e Malades non opérés.

o Malades opérés par laparotomie.

4, Procédure d’étude :

Notre étude était réalisée grace a une fiche d’exploitation préétablie et standardisée des
données sur laquelle étaient recueillies :

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

e Des données paracliniques : a savoir radiologiques (tirées soit d’'une échographie
abdominale, tomodensitométrie, imagerie par résonance magnétique) ou
biologiques (bilan hormonal bilan hydro-électrolytique et autres).

e Des données thérapeutiques basées sur les comptes rendus opératoires et les
dossiers des malades.

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

e Le devenir des patients en postopératoire.

5. Préparation des patients :

La majorité de nos patients ont bénéficié d’un traitement pour [I'equilibre
hydroélectrolytique et hémpdynamique durant quelques jours avant I'intervention.

Cette préparation est détaillée dans la partie discussion.
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5.1. Préparation médicale préopératoire :

La préparation médicale préopératoire dépendait de la nature suspectée de la tumeur

surrénalienne et du terrain du malade

a. Phéochromocytome :

eles cas de phéochromocytome ont tous bénéficié d'une préparation

médicale préopératoire lente a base de R bloquants ou inhibiteurs calciques

b. Corticosurrénalome:

e Tous les patients diabétiques étaient sous sulfamides et hypertendue sous
bithérapie a base d’Amlodipine et IEC. ils ont bénéficiée d’un équilibre
glycémique par insuline. L’Amlodipine a été maintenue alors que I'lEC a été

arrété 48h avant I’acte chirurgical.

c. Hyperaldostéronisme :

eles 4 patientes avaient une hypokaliémie qui a été corrigée par
supplémentation potassique orale.
e Les 6 patients avec HTA résistante au traitement médical et qui ont été mise

sous trithérapie a base de Spironolactone.

5.2. Préparation anesthésique :

a. Monitorage et mise en condition du patient :

Chez tous les patients, la surrénalectomie a été réalisée sous monitorage

hémodynamique avec uniquement une Voie veineuse périphérique de bon calibre.

b. Anesthésie

Tous nos patients ont bénéficiés d’une anesthésie générale
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c. Thérapeutiques per-opératoires :

e Remplissage vasculaire : les patients ont bénéficiés d’'un remplissage
vasculaire par les colloides et/ou les cristalloides avant méme le début de
I’intervention chirurgicale afin d’assurer une expansion volémique,
permettant une stabilité hémodynamique satisfaisante au cours de |’acte
opératoire.

e Drogues de délai et de durée d’action courte :

v" On a eu recours aux drogues suivantes :
- Inhibiteur calcique : Nicardipine (Loxen®) a la SAP au moment des
poussées hypertensives.
- Vasopresseur : éphédrine, utilisé pour les hypotensions rencontrées

au cours de I'acte opératoire.

¢ Antibioprophylaxie :

Du Kefzol a été administré chez tous les patients en peropératoire.

6. La technique opératoire :

Contrairement a la chirurgie classique, la stratégie opératoire laparoscopique est la méme
quelle que soit la nature de la tumeur, ce n’est pas la tumeur qui est I'objectif du travail, mais les
repéres vasculaires qui délimitent la glande, la veine cave en dedans, la veine rénale en bas. Le
controle premier de la veine surrénalienne principale permet une sécurité absolue de I'exérése.

Nous rappelons ici la technique opératoire en fournissant des images de notre propre

pratique.

6.1. Création du pneumopéritoine :

Chez tous nos patients, la création du pneumopéritoine a été réalisée en «open-

coelioscopy », par 'insufflation de CO2 avec un débit de 11/min a une pression de 12 mmHg.
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6.2. Installation du patient :

Tous les patients ont été positionnés en décubitus latéral, le flanc du coté opératoire était
exposé vers le haut sans un billot sous le flanc opposé. Le bras du c6té opéré était installé dans
une gouttiere rembourrée, surélevé et ramené vers I'avant. L’épaule opposée était placée de
sorte a éviter les compressions. Des cales entre les genoux, contre le pubis et le sacrum étaient

mises en place.

6.3. Mise en place des trocarts :

v" Un trocart de TOmm destiné a I'optique est placé sous le rebord costal, sur
la ligne axillaire antérieure.

v" Deux autres trocarts de 5 sont mis en place sous le contréle de la vue a 7cm
de part et d’autre du premier trocart en fonction de I’anatomie de chaque

patient.

Un quatriéme trocart de 5mm ou 10 mm a été ajouté dans certains cas pour mieux

exposer le site opératoire.

a. Adroite [197] :

a.1l. 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 I'incision du péritoine pariétal doit se faire aux confins du foie a partir
du bord droit de la veine cave inférieure jusqu'aux limites externes de la paroi abdominale
(figure 1).

Au fur et a mesure de cette ouverture péritonéale, le foie peut étre luxé vers le haut. La

section du ligament triangulaire droit du foie n’est faite qu'a la demande et dépend
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généralement de la taille de la tumeur surrénalienne a enlever. Aprés I'ouverture du péritoine

pariétal, la glande surrénale apparait avec sa coloration caractéristique.

Figure 1 : Rétraction hépatique et ouverture du péritoine a droite de la VCI laissant

apparaitre la surrénale [198].

a.2. Dissection de la glande surrénale :

L’objectif a droite est d’essayer de controler 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, a
partir de la veine rénale droite, en réclinant vers la droite la glande surrénale, le plus souvent au
moyen d’un petit instrument mousse.

La veine surrénalienne principale se situe trés haut au contact de la face inférieure du
foie. Sa pédiculisation parait indispensable pour pouvoir réaliser un controle 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.
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Si la veine surrénalienne est complétement libérée pour étre contr6lée en toute sécurité,

plusieurs clips sont appliqués, au moins 2 du c6té de la VCI, puis la veine est sectionnée (figure 2).

Figure 2: ligature premiére de la veine surrénalienne principale,

puis dissection médiale de la surrénale droite [198].

Aprés section de la veine surrénalienne principale (veine capsulaire moyenne), la
dissection se porte vers le bas a la recherche de I’artére surrénalienne principale issue de I'aorte
qui est généralement le vaisseau le plus volumineux et qui émerge dans I'angle diedre situé
entre la veine rénale et la veine cave inférieure. Cette artere est recherchée de la superficie a la
profondeur, toujours en luxant la glande vers la droite. Dés qu’elle apparait, elle est sectionnée
entre plusieurs clips.

Ces deux éléments vasculaires principaux étant controlées (veine et artere surrénaliennes
principales), il est alors aisé de continuer la dissection du bord interne de la glande surrénale
jusgu’au plan musculaire postérieur en coagulant au crochet monopolaire les petits rameaux

vasculaires et nerveux qui s’engagent derriére la veine cave inférieure.
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Lorsque la totalité du bord interne de la glande est libérée, alors il est possible de
soulever la glande surrénale, de maniere a bien apprécier les limites du bord inférieur de la
glande. Lorsque ce bord inférieur est reconnu, la dissection toujours menée au crochet
monopolaire, se fait de dedans en dehors, dans le plan du fascia intersurrénorénal en restant a
coté de la glande surrénale.

Apreés libération du bord interne du bord inférieur de la glande, il reste a disséquer le
bord externe et compléter la libération du pole supérieur. Ceci se fait en soulevant en zénith la
glande et en abordant les pédicules par la face inférieure de la glande, aux confins du foie

(figure 3).

Figure 3 : Mobilisation de la surrénale [198].

La glande libérée en totalité (figure 4) est ensuite placée dans un sac puis est extraite au
travers d’un orifice de trocart de 1T0mm en agrandissant a la demande I'incision pariétale.
Nous terminons en général I'intervention par la mise en place d’un drain aspiratif situé

sous le foie.
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Figure 4: Libération compléte de la glande surrénale [198].

b. A gauche [199] :

b.1. Exploration de la cavité :

La coelioscopie permet une exploration compléte de la cavité abdominale, pouvant
montrer et vérifier la présence d’éventuelles adhérences périspléniques ou coliques risquant de

rendre la dissection laborieuse.

b.2. Exposition de la glande :

Pour faciliter I'accés aux vaisseaux de la glande surrénale, la rate doit étre basculée hors
du champ opératoire. Cette bascule est réalisée grace a 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 I'abord de la veine rénale et la

découverte de la veine surrénale principale (figure 7).
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Figure 5 : décollement du colon gauche.

Figure 6 : identification du pole supérieure du rein.

Figure 7 : La veine surrénalienne.
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b.3. Dissection:

% Veine splénique :

La dissection de la veine splénique et de la queue du pancréas sur une longueur d’au
moins 5 cm, permet la découverte progressive de la veine rénale, puis de la veine 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 : (figure 8)

La dissection de la veine splénique permet de repérer la veine rénale, qui doit étre
parfaitement identifiée. Elle est alors disséquée a son tour, sur sa face supérieure jusqu’ a la

découverte de la veine surrénalienne principale.

% Veine surrénalienne principale : (figure 9)

Elle est disséquée vers le haut sur une longueur de 2 cm. Cette dissection permet de

découvrir la confluence avec une veine phrénique inférieure.

b.4. Ligature des veines.

Une fois focalisée, la veine surrénalienne principale préalablement disséquée est clipée au
ras de la veine rénale, puis sectionnée. La veine phrénique est ensuite disséquée au crochet,

clipée, puis sectionnée a son tour.

b.5. Ligature des artéres :

L’artére surrénalienne moyenne issue de I'aorte, est localisée derriere la veine surrénale
accessoire. L’artere est repérée, disséquée a partir de I'aorte dans les tissus adipeux, clipée puis
sectionnée.

La bascule délicate de la glande vers I'extérieur est alors nécessaire pour faciliter I'acces
a 'artere surrénale supérieure située sur la face droite interne supérieure de la glande. Ce geste

est réalisé avec un tampon monté sur une pince atraumatique. L’artére surrénale supérieure,
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issue d’une artére 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'artere rénale et localisé sur la face postéro-inférieure de la
glande. Il se présente sous forme de 2 a 3 rameaux vasculaires. lls sont disséqués aux crochets,
clippés puis sectionnés.

Chez certains patients, le pédicule inférieur se présente sous forme de rameaux qui
doivent alors étre disséqués afin de compléter la dissection artérielle. A ce moment de
I'intervention, la glande est totalement libérée du rein.

La quasi-totalité du systéme vasculaire de la glande ayant été sectionné, la fin de
I’intervention consiste en la libération compléte de la glande afin de réaliser son extraction. La
dissection minutieuse des derniéres attaches entre la partie inféroexterne de la glande et le pole

supérieur du rein est réalisée au crochet coagulateur monopolaire ou bipolaire.
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Figure 9: la veine surrénalienne principale apres la mise en place des clips .

b.6. Extraction :

La glande entierement libérée est alors introduite dans le sac d’extraction.

L’extraction en elle-méme se fait a travers I'un des orifices de trocart qui peut étre
Iégérement agrandi selon les cas.

A la fin de I’intervention, un drain aspiratif peu étre éventuellement étre mis en place et

laissé pour une durée de 24 a 48h.
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. Les données épidémiologiques :

1. Effectifs des malades par année :

Nous avons colligés 15 malades porteurs de tumeurs surrénaliennes ayant bénéficiés
d’une surrénalectomie laparoscopique, hospitalisés au service d’urologie de I’Hopital Militaire

Avicenne de Marrakech durant une période de 3ans, s’étalant de 2012 a 2015.

2. Répartition des malades selon I’age :

L’age de nos patients variait entre 31 ans et 68 ans, avec une moyenne d’environ 54 ans.

Concernant la répartition selon la tranche d’age, on note une plus grande fréquence entre
50 et 60 ans et soit pourcentage de 46.66%.
©¢30-40:2
«40-50: 4
¢50-60: 7

¢ 60-70:2

30-40 ans 40-50 ans 50-60 ans 60-70 ans

Graphigue 1: répartition des patients selon la tranche d’age
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3. Répartition des malades selon le sexe :

Notre série se compose de 9 femmes et de 6 hommes, soit respectivement des
pourcentages de 60% et 40%. On note donc une prédominance féminine avec une sex-ratio

femmes/hommes de 1.5.

» femmes

= hommes

Graphique 2 : Répartition des malades selon le texe

4. Référence :
8 de nos patients (soit 53.33%) ont été référés du service de cardiologie, 2 (soit 13.33%)
adressés par le service de médecine interne et 5 (soit 33.33%) découverts étaient admis par le

biais de la consultation urologique devant des douleurs lombaires non spécifiques.

i cardiologie
m médecine interne

2 urologie

Graphigue 3 : Répartition des patients selon les services de référence
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Il. Les données clinigues :

1. Antécédents Personnels :

1.1. Médicaux :

93.33% des patients étudiés présentaient un terrain de comorbidité.

Le tableau ci-dessous présente la répartition des malades selon leurs antécédents

médicaux.
Tableau I : Eléments de comorbidité.
Comorbidité Effectif Pourcentage
HTA 10 66.66%
Diabeéte 3 20%
Syndrome de Cushing 1 6.66%
Total 14 93.33%

HTA
Diabeéte

Syndrome de Cushing

Graphigue 4: Répartition des eléments de comorbidité

1.2. Chirurgicaux :

Aucun des patients n’avait des ATCD chirurgicaux
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2. ATCD Pathologiques familiaux :

2.1. Deux terrains de diabéte familial

Alors que 13 patients restants n’ont rapporté aucun ATCD familial de pathologie

endocrinienne.

3. Mode de découverte :

e Découverte symptomatique (lombalgies sans signe urinaire) chez 5 patients (soit
33.33%).

e Découverte lors d’un Bilan d’HTA résistante au traitement médical chez 6 Patients (soit
4%).

e Découverte lors d’un Bilan d’HTA avec Flush syndrome chez 2 Patients (soit 13.33%).

¢ Découverte fortuite chez 2 patients (soit 13.33%).

4. Examen clinique :

Nous nous sommes basés sur le score ASA pour |'évaluation de I’état général de nos
malades :

¢ 12 patients (soit 80%) avaient une activité normale sans restriction ASA1

e 2 patients (soit 13.33%) avaient un ASA 2.

¢ 1 patients (soit 6.66%) avaient un ASA 3.
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mASA1
mASA2
1 ASA3

Graphique 5 : Etat général des malades selon la classification ASA

4.1. Tension artérielle :

Elle a été mesurée chez tous les patients :
e 11 patients étaient hypertendus (soit73.33 %) avec HTA résistante au traitement
chez 6 patients (soit 40 %).

¢ 4 patients étaient normotendus (soit 26.66 %).

m Hypertendus

» Normotendus

Graphigue 6: Répartition des cas selon la tension artérielle

4.2. Signes physiques :

L’examen urologique a été normal chez tous les patients.
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lll. Examens complémentaires :

1. Biologie :

Les examens biologiques effectués chez nos patients ont été orienté vers la recherche

des anomalies hormonales suivantes :

< Dosage des DMU: effectués chez tous les patients cas (soit 100 %) revenu : tous les

patients.
v' Positif : chez 6 cas (soit 40 %)

v" Négatif: chez 9 cas soit (60%).

Tableau 2 : Résultats du dosage des DMU

Dosage des DMU Nombre Pourcentage (%)
Positif 6 40%
Négatif 9 60%
Total 15 100%
% Le cycle du cortisol: qui a révélé une hypercortisolémie modérée a 8h chez 3cas
(s0it20%).
% Le CLU : a été élevé chez un seul cas (soit 6,66%).
% Aldostérone (dosée chez 6 patients): a été élevé chez 4 cas.
2. Imagerie :

2.1 Type d’imagerie :

a. Echographie abdominale :

a.1l. Reéalisée chez 12 cas (soit 80%), dans un but diagnostic :

e Elle a mis en évidence la tumeur surrénalienne chez 7 cas (soit 46.66 %).
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e N’était pas concluante chez 5 cas (soit 33.33 %).

Dans tous les cas, un complément TDM a été demandé.

b. TDM abdominale

b.1. Cette TDM a été réalisée chez tous les cas (soit 100%) :

e Pour la caractérisation de la Iésion individualisée a I’échographie chez

12 cas (soit 80%), D’emblée chez 3 patients (soit 20%).

2.2 Les caractéristiques radiologiques :

a. Localisation :

a.1l. Unilatérale dans 15 cas (soit 100%).

v' A droite chez 8cas (soit 53.99%).

v" A gauche chez 7 cas (soit 46.66%).

a.2. Bilatérale dans 0 cas (soit 0%).

Droite
Gauche

Bilatérale

Graphigue 7: Répartition des cas selon la localisation de la TS a I'imagerie
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b. Taille tumorale :

e Elle a été mesurée chez tous les cas (soit 100 %)

e Varie de 1 a 4,3 cm avec une moyenne de 2,8cm

c. Nombre :

La tumeur surrénalienne a été unique chez tous les cas (soit 100%).

d. Signes de malignité radiologiques :

v 1 cas de doute radiologique sur la malignité en raison de [|'aspect

nécrotique et le rehaussement intense

IV. Prise en charge thérapeutigue :

1. Bilan d’opérabilité:

Tous les malades avaient bénéficié d’un bilan d’opérabilité comprenant un examen

cardio-vasculaire et un examen pleuro-pulmonaire avec un bilan biologique et morphologique :

1.1. Bilan standard :

a. Bilan biologique:

¢ NFS, lono avec GAJ,
e Bilan de crase (TP, TCA) : n’a révélé aucune anomalie pouvant contre
indiquer ou retarder I’anesthésie.

e Groupage.

¢ ECG a montré:
v" Une hypertrophie ventriculaire gauche chez 5 patients.

v" Une tachycardie sinusale chez 8 patients.
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e Radiographie thoracique a montrée :
v" Une cardiomégalie chez 1 patiente.

v" Un syndrome alvéolo-interstitiel chez 0 patients.

1.2. Echographie trans-thoracique :

Tous les patients hypertendus ont bénéficiés d’une Echographie transthoracique (ETT).

2. Préparation médicale préopératoire :

La préparation médicale préopératoire dépendait de la nature suspectée de la tumeur

surrénalienne et du terrain du malade

2.1 Phéochromocytome :

Les cas de phéochromocytome ont tous bénéficié d’'une préparation médicale

préopératoire lente a base de B bloquants ou inhibiteurs calciques

2.2 Corticosurrénalome:

Tous les patients diabétiques étaient sous sulfamides et hypertendue sous bithérapie a
base d’Amlodipine et IEC. ils ont bénéficiée d’un équilibre glycémique par insuline. L’Amlodipine

a été maintenue alors que I'lEC a été arrété 48h avant I'acte chirurgical.

2.3 Hyperaldostéronisme :

Les 4 patientes avaient une hypokaliémie qui a été corrigée par supplémentation
potassique orale.
Les 6 patients avec HTA résistante au traitement médical et qui ont été mise sous

trithérapie a base de Spironolactone.

- 26 -



Traitement laparoscopique des tumeurs surrénaliennes

3. Préparation anesthésique :

3.1 Monitorage et mise en condition du patient :

Chez tous les patients, la surrénalectomie a été réalisée sous monitorage

hémodynamique avec uniquement une Voie veineuse périphérique de bon calibre.

3.2 Anesthésie

Tous nos patients ont bénéficiés d’une anesthésie générale

3.3 Thérapeutiques per-opératoires :

e Remplissage vasculaire : les patients ont bénéficiés d’'un remplissage
vasculaire par les colloides et/ou les cristalloides avant méme le début de
I’intervention chirurgicale afin d’assurer une expansion volémique,

permettant une stabilité hémodynamique satisfaisante au cours de I'acte

opératoire.

e Drogues de délai et de durée d’action courte :

a. Onaeu recours aux drogues suivantes :

> Inhibiteur calcique : Nicardipine (Loxen®) a la SAP au moment des

poussées hypertensives.

> Vasopresseur : éphédrine, utilisé pour les hypotensions rencontrées au

cours de I'acte opératoire.

b. Antibioprophylaxie :

e Du Kefzol a été administré chez tous les patients en peropératoire.
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4. Traitement chirurgical :

4.1 Voie d’abord chirurgicale Ceelioscopique et installation du patient

a. Installation du patient :

Tous les patients ont été positionnés en décubitus latéral, le flanc du coté opératoire était
exposé vers le haut sans un billot sous le flanc opposé. Le bras du c6té opéré était installé dans
une gouttiere rembourrée, surélevé et ramené vers 'avant. L’épaule opposée était placée de
sorte a éviter les compressions. Des cales entre les genoux, contre le pubis et le sacrum étaient

mises en place.

b. Création du pneumopéritoine :

Chez tous nos patients, la création du pneumopéritoine a été réalisée en « open-

coelioscopy », par l'insufflation de CO2 avec un débit de 1I/min a une pression de 12 mmHg.

c. Mise en place des trocarts :

v" Un trocart de 1T0mm destiné a I'optique est placé sous le rebord costal, ,
sur la ligne axillaire antérieure.

+ Deux autres trocarts de 5 sont mis en place sous le contréle de la vue a
7cm de part et d’autre du premier trocart en fonction de I’anatomie de

chaque patient.

Un quatrieme trocart de 5mm ou 10 mm a été ajouté dans certains cas pour mieux

exposer le site opératoire.

4.2 Technigues chirurgicales :

En se basant sur les comptes rendu-opératoires :

a. Surrénalectomie coelioscopique droite : a été réalisée chez 8 cas.

e L’accés a la glande surrénale droite est généralement facile
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e Le foie est écarté en haut et en dehors, permettant une bonne exposition de la
loge surrénalienne.

e Un décollement colique est parfois nécessaire de méme qu’un décollement
duodenal permettant le repérage de la glande au contact du bord latéral ou de
la face postérolatérale de la veine cave inférieure.

e Dissection sur la face latérale de la VCI pour rejoindre I’abouchement de la
veine rénale droite, limite inférieure de la dissection

e Dissection du bord droit de la VCI en profondeur et vers le haut afin de
retrouver la veine surrénalienne principale.

e Application de deux clips de chaque c6té de la veine surrénalienne principale.

e Ligature et section des pédicules artériels.

e Libération de la glande surrénale.

e Extraction de la glande de I'abdomen dans un sac par l'orifice d’open
coelioscopy.

e Vérification de I’hémostase.

e Drainage systématique au niveau de la loge surrénalienne par un drain de type

Redon.

b. Surrénalectomie gauche ccelioscopique : a été réalisée chez 7 cas.

e Décollement de I'angle colique gauche jusqu’a la visualisation du pédicule
rénal, avec I’abouchement de la veine surrénalienne principale au niveau de la
veine rénale

e Exceptionnellement décollement et bascule du bloc splénopancréatique

e Dissection de la veine rénale gauche sur sa face supérieure vers la glande
jusqu’a la découverte de la veine surrénalienne principale.

e Clipage et section de la veine surrénalienne principale.

e Ligature des arteres surrénaliennes supérieures et inférieures.
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e Libération de la glande surrénale gauche.

e Extraction de la glande de I'abdomen dans un sac via l'orifice d’open

coelioscopy.
e Vérification de I’hémostase.

e Drainage de la loge surrénalienne.

4.3 Type d’intervention:

a. Surrénalectomie unilatérale :

A été réalisée chez 15 patients (soit 100%)
¢ 8 cas ont bénéficié d’une Surrénalectomie droite (soit 53.33%).

e 7 cas ont bénéficié d’une Surrénalectomie gauche (soit 46.66 %).

4.4 Ladurée de I’intervention:

Dans notre étude, tous les cas de surrénalectomies ont été pratiquées par voie

coelioscopique.

La durée moyenne de I'acte opératoire était de 97 min avec des extrémes allant de 64

min a 230 min.

Ce tableau et graphique résument les résultats concernant la durée de I’acte opératoire.

Tableau 3 : Répartition des malades selon la durée de I’acte opératoire.

Durée de I'acte Opératoire Effectif Pourcentage
60-120 min 10 66.66%
121-180 min 4 26.66%
180-230 min 1 6.66%
Total 15 100%
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M 60-120 min
1 121-180 min

1180-230 min

Graphigue 8: Répartition des malades selon la durée de l'intervention

45 Les complications per-opératoires :

a. Liée alavoie d’abord chirurgicale

Aucune complication per-opératoire liée a la voie ceelioscopique n’a été notée en dehors

’ plai 6 , suturée par coelioscopie.

b. Liée a la pathologie surrénalienne :

o Accés hypertensifs et troubles du rythme cardiaque ont été notés chez 3 cas
(soit 20 %).
e Les pics d’HTA ont été notés surtout au moment de la manipulation

tumorale, et ont nécessité le recours a la Nicardipine (Loxen®) a la SAP.

c. Tachycardie :

v' Chez 2 patients, a régressée avec la Nicardipine.
v' Hypotension apres exérése tumorale: a été notée chez 1 cas, cette

hypotension a été jugulée par remplissage
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5. Les suites opératoires :

5.1 Le séjour en réanimation :

Un patient a été transféré au service de réanimation aprées la fin de I'intervention chirurgicale

pour prise en charge d’une hypoglycémie sévere post op, pour une durée de deux jours.

5.2 Ladurée d’hospitalisation post-opératoire :

5.3 Les complications post-opératoires :

a. Les complications post-opératoires précoces :

Les résultats résumés dans le tableau suivant :

durée minimale de 3 jours et une durée maximale de 8 jours.

e La durée moyenne du séjour post-opératoire était de 5 jours variant d’une

v" 1 cas d’HTA persistante ayant nécessité le recours a la Nicardipine a la SAP.

v' 3 cas d’hypoglycémie chiffrée a jugulée par resucrage en utilisant le SG30%.

Tableau 4: Répartition des malades selon les complications post-opératoires précoces

Les complications post—opératoires Précoces Effectif Pourcentage
-Infection de la paroi des orficies des trocars 0 0%
-Infection urinaire 0 0%
Non spécifiques | ~-Hémorragie 0 0%
-Pneumopathie 0 0%
-Embolie pulmonaire 0 0%
Spécifiques -Pics hypertensifs 1 6.66%
-Insuffisance surrénalienne aigue. 0 0%
-Hypoglycémie 3 20%
TOTAL 4 26.66%

b. Les complications post-opératoires tardives :

< Aucune complication post-opératoire tardive n’a été décelée.
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5.4 Mortalité :

< Aucun cas de mortalité per-opératoire n’a été noté.

< Aucun cas de mortalité post-opératoire précoce n’a été noté.

6. Tableau récapitulatif

Tableau 5: Tableau récapitulatif

Résultats de la coelioscopie de nos patients

| Age (années) 54
Sexe
¢ *Femmes 9
e *Hommes 6
Classification ASA
o *] 12
e *2 2
o *3 1
°*4 0
Coté atteint
¢ *Droit 8
e *Gauche 7
Taille tumorale moyenne (cm) 2.8cm
Durée de I'acte opératoire (min) 97 min
Durée de séjour en réanimation (jours) 2
Séjour hospitalier post opératoire (jours) 5
Complications per-op :
e *Arrét cardiaque 0
e *Hémorragie importante 0
e *Plaie d’organes 1
Complications post-op :
e Infection de la paroi 0
e Abcés de la paroi 0
o Infection urinaire 0
e Pneumopathie 0
e Embolie pulmonaire 0
e Hémorragie 0
o Insuffisance surrénalienne aigue 0
Mortalité
e *Per-opératoire 0
e *Post-opératoire précoce 0
e *Post-opératoire tardive 0
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|. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE

Les glandes surrénales ont pour particularité d'étre issues de deux tissus
embryologiquement différents, a l'origine de leur dualité morphologique et fonctionnelle. Le
cortex ou corticosurrénale, d’origine mésoblastique, entoure completement la médulla ou
médullosurrénale d’origine neuroectoblastique.

Au cours de la sixieme semaine du développement embryonnaire, il se développe une
ébauche du cortex feetal, a partir de la migration de cellules de I'épithélium ccelomique dans le
mésenchyme, a proximité du mésonéphros.

Une deuxieme migration de cellules de I'épithélium coelomique sera a l'origine de la
glomérulée.

Vers le troisieme mois, les cellules provenant de la créte neurale pénetrent I'ébauche
corticale et commencent leur différenciation en cellules chromaffines. Elles formeront la future
médullosurrénale.

Le cortex foeta décroit a partir de la naissance, alors que la zone glomérulée se
développe et sera a l'origine des zones fasciculées et réticulées qui toutes trois réunies forment
la corticosurrénale.

I est a noter que des erreurs de migration sont possibles et sont a l'origine
d'hétérotypies surrénaliennes et de glandes accessoires. Elles sont rarement complétes mais

peuvent étre tres disséminées (de la téte jusqu'au petit bassin). (4,5)

II.RAPPEL ANATOMIQUE

Les glandes surrénales sont deux glandes endocrines indispensables a la vie. Elles sont
retroperitoneales, situées le long de la partie sus-hilaire du bord interne du rein et de part et
d’autre de la 12éme vertebre dorsale.

Elles sont trés profondes et ne sont pas accessibles a I’'examen clinique [6].
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1. Anatomie descriptive :

Elles sont situées a la partie superomediale du rein correspondant, au niveau des 11eme
et 12éme vertebres lombaires de part et d’autre du rachis, dans I’espace rétropéritonéal
entourées par le fascia périnéale et par I’'atmosphére cellulo-adipeuse du rein [7]. (Figure 10)

A droite, la surrénale est trés profonde et médiale par rapport a ’extrémité supérieure du
rein droit. A gauche, elle est plus antérieure et descend plus bas que celle de droite, le long du
bord médial du rein gauche [8].

Le fascia périnéal envoie une cloison inter-surrénalo-rénale qui, a I'intérieure de la loge

rénale, sépare le rein de la surrénale [9].
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Figure 10 : Anatomie des surrénales [10].

1.1. Laconfiguration interne [11]:

Chaque surrénale est enveloppée d’une fine capsule fibreuse.
A la coupe, le parenchyme se compose de deux parties, l'une périphérique; la

corticosurrénale, et I'autre centrale; la médullosurrénale.
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La corticosurrénale est de couleur jaunatre et de la médullosurrénale est rouge sombre,

molle et friable [12]. Sa consistance est ferme.

1.2. Les moyens de fixité :

La surrénale est un viscére remarquablement fixe qui ne peut étre mobilisé
chirurgicalement qu’apres libération. Elle est en revanche mobile avec le mouvement du pilier

diaphragmatique, expliquant la relative difficulté de repérage en tomodensitométrie.

a. 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-dela du pole supérieur du rein et entourent la surrénale avant de se fixer sur la face
inferieure du diaphragme ; I'adhésion de la glande a l'intérieur de cette enveloppe est, bien
évidemment, variable en fonction du volume du tissu adipeux situe avec la glande a I’intérieur de
cet espace (graisse de texture plus dense que celle de I'espace périnéal car comportant un site
résiduel de graisse brune) ; D’autre part, et surtout, les plans vasculaires et vasculo-nerveux qui
couvrent I’hemicirconference interne de la glande, constitués par les pédicules classiques mais,
bien plus, par un lacis de microcapillaires dont la briéveté maintient beaucoup plus efficacement
la glande dans I’axe aortocave [13].

Le fascia conjonctif intersurrénalorénal 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’hypermobilité ou de ptose rénale, I'atteste

quotidiennement[14].
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Figure 11 : Dissection montrant les éléments de fixation de la surrénale droite
en particulier le feuillet pariétal postérieur du péritoine [13].

2. LES RAPPORTS :

Les rapports des deux glandes surrénales droite et gauche sont différents.

2.1 Enavant:

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

duodénal. La surrénale gauche répond a I’estomac, au pancréas et aux vaisseaux spléniques.

2.2 Enarriere :

Les deux glandes sont en regard des 1le et 12e cotes, du recessus pleural

costodiaphragmatique et du diaphragme.

2.3 Latéralement :

Elles répondent au bord médial du rein au-dessus du pédicule rénal et, a gauche, au bord

postérieur de la rate.
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2.4 Médialement :

La surrénale droite répond a la cave inferieure, a I’artére phrénique inferieure droite et au
plexus solaire. La surrénale gauche répond au pancréas et a I’aorte abdominale.

Les deux surrénales répondent a I’artére phrénique supérieure et au plexus solaire [12].

Ces relations étroites qui existent entre les différents organes expliquent parfois les
erreurs d’interprétation radiologique.

En effet, ces « pseudotumeurs » surrénaliennes peuvent étre liées a gauche a des anses
digestives remplies, a la queue du pancréas, a des vaisseaux spléniques sinueux, a un diverticule
gastrique ou a une rate accessoire [7,8].

A droite, elles peuvent étre dues a une masse rénale, une veine cave ou une veine rénale

dilatée, a une portion du duodénum [7,8].

3. VASCULARISATION, INNERVATION ET DRAINAGE LYMPHATIQUE : (Fig. 12)

3.1 Vascularisation artérielle (Fig.12a) :

La surrénale est irriguée par de nombreuses arteres groupées en trois pédicules :

Le pédicule supérieur (pédicule circumglandulaire), constant, est généralement forme de
un a trois rameaux nés de I’artére phrénique inferieure, et descend vers I'extrémité supérieure
de la glande.

Le pédicule moyen (pédicule tansglandulaire) forme par I’artére capsulaire moyenne,
inconstant, nait de la face latérale de I'aorte et rejoint le bord médial de la surrénale.

Le pédicule inferieur (pédicule basal), nait de I'artére rénale ou de 'aorte et se dirige vers

I’extrémité inferieure de la glande [12].

3.2 Vascularisation veineuse (Fig.12b) :

La circulation veineuse ne présente pas d’analogie avec le systéme artériel. Le drainage
veineux de chaque glande est assure par une veine volumineuse « la veine centrale ». Issue du

hile surrénalien, elle se dirige a droite dans la veine cave inferieure et a gauche dans la veine
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rénale, ce qui a une importance considérable au cours de la chirurgie de la surrénale
particulierement la chirurgie des phéochromocytomes.

Les veines accessoires ont un role mineur : le groupe supérieur rejoint les veines
phréniques inferieures, le groupe inferieur gagne la veine cave inferieure a droite et la veine

rénale a gauche [12].

3.3 Les lymphatiques (Fig. 12¢c) :

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 nceuds lymphatiques lombaires latéro-aortiques.
- Le groupe postérieur, sus-pédiculaire, est satellite des trajets artériels et se dirige

vers les nceuds lymphatiques lombaires pré-aortiques et latéro-aortiques [12].

3.4 Les nerfs (Fig. 12d) :

Chaque surrénale est dotée d’une double innervation trés riche, sympathique et
parasympathique, fournie par trois pédicules.
- Le plexus surréno-phrénique (suprarénal supérieur) suit le trajet de I'artere surrénale
supérieure.
- Le plexus surréno-rénal (suprarénal inferieur) suit le trajet de I'artére surrénale
inferieure.
- Le plexus surréno-solaire (suprarénal moyen), le plus important, posséde deux

branches, postérieure et médiale [12].
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a : les connexions artérielles
1. Pédicule supérieur ; 2. Pédicule moyen ; 3. Pédicule inférieur.

F '. L g 1 i {
c : les connexions lymphatiques d : les connexions nerveuses

Figure 12: Vascularisation de la surrénale [13].

I1l. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE

1. Généralités

Les glandes surrénales comportent deux parties fonctionnellement différentes : la
corticosurrénale a l'origine de la synthése d'hormones stéroides et la médullosurrénale a I'origine

de la synthese des catécholamines.
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2. Physiologie de la corticosurrénale

Elle est responsable de la synthése de trois types d'hormones stéroides:

Les minéralocorticoides, les glucocorticoides et les androgénes.

2.1 Les minéralocorticoides

C'est essentiellement la synthése de I'aldostérone dans la zone glomérulée (externe).

La fonction de I'aldostérone concerne surtout la régulation du volume extracellulaire.

Son action est trés ciblée puisqu'elle s'exerce essentiellement au niveau du segment
distal du néphron (tube contourné distal) ou elle favorise la réabsorption du sodium (NA+) et
I'excrétion du potassium (K+). La rétention de NA+ est responsable d'un passage passif d'eau et
donc de I'expansion du volume extracellulaire.

La régulation de la sécrétion de l'aldostérone est en partie dépendante de I'AC.T.H
(hormone peptidique hypophysaire), mais sa régulation est surtout le fait du systeme rénine
angiotensine (SRA) et de la kaliémie. L'angiotensine Il peptide effecteur du SRA est produite par
clivages successifs d'un substrat protéique d'origine hépatique : I'angiotensinogéne par la rénine
et I'enzyme de conversion de l'angiotensine. L'angiotensine Il se lie a un récepteur membranaire
des cellules corticales glomérulées, qui active la mobilisation du calcium (Ca2+) intracellulaire
responsable de la sécrétion d'aldostérone. Les quantités circulantes d'angiotensine Il sont elles-
mémes dépendantes des concentrations de rénine, enzyme rénale essentiellement régulée par la
volémie et la natrémie. La kaliémie est un facteur direct de régulation de la production
d'aldostérone, en effet, I'hypokaliémie entraine une dépolarisation des cellules de la zone
glomérulée qui est responsable de la mobilisation du calcium intracellulaire, augmentant alors la
production d'aldostérone.

L'exploration de la fonction minéralocorticoides doit se faire sous régime normosodé,
normokaliémique, et apres interruption de tout traitement anti-hypertenseur depuis au moins un

mois,
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a. Elle peut comporter:

% l'aldostéronémie (en position couchée et debout)

% l'activité rénine plasmatique

% l'aldostérone wurinaire sur 24 heures et des tests dynamiques de
stimulation (par SYNACTENE) ou de freination (par injection de sérum salé
par voie intraveineuse ou per os de CAPTOPRIL = inhibiteur de I'enzyme de

conversion).

2.2 Les glucocorticoides

C'est essentiellement la synthése du cortisol dans la zone fasciculée.

Les fonctions du cortisol sont multiples: il exerce un effet métabolique ubiquiste, avec
essentiellement une action de catabolisme protéique avec ses conséquences musculaires,
osseuses et cutanées, ainsi qu'une modification du métabolisme glucidique avec majoration de
la néoglucogenése hépatique, une hyperglycémie, un hyperinsulinisme, et le stockage du
glucose sous forme de glycogéne, et une modification de la répartition corporelle des graisses.

Il est aussi responsable d'une diminution de la réponse inflammatoire et immune
(lymphocytes B et T), par action vasculaire locale, inhibition de la migration cellulaire et
inhibition de la plupart des interleukines pro-inflammatoires.

La régulation du cortisol : la sécrétion de cette hormone est quantitativement cent fois
supérieure a celle de I'aldostérone, elle est pulsatile, et suit un rythme circadien (avec un pic
maximal vers 8 h et un pic minimal vers 24 h). Elle est sous la dépendance exclusive de
I'A.C.T.H. (hormone peptidique hypophysaire), elle-méme sous le controle d'une C.R.H.

(neuropeptide hypothalamique) responsable d'une boucle endocrine de régulation (figure 13).

- 43 -



Traitement laparoscopique des tumeurs surrénaliennes

GLUCOCORTICOIDES

Figure 13: Régulation de |'axe corticotrope hypothalamo-hypophyso-surrénal.

L'A.C.T.H. est un dérivé de la maturation de la pro-opio-mélano-cortine (P.O.M.C.), et
stimule la production et la sécrétion de cortisol par I'intermédiaire d'un récepteur membranaire
spécifique, qui active la production d'A.M.P. cyclique. Elle stimule également la production des
autres hormones stéroides surrénales.

Le cortisol inhibe en retour par un mécanisme transcriptionnella production d'A.C.T.H. et
de C.R.H.

L'exploration de la fonction glucocorticoide peut se faire par des dosages statiques
(cortisolémie avec cycle nycthéméral, cortisolurie des 24 heures, dosage des 17
hydroxystéroides et 17 cétostéroides urinaires) ou par des explorations dynamiques (épreuve de
freinage a la dexaméthasone, ou test de stimulation au SYNACTHENE). On peut également
étudier l'axe hypothalamo-hypophyso-surrénal par un dosage de I'AC.TH, un test a la

métopirone (bloquant la derniere étape de la synthése du cortisol), ou un test au C.R.H

2.3 Les androgénes surrénaliens

C'est essentiellement la synthese de déhydroépiandrostérone (sulfate de D.E.HA) dans la

zone réticulée (interne).
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Leur fonction est limitée, les surrénales ne sécretent que peu d'androgénes, et sous
forme de précurseurs stéroidiens peu actifs, qui sont convertis en testostérone au niveau des
tissus périphériques.

Leur régulation est sous controle unique de I'AC.TH, mais les androgénes surrénaliens
n'exercent aucun rétrocontrole négatif sur I'AC.TH

Leur exploration peut se faire par les dosages suivants : sulfate de D.HE.A (origine

surrénalienne a 90 %), delta 4 androsténedione, et testostérone.

2.4 Biosynthése des hormones stéroides

Elles sont toutes synthétisées a partir du cholestérol, avec essentiellement des réactions
d'hydroxylation catalysées par des enzymes de la famille du cytochrome P450. La premiere
réaction est commune et aboutit a la formation du delta 5 prégnénolone. Puis des hydroxylations
différentes sont a l'origine de I'aldostérone et du cortisol, alors que I'action d'une desmolase est

a l'origine de la formation des androgénes.

3. Physiologie de la médullosurrénale

On peut la considérer comme un gros ganglion sympathique. Elle est responsable de la
synthése des catécholamines (surtout de Il'adrénaline et un peu de noradrénaline et de

dopamine)

Les actions des catécholamines sont multiples et sont liées a l'interaction de ces
hormones avec des récepteurs membranaires. On distingue de trés nombreux types et sous-
types de récepteurs adrénergiques dont la distribution tissulaire, les voies de signalisation et les
fonctions physiologiques different:

% Les récepteurs alpha 1 (@) : alA, alB, alC, alD sont présents dans le muscle lisse ol ils
favorisent la contraction et dans le foie ou ils favorisent la néoglucogenése et la

glycogénolyse.
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% les récepteurs alpha 2 (4 sous types a2). lls sont couplés négativement a la
production d'AM.P.c. et seraient responsables de l'action des catécholamines sur
I'agrégation plaquettaire et l'inhibition de la sécrétion d'insuline.

+ les récepteurs béta: f31, f32 et f33 couplés positivement a I'AM.P.c. et responsables
des effets cardiaques classiques des catécholamines (chronotrope et inotrope
positifs), d'un effet relaxant sur les muscles lisses vasculaires et bronchiques, ainsi

qgue d'un effet lipolytique sur les tissus adipeux (15).

La régulation de la synthése des catécholamines, est liée au fait qu'une enzyme
permettant la transformation de noradrénaline en adrénaline au niveau de la médullosurrénale a
une activité régulée par le cortisol. Cela est rendu possible par une vascularisation spécifique
avec un systéme porte corticomédullaire. Par ailleurs, la synthese est régulée par la stimulation
nerveuse pré-ganglionnaire (avec comme médiateur I'acétylcholine), qui est le facteur majeur de
sécrétions des catécholamines, qui sont normalement stockées dans des granules. La
stimulation nerveuse est elle-méme déclenchée par des situations de stress.

Le catabolisme des catécholamines fait qu'elles aboutissent en un composé majoritaire
I'acide vanyl mandélique (YM.A), celui-ci reflétant l'activité du systeme sympathique.

L'exploration fonctionnelle consiste en pratique a la recherche de [|'hypersécrétion
associée au phéochromocytome. Elle repose sur les dosages plasmatiques des catécholamines
(adrénaline, noradrénaline et dopamine), et leurs métaboliques (dérivés méthoxylés) dans le
sang et les urines. Il ne faut pas méconnaitre les nombreux facteurs susceptibles de modifier ces
dosages : les facteurs physiologiques (age, position corporelle, température, activité physique,
état émotionnel, rythme circadien, glycémie, et certains aliments comme la banane, la vanille, le
thé, le café...), des facteurs pathologiques (cardio-vasculaires, métaboliques: diabéte, obésité...,
psychiques, neurologiques) et des facteurs pharmacologiques (antihypertenseurs, psychrotropes,
produits de contraste, nalaxone ...).

Biosynthese : les catécholamines sont synthétisées a partir d'un acide aminé : la tyrosine.

Il est oxydé en dihydroxyphénylalanine (dopa), puis décarboxylé en dopamine puis
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bétahydroxylé en noradrénaline. L'étape suivante est spécifiquement médullosurrénalienne avec

une méthylation aboutissant a la synthese d'adrénaline (15, 16,17).

IV. CARACTERISTIQUES GLOBALES DES TUMEURS SURRENALIENNES

1. Fréguence et prévalence des tumeurs surrénaliennes :

1.1 Fréquence et prévalence :

La fréquence précise et la prévalence des tumeurs surrénaliennes n'est pas connue,

Toutefois, dans les enquétes post mortem, la fréquence des tumeurs de la surrénale est
de 1,4 -8,7% des cas [18,19, 20, 21,22].

La mise en commun des données de plusieurs études autopsiques et des études basées
sur la TDM (Tableau 6), représentant plus de 30.000 patients, a montré que la prévalence

moyenne est d'environ 1%.

Tableau 6 : La prévalence de tumeurs des glandes surrénales

chez les séries autopsiques et des études TDM.

Premier auteur I'année Conception N % tumeurs
surrénaliennes
Russi [18] 1944 étude rétrospective d'autopsie 9000 1,45
Communes [19] 1948 étude rétrospective d'autopsie 7437 2,86
Shamma [23] 1958 étude rétrospective d'autopsie 220 1.8
Kokko [20] 1967 étude rétrospective d'autopsie 1495 1,41
Hedeland [24] 1968 étude d'autopsie 739 8.7
Reinhard [22] 1994 étude d'autopsie 498 5,0
Garz [25] 1982 étude rétrospective sur TDM 12000 0.5

1.2 Prévalence des tumeurs surrénaliennes selon I’age :

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

I'age. [26].
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2. L’age:

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

60ans (Tableau 7) avec des extrémes allant de 17 a 85 ans.

Tableau 7 : Age moyen des tumeurs surrénaliennes selon guelques études

Auteurs Année Nombre de cas | Ages extremes (ans) Age moyen
d’étude (ans)
Montero et al [27] 1995 1004 15-86 58
Gerhard et al [28] 2003 150 20-79 51
Lubikowski et al [29] 2010 300 18-80 52
Nagesser et al [30] 1999 284 2-83 39
Paton et al [31] 2006 602 21-100 53
Bollow et al [32] 2002 229 28-84 64
Mancini et al [33] 1999 247 16-86 51
Emeriau et al [34] 2005 100 17-79 52
Suarez et al [35] 2009 100 - 53
Cougard et al [36] 2004 14 17-79 52
H.wang et al [37] 2009 88 19-75 46
Davenport et al [38] 2011 37 18-98 63
A.Benani et al [39] 2005 37 23-73 38
Rubinstein et al [40] 2005 57 - 57
Chapius et al [41] 1998 74 16-80 44
Notre série 2015 15 31-68 54

Dans notre série I’dge moyen est de 54 ans avec des extrémes allant de 31 ans a 68 ans.

Ce qui rejoint les résultats de la littérature.

3. Le sexe

Dans certaines études, une prépondérance féminine a été rapportée (tableau 8). Ceci
pourrait étre explique par un biais de référence (par exemple des études d'imagerie plus sont

recommandes pour les femmes en raison d'une prévalence plus élevée de la maladie biliaire).
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Probablement la prévalence des masses surrénaliennes est égale dans les deux sexes, qui
sont appuyée par des études d'autopsie [22,25].

Dans notre série se compose de 9 femmes et de 6 hommes, soit respectivement des
pourcentages de 60% et 40%. On note donc une prédominance féminine avec une sex-ratio

femmes/hommes de 1.5.

Tableau 8: Répartition selon le sexe selon quelques séries

Auteurs Nombre de cas Femmes / Hommes Sex ratio
Gerhard et al[28] 150 99 / 51 1,94
Mantero et al [27] 1004 584 / 420 1,40
Paton et al [31] 602 339 /263 1,28
Nagesser et al [30] 284 202/82 2,5
Lubikowski et al [29] 300 222/78 2,9
Bollow et al [22] 229 131/98 1,34
Rubinstein et al [40] 57 31/26 1,19
Cougard et al [36] 14 10/ 4 2,5
H.wang et al [37] 88 47/41 1,15
A.benani et al [39] 37 23/ 14 1,6
Dugre et al [42] 33 24/9 2,7
Chapius et al [41] 74 57 /17 3,34
Notre série 15 9/6 1.5

4, la taille de la tumeur surrénalienne :

La taille des tumeurs surrénaliennes a été le plus souvent utilisée comme un outil
important pour discriminer les Iésions bénignes des lésions malignes [43,44]. Il a été montre
dans plusieurs études que la probabilité de malignité avec I'augmentation de la taille de la
tumeur [45,46]. Le raisonnement derriere cette approche est I’'observation que la plupart des

ACC sont tres grandes ou plus importantes que les adénomes au moment du diagnhostic
[43,47,48]. Le tableau 9 nous montre les résultats des principales études sur la taille des

tumeurs surrénaliennes :
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Tableau 9: étude de la taille tumorale selon guelques études

Auteurs Nombre de cas Taille moyenne (mm) Extremes (mm)
Gerhard et al [28] 150 53 20-160
Mantero et al [27] 1004 30 5-250
Hoang et al [49] 255 50 20-180
Mancini et al [33] 247 61 14-190
Lubikowski et al [29] 300 45 -
Xiao et al [50] 211 57 60-250
Emeriau et al [34] 100 44 10-120
Rubinstein et al [40] 57 27 16-49
A.benani et al [46] 37 72 25-155
Bullow et al [32] 11 44 20-65
wang et al [37] 88 47 10-200
Notre série 15 28 10-43

Dans notre série, la taille moyenne de la tumeur 2,8cm, allant 1 a 4,3 cm.

5. Etude de la localisation tumorale :

Dans notre série, 7 tumeurs ont été détectées a gauche, et 8 a droite

Tableau 10: étude de la localisation tumorale selon quelques séries

Auteurs Nombre de cas Coté droit Coté gauche Bilatéral
Zhang et al [51] 371 146 220 5
Xiao et al [50] 211 116 88 7
Emeriau et al [34] 100 36 48 8
Salomon et al [52] 55 21 34 0
Suarez et al [35] 100 41 51 4
Soullie et al [53] 60 24 36 0
Rubinstein et al [40] 57 21 36 0
Davenport et al [38] 37 20 16 1
Notre série 15 8 7 0
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V.ETUDE CLINIQUE :

Le tableau 11 récapitule les résultats des études clinques, qui ont montre que le signe

majeur qui fait révéler une tumeur surrénalienne est I’HTA [54,56] dans notre série le signe

majeur était I’'HTA suivi par les lombalgies.

Tableau 11 : Signes cliniques révélant une tumeur surrénalienne

Auteurs Douleur abdominale | Complications urologiques HTA Lombalgies
Saruta et al [54] 17,4% 2,7% 41% 2,7%
Virkkala et al [55] 60% 20% 20% -
Amling et al [56] 20% 4% 40% 9%
Notre série 0% 0% 53.33% 33.33%

Les tumeurs surrénaliennes sont classées en fonction de leur caractére sécrétoire ou non.

Elles se repartissent en tumeurs sécrétantes et tumeurs non sécrétantes.

1. Les tumeurs associées a une hypersécrétion:

1.1 Médullaire: phéochromocytome surrénalienne [54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61]

Ces tumeurs se manifestent par les conséquences de I’hypersécrétion de catécholamines
ou par celles de la croissance tumorale. Le signe clinique majeur est I'HTA, témoignant de
I’hypersécrétion de noradrénaline.

Sa fréquence varie entre 57% selon Terry [62] et 80% selon Haab [63].

Dans sa forme la plus typique I'HTA est paroxystique mais cette forme n'est observée que
dans 20 a 30% des cas. Sa survenue est soit spontanée soit provoquée par un facteur
déclenchant (traumatisme, effort, émotion...).

La symptomatologie est variable en fréquence, intensité et durée, se terminant
fréqguemment par une crise polyurique et associe : céphalées, palpitations, paleur, sueurs

profuses, refroidissement des extrémités, anxiété, tremblement, troubles visuels, douleurs

abdominales ou thoraciques.
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Plus souvent, dans 50 a 60% des cas, I'HTA est permanente.

Elle peut étre pure ou entrecoupée de paroxysmes.

Classiguement sévere, systolodiastolique, instable, parfois maligne, elle peut étre
cependant d'allure banale.

La classique triade de Menard (céphalées-palpitations-sueurs) qui représente selon Haab

[63] 80% des cas, est un grand élément de présomption diagnostique. D'apres I'étude
sémiologique de Plouil [57], elle a une sensibilité de 90,9% et une spécificité de 93,8%.

Cependant cette triade n'est pas toujours complete ; en effet Terry [62] a rapporté des

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

a. D'autres signes non spécifiques doivent faire évoquer le diagnostic:

e L'hypotension orthostatique.

e L'hyperglycémie: due a I'hyperstimulation alpha adrénergique qui entraine
une diminution de l'insulinosécrétion et une augmentation da la synthese
hépatique du glucose.

e L'amaigrissement, l'anxiété, les trémulations.

e Les douleurs abdominales : retrouvées dans 25,8% des cas [57].

e Les troubles cardiaques; a type de troubles du rythme (tachycardie ou
bradycardie sinusales, troubles du rythme supra ventriculaires ou
ventriculaires), un angor ou un infarctus du myocarde ou une
cardiomyopathie.

e Le choc cardiogénique qui est la manifestation la plus redoutable du
phéochromocytome sur le plan cardiaque. La littérature rapporte de plus

en plus de cas inauguraux avec ou sans antécédents évocateurs.

Enfin certains patients porteurs d'un phéochromocytome peuvent rester longtemps

asymptomatiques et ce n'est qu'une grossesse, une prise médicamenteuse, une intervention
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chirurgicale, un dépistage familial, ou un examen systématique qui permettent de diagnostiquer

la pathologie.

1.2 Corticale :

Les tumeurs corticosurrénaliennes sont dans la grande majorité des cas des tumeurs
bénignes (des adénomes), mais elles peuvent aussi étre malignes: ce sont les carcinomes
corticosurrénaliens, tumeurs exceptionnelles et au pronostic trés défavorable.

Lorsqu'elles sont sécretantes, elles produisent un excés d'hormones stéroides engendrant
un tableau clinique qui peut étre un syndrome de Cushing, un hyperaldostéronisme primaire, un
syndrome de virilisation ou un syndrome de féminisation.

Dans plus de la moitie des cas le corticosurrénalome est révélé par un syndrome
hormonal. D'aprés Mac Dougal [64]: un syndrome de Cushing dans 57%, un virilisme 20%, un
syndrome mixte 15%, un syndrome féminisant 6%, un hyperaldostéronisme dans 2%. Ces

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

a. Syndrome de Cushing [65, 55, 66] :

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

20% des cas : L'hypercorticisme est en rapport avec une tumeur surrénalienne unilatérale
bénigne (adénome cortisolique) dans environ 60% des cas, maligne (corticosurrenalome malin)
dans environ 40% des cas (rarement bilatérale) et dans environ 1% des cas les deux surrénales
sécretent en exces le cortisol (hyperplasie macronodulaire ou dysplasie ACTH-indépendante)
[65].
L'hyperplasie macronodulaire est la forme la plus rare de syndrome de Cushing ACTCH
indépendant, elle est plus particulierement retrouvée au Japon a l'dge adulte.
Les surrénales sont nettement augmentées de taille.

Le tableau clinique polymorphe est la conséquence de I'hypercortisolisme pur dans les
formes bénignes ou associe a une hyperandrogénie et (ou) un hyperminéralocortisolisme dans

les formes malignes.
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Les manifestations cliniques du syndrome de Cushing sont nombreuses et aucune n'est

pathognomonique:

La prise de poids avec obésité gynoide et la répartition facio-tronculaire des
graisses (la classique bosse de bison) sont les symptomes les plus fréquents.
L'érythrose faciale est fréquente et évocatrice.

L'hypercatabolisme protidique est a I’ origine de manifestations associant:

Une atrophie cutanée et du tissu conjonctif sous-cutané avec une peau pouvant étre

extrémement fine et cicatrisant mal.

Une fragilité capillaire avec des ecchymoses nombreuses et faciles et parfois des
lésions purpuriques.

Des vergetures larges, pourpres, horizontales scapulaires et pelviennes.

Une amyotrophie qui peut étre séveére.

Une ostéoporose, dont l'expression clinique peut étre limitée a des douleurs
lombaires d'horaire mécanique. Des fractures pathologiques, costales ou des
tassements vertébraux peuvent survenir chez les patients agés ou lorsque
I'hypercorticisme est intense.

Une hypertension artérielle modérée est présente chez la majorité des patients; elle
peut étre sévere responsable d'insuffisance cardiaque. Une augmentation des
accidents thromboemboliques artériels et veineux est décrite.

Les complications cardiovasculaires restent la cause principale de mortalité et de
morbidité.

Les troubles psychiques sont retrouves chez 50% des patients; il s'agit le plus
souvent d'anxiété, d'irritabilité, de labilité émotionnelle mais parfois le tableau est
plus sévére avec un syndrome dépressif grave ou une psychose maniaque.
L'insomnie est souvent rapportée par le patient vraisemblablement due a

I'hypercortisolémie nocturne.
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e Les troubles de la fonction gonadique sont habituels avec, chez la femme, une
spanioménorrhée ou une aménorrhée, une infertilité et, chez 'homme, une baisse
de la libido, une impuissance.

e L'hypercorticisme est responsable d'une diminution des défenses immunitaires avec

un risque accru d'infections, notamment mycosiques.

b. Hyperaldostéronisme primaire (syndrome de Conn): [67, 68].

L'hyperaldostéronisme primaire, décrit par JW Conn, est caractérisé par une sécrétion
excessive d'aldostérone par les surrénales et se traduit par une baisse de l'activité Rénine
plasmatique avec hypokaliémie et hypertension artérielle. L'hyperaldostéronisme primaire est du
le plus souvent a un adénome surrénalien (60% des cas) ou a une hyperplasie de la zone
glomérulée surrénalienne (40% des cas), exceptionnellement a un carcinome corticosurrénalien.

L'HTA est le signe majeur. Elle est généralement modérée a sévére et constante. Elle peut
étre paroxystique et maligne. L’hypersécrétion d’aldostérone est responsable de 1 a 2 % des
hypertensions artérielles. Les patients atteints d’hyperaldostéronisme primaire n’ont pas
d’cedéeme du fait du phénomene d’échappement rénal.

L’hypokaliémie se traduit par un certain nombre de troubles neuromusculaires parmi
lesquels : acces de faiblesse musculaire, hypotension orthostatique, tétanies, crampes,

paresthésies, syndrome polyuropolydipsique modéré.

c. Syndromes adrénogeénitaux: [55, 67]

c.1. Syndrome de virilisation:

Chez le garcon prépubere, les signes cliniques de virilisation sont ceux d’une
pseudopuberté précoce avec augmentation de taille de la verge sans augmentation de taille des

testicules.
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Chez la femme, le signe d’appel est souvent un hirsutisme. Il s’associe a une
hypertrophie clitoridienne, souvent modérée. L’aménorrhée est la régle, de méme que I'alopécie

chez les femmes agées.

¢.2. Syndrome de féminisation:

Chez I’homme, il se révele par I'association d’'une gynécomastie, d’une atrophie
testiculaire, d’une impuissance avec diminution de la libido. Ce syndrome de féminisation peut
s’associer a un syndrome de Cushing.

Chez la femme en période d’activité génitale, le diagnostic sera difficile et le point
d’appel est généralement I'apparition de métrorragies. Dans la période prépubertaire, c’est la
survenue d’une pseudopuberté précoce qui attire I|'attention, alors que chez la femme

ménopausée, ce sont les métrorragies qui seront de nouveau le point d’appel.

2. Tumeurs non sécretantes.

L'absence de sécrétion hormonale représente pour une tumeur surrénalienne la quasi-
certitude d'échapper a toute détection clinique.

Ainsi, les différentes circonstances de découverte constituent elles un vaste inventaire
sans intérét et sans relation avec la tumeur elle-méme. Seules les volumineuses tumeurs
palpables échappent a ces considérations mais elles sont exceptionnelles.

Les circonstances de découverte d'une tumeur surrénalienne non sécretante sont les

suivantes:

2.1 Découverte fortuite: «incidentalome» [65, 69- 72]

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

n’avait pas de relation avec la fonction surrénalienne [71-73].
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La prévalence de I'incidentalome surrénalien découvert a la TDM varie suivant les séries
de 0,5 a5 % (3). La bilatéralité est notée dans 11 a 16% des cas [71-72].

La démarche diagnostique devant des incidentalome bilatéraux est, pour I’ensemble,
similaire a celle décrite pour les masses unilatérales.

Le caractére bilatéral des lésions n’est pas discriminant puisqu’il s’observe a la fois avec les
lésions bénignes et malignes [74].

Les incidentalome sont découverts, dans plus de la moitie des cas, lors d’un bilan de
douleurs abdominales aspécifiques ou de douleurs de I’hypochondre droit pouvant en imposer
pour une pathologie biliaire ou rénale.

Dans 55 a 94 % des cas, les incidentalomes correspondent a des adénomes non
secrétants [72] En effet parmi les 1000 cas d’incidentalomes surrénaliens, rapportes dans le
registre italien, les adénomes non secrétants représentaient 76 % des cas, les tumeurs
sécretantes 19 %, les tumeurs malignes (corticosurrénalome et métastases) 2 % et les tumeurs

bénignes 3 % [69].

2.2 Insuffisance surrénalienne:

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

massives.

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

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

métastatique, lors de la prise en charge initiale, la survie a 5 ans est estimée a 25 % [54, 75].
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Pour le corticosurrenalome malin, Les sites métastatiques les plus fréquents sont le foie
(48 %), le poumon (45 %), les ganglions lymphatiques (29 %) et I'os (13 %). Les autres sites
métastatiques décrits comprennent le pancréas, le systéeme nerveux central, le diaphragme,
I’intestin gréle et la thyroide. L’invasion locale concerne le rein (26 %) et la veine cave inferieure

(9a19%) (67, 76].

2.4 Enquéte au cours d'une maladie héréditaire associée a des tumeurs surrénaliennes:

a. Les maladies associées aux formes familiales de phéochromocytome:

Plusieurs affections héréditaires de transmission autosomique dominante sont associéesa
la présence de phéochromocytomes.

Les formes familiales sont décrites comme survenant de facon plus précoce que les
formes sporadiques et plus souvent bilatérales [54, 77, 78].

Les formes familiales sont soit isolées, soit associées a certaines maladies génétiques
pouvant ainsi induire [I'apparition d'un phéochromocytome et qui sont les Neoplasies
Endocriniennes Multiples (NEM) de type 2 avec ses variantes NEM2A et NEM2B, la maladie de Von

Hippel-Lindeau (VHL), et la neurofibromatose de type 1(NF1).

a.1l. Les Néoplasies Endocriniennes Multiples de type 2: [54, 55, 77-81]

Les NEM2 sont des pathologies héréditaires multiglandulaires dont la fréquence est
estimée a 1/25.000 pour NEM IIA et 1/300.000 pour NEM IIB. Elles sont causées par des
mutations du géne RET situe sur la région pré centrique du chromosome 10. Le
phéochromocytome est révélateur de la NEM2 dans 10 a 26% des cas et il a une réputation d'étre
cliniquement discret et d'avoir une évolution paisible. Mais ce qui le caractérise vraiment c'est
leur faible taux de malignité qui est de 4%. La NEM2B associe un CMT, un phéochromocytome,
une dysmorphie de type Marfan et une ganglioneuromatose digestive et sous-muqueuse (levres,

langue, paupiéres, tissu conjonctival). La fréquence du phéochromocytome est de 30-50%.
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a.2. Lamaladie de Von Hippel-Lindau (VHL): [54, 77, 55, 78, 81, 75]

La maladie de VHL est une affection génétique peu fréquente (incidence:1/36 000),
causée par des mutations du gene VHL (situe en 3p25-36) et prédisposant au développement de
lésions tumorales pluriorganiques.

Le phéochromocytome, dont la prévalence est de 15-20 %, est rare dans le VHL de type 1
et fréquent dans le VHL de type 2, ou il est souvent bilatéral mais rarement malin. On estime que
le phéochromocytome est révélateur de la maladie dans 12 % des cas et il a une
symptomatologie clinique qui est souvent fruste: HTA isolée, souvent instable, la triade classique

de Menard est assez rarement observée ainsi que les crises hypertensives paroxystiques.

a.3. Lamaladie de Von Recklinghausen (VRH) : [54, 82, 78, 81]

La maladie de VRH ou neurofibromatose de type | est une phacomatose causée par des
mutations du gene NF1 codant pour la neurofibrine (17q 11.2), de survenue de novo dans 50 %
des cas. La prévalence du phéochromocytome dans la NF1 n’est que de 0,1 a 5,7 %. Cependant,
compte tenu de la fréquence élevée de la maladie (1/3 500), I'incidence des phéochromocytomes

liée a la NF1 est comparable a celle liée aux NEM 2 ou a la maladie de VHL.
b. Syndromes héréditaires de prédisposition aux tumeurs comportant une affection
corticosurrénaliennes:

Les tumeurs de la corticosurrénale, bénignes ou malignes, peuvent aussi faire partie de

plusieurs syndromes héréditaires de prédisposition aux tumeurs (tableau 12).
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Tableau 12 : Caractéristiques cliniques et moléculaires des syndromes héréditaires

associant des tumeurs corticosurrénaliennes [67].

Caractéristiques cliniqgues

Altérations génétiques

Syndrome de Li-Fraumeni

Syndrome de BWS

NEMI1

Polypose adénomateuse
familiale

Sarcomes (rhabdomyosarcome),
cancers du sein, du poumon,
carcinomes corticosurrénaliens,
gliomes

Macrosomie, gigantisme, macroglossie,
Omphalocele néonatal, carcinomes
surrénaliens, hépatoblastomes,
néphroblastomes, rhabdomyosarcomes

Hyperplasie et adénomes (parathyroide,
pancréas, hypophyse, surrénale),
carcinomes surrénaliens, carcinoides

Adénomes multiples et carcinomes
coliques, adénomes et carcinomes
surrénaliens, tumeurs
extrasurrénaliennes

Mutation germinale

du géne TP53 (17p13.1)
et du gene CHK2
(22912.1)

Mutation dans la région
11p15.5

Mutation germinale
du géne NEM1
(11g13)

Mutation germinale
du géne APC (5¢g21-
q22)

BWS : Syndrome de Beckwith-Wiedemann ; NEM1 : Neoplasies endocriniennes multiples de type

1.

VI. DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE:

1. Phéochromocytome:

Le dosage des catécholamines et bien plus encore, de leurs métabolites aide au

diagnostic de

certitude des

phéochromocytomes. Ces

performances diagnostiques différentes.

1.1 Dosage de I'acide vanyl-mandéligue (VMA)

composées

ont toutefois des

- 60 -




Traitement laparoscopique des tumeurs surrénaliennes

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

inferieure a 90 % ne justifie plus son indication systématique [54-55].
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1.2 Dosage des catécholamines:

Les catécholamines elles-mémes sont de pauvres indicateurs de la présence d’un
phéochromocytome [84].

Les résultats du dosage de ces hormones sont associes a une sensibilit¢ moyenne
estimée a environ 85% [85]. De plus le résultat de ces dosages est dépendant du caractere
intermittent et de I'intensité de la sécrétion tumorale (responsable de faux négatifs) [85, 86, 59].

Le dosage des catécholamines plasmatiques pourrait, selon certains, conserver quelque
utilité pour établir un diagnostic d’exclusion du phéochromocytome lorsqu’une prise de sang
faite au cours d’une poussée hypertensive met en évidence des valeurs basses de

catécholamines (bonne valeur prédictive négative) [84].

1.3 Dosage des dérivés méthoxylés urinaires : Métanéphrines urinaires.

Ce dosage est associe a une meilleure sensibilité (particulierement pour les dérives
méthoxylés urinaires fractionnes). Il suppose un recueil des urines sur milieu acide, I'exclusion
dans les 8 jours précédant I'examen de tous les médicaments pouvant interférer avec le
métabolisme des catécholamines (bétabloquants, méthyldopa et levodopa, clonidine,
antidépresseurs tricycliques). Les résultats doivent étre rapportés a la créatinine urinaire [54,59].

D'apres Noblet-Dick [57] un taux anormal des métanéphrines urinaires, quelle que soit sa
valeur, est tres évocateur d'un phéochromocytome, alors qu'un taux anormal de
normétanéphrines urinaires n'est évocateur d'un phéochromocytome que s'il est supérieur ou
égal a 1,5 fois la normale. Le méme auteur rapporte que ces deux dosages sont
complémentaires, et que si les deux sont éleves, la spécificité est de 100 %.

Pour Brunaud [85], un dosage de dérives méthoxylés (urinaire ou sanguin) supérieur a

quatre fois la normale supérieure permet d’affirmer le diagnostic positif de phéochromocytome.

1.4 Dosage des dérivés méthoxylés plasmatigues:

D'apres plusieurs auteurs [31, 85, 83,192], ce dosage est considéré, a I’heure actuelle,

comme le test le plus performant pour le diagnostic biologique des phéochromocytomes.
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Devant une suspicion clinique de phéochromocytome, la normalité de ce dosage dont la
sensibilité est proche de 100 %, permet d’exclure le diagnostic [54, 85].

Des concentrations de dérives méthoxylés, supérieures a quatre fois les valeurs
normales, sont pathognomoniques du diagnostic et retrouvées dans 80 % des
phéochromocytomes. Dans les situations difficiles, le calcul du rapport méthoxamines
plasmatiques/catécholamines peut étre utile; son élévation (normétadrénaline/noradrénaline >

0,52) étant trés en faveur d’un phéochromocytome [54, 85].

2. Syndrome de Cushing: [66, 67,87, 88]

2.1. L'hypercorticisme se confirme par :

oElévation du cortisol libre urinaire des 24 heures.
oCortisolémie élevée avec disparition du rythme nycthéméral.
oAbsence de freinage de la dexaméthasone sur le cortisol libre urinaire et

plasmatique.

3. Syndrome de Conn: [87,67]

- L'évaluation de I'axe rénine/aldostérone: le diagnostic est affirme par I'association d'une
élévation de l'aldostérone plasmatique et urinaire et d'une baisse de l'activité rénine
plasmatique.

- L'hypokaliémie est un signe d'orientation d'une grande valeur diagnostique mais elle peut
manquer dans 20% dans des cas.

- Il existe une alcalose métabolique avec augmentation des bicarbonates.

- La calcémie est diminuée et I'hyperglycémie provoquée montre une intolérance au glucose.

- La natrémie est en général normale.

- La diurese est importante avec fuite de K+. Le rapport Na+/K+ est inversé.
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4. Syndrome de virilisation dans les tumeurs corticosurrénaliennes : [88,67]

En cas de tumeur virilisante de la corticosurrénale, il existe un taux élevé de testostérone
plasmatique alors que les autres androgenes (déhydroepandrostérone et sulfate de
déhydroepandrostérone) peuvent étre normaux. Le syndrome de virilisation peut étre associe a
un syndrome de Cushing.

D’autres anomalies sont possibles : élévation du cortisol plasmatique avec suppression
du rythme nycthéméral, élévation des 17-hydroxstéroides, du cortisol libre et des 17-
cétostéroides urinaires. L’estradiol plasmatique est normal et cette hyperandrogénie n’est pas

freinable par de fortes doses de dexaméthasone.

5. Syndrome de féminisation dans les tumeurs corticosurrénaliennes: [88,67]

En cas de tumeur féminisante de la corticosurrénale, il existe une élévation des
estrogenes plasmatiques qui est due a la conversion périphérique d'un excés d'androstenedione.

Cette élévation des ocestrogenes porte essentiellement sur I'oestrone, alors que
I'cestradiol, d'origine ovarienne est peu ou pas augmente. Le syndrome de féminisation peut étre
associé un syndrome de cushing: il s'accompagne alors d'une élévation du cortisol plasmatique,
des 17-hydroxstéroides et du cortisol libre urinaire, panachage sécrétoire trés évocateur de
malignité.

Le syndrome de féminisation s'associe souvent a une sécrétion d'androgenes, révélée par

une élévation des 17-cétostéroides.

6. Insuffisance surrénalienne: [89,90]

Le test au Synacthéne Immédiat (s1-24 corticotrophine ou tétracosactide) permet le plus
souvent de faire le diagnostic (une cortisolémie supérieure a 20.g/dl aprés stimulation permet

d'éliminer l'insuffisance surrénalienne).
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Dans les atteintes séveres, la cortisolémie plasmatique, le cortisol libre urinaire des 24
heures et les métabolites urinaires du cortisol peuvent étre bas. Mais dans les atteintes
modérées, ces parameétres peuvent étre normaux, traduisant le peu d’intérét de ces dosages
pour le diagnostic.

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

d'hypoglycémie insulinique, test a la Métopirone et test a la corticolibérine).

Vil. EXAMENS PARACLINIQUES :

Les explorations radiologiques restent les examens diagnostiques clés des tumeurs

surrénaliennes.

1. Echographie abdominale: [54, 67,91]

L'échographie a un role limite dans l'analyse des tumeurs surrénaliennes. Elle peut
permettre la détection de tumeurs surrénaliennes, mais sa sensibilité et son utilite pour
caractériser les lésions surrénaliennes sont faibles du fait de l'accessibilité réduite de cette
région rétropéritonéal.

Ses résultats sont conditionnes par le morphotype du patient (obésité, météorisme
abdominal), I'expérience de I'operateur et la taille des lésions.

Elle permet ainsi de détecter, dans le meilleur des cas, des masses surrénaliennes dont la
taille est supérieure ou égale a 2cm. Cette détection est plus aisée a droite puisque I'échographie
abdominale visualise mal la surrénale gauche.

Lorsque la Iésion est visible, I'aspect échographique est peu spécifique et ne permettant
pas d’orienter vers une lésion sauf s’il s’agit d’'une image anéchogene qui sera alors

caractéristique d’un kyste et d’'une image échogeéne évoquant un myélolipome.
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Dans le cas de corticosurrénalome, lorsque la masse est volumineuse, elle permet de
suggérer le siege rétropéritonéal par le refoulement de la veine cave inferieure en avant et par le
déplacement du rein vers le bas. Le Doppler est utile pour établir la perméabilité de la veine cave
inferieure.

D'aprés les recommandations de I'AFU, cet examen nécessite toujours un complément

d'imagerie par TDM et/ou IRM.

1.1. Chez nos patients, I'échographie abdominale réalisée chez 12 cas (soit 80%) :

¢ Elle a mis en évidence la tumeur surrénalienne chez 7 cas (soit 46.66 %).

e N’était pas concluante chez 5 cas (soit 33.33 %).

2. Tomodensitométrie (TDM): [65,72-74,92-94]

La TDM abdominale est actuellement le moyen de base pour évaluer les glandes
surrénales. Des qu'une lésion surrénalienne est suspectée il faut recourir a des coupes fines avec
lesquelles il est possible de dépister des masses de moins de 1cm de diamétre.

L'examen peut étre réalisé avec absorption digestive de produit de contraste et il est
important de réaliser les coupes de moins de 5mm. La densité est mesurée sans injection sur
2/3 de la lésion en zone non hétérogéne. L'injection intraveineuse de produit de contraste est
indispensable pour mieux caractériser la lésion et ses rapports avec les organes de voisinage.

Certaines masses présentent des caractéristiques sémiologiques sans équivoque, comme
les kystes, les myélolipome ou les hématomes, alors que d'autres, les plus fréquentes et de
nature tissulaire, posent les principaux problemes de caractérisation [65, 72].

L'hématome est visible sous la forme d'une hypertrophie diffuse de la surrénale,
spontanément hyperdense (40 a 70 UH), parfois en cocarde, ne se rehaussant pas apres injection

de produit de contraste iode [73] (Figure 14).
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Le diagnostic de myélolipome repose sur la mise en évidence en TDM d'une ou plusieurs
zones de densité graisseuse (<30 HU) au sein d'une masse surrénalienne [65, 73] (Figure 15).
Une densité inferieure a 10 UH sur une TDM sans injection est en faveur du caractére

bénin (essentiellement adénomes riches en lipides) [92].

Figure 14: Tomodensitométrie sans et avec injection intraveineuse. Scanner pratigue sans
injection intraveineuse (A) puis avec injection intraveineuse de produit de contraste (B) : absence
de prise de contraste : hématome spontané [68].

ik i T |
Figure 15: Myélolipome bilatéral des surrénales.

L’examen TDM aprés injection de produit de contraste retrouve deux nodules

surrénaliens dont le centre présente une densité graisseuse (95).
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Les adénomes sont généralement de petite taille, bien limites, se rehaussant peu lors de
I'injection de produit de contraste. Des images d'aspect calcifie, nécrotique ou hémorragique
sont peu compatibles avec le diagnostic d'adénome. La densité spontanée des adénomes est
comprise entre 0 et 30 UH. Le seuil diagnostique de 18 UH s'accompagne d'une sensibilité de
85% et d'une spécificité de 100%. Des cliches tardifs a 15 et 60 minutes sont également en
faveur d'un adénome lorsque la densité est comprise entre 24 et 37 UH [72, 73,92].

Le calcul du lavage relatif, avec une valeur seuil de lavage de 50 %, a partir d’'une TDM injectée
d’emblée avec un délai de 10 min aprés injection permet une différenciation entre les tumeurs
adénomateuses et celles «non adénomateuses ». Les limites de cette caractérisation concernent
seulement les phéochromocytomes bénins et les carcinomes corticosurrénaliens atypiques.

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

Les métastases surrénaliennes sont de diagnostic difficile: outre un cancer primitif connu,
on note en leur faveur une taille supérieure a 3cm, un aspect mal limite et hétérogene avec
envahissement local, ainsi qu'un rehaussement périphérique irrégulier aprés injection de
contraste La bilatéralité et la prise de contraste sont des notions classiques, mais non
spécifiques [72,94].

L'aspect TDM le plus classique de phéochromocytome est celui d'une masse bien limitée
de plus de 2cm de diameétre (souvent entre 4 et 5cm) massivement rehaussée par le produit de
contraste. La présence d'une hypodensité centrale correspond en général a une nécrose
centrotumorale. Les calcifications sont présentes dans 10 % des cas.

La TDM posséde une capacité de détection de 89% des phéochromocytomes. La petite
taille d'un phéochromocytome et sa bilatéralité sont des criteres diminuant la valeur prédictive
de la TDM. Le diagnostic de malignité ne peut étre évoqué qu'en cas d'atteinte métastatique

extrasurrénalienne (squelette, foie, ganglions). Bien que des poussées hypertensives aient été
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décrites aprés injection intraveineuse de produit de contraste iode, leur utilisation n'est pas
contre indiquée [65,94, 95].

Pour certains auteurs, la sensibilité de la TDM (réalisée dans des conditions optimales)
vis-a-vis des masses surrénaliennes de plus d’un centimétre de diamétre est voisine de 100 %.

De méme, la TDM est aussi efficace que I'IRM pour la détection tumorale et pour le bilan
anatomique des tumeurs surrénaliennes. A l'inverse, Beland et coll pensent que I'IRM est plus
sensible que la TDM pour la détection des phéochromocytomes. Peplinski note une sensibilité de
100 % pour I'IRM contre 80% pour la TDM [93].

Elle a été pratiquée chez tous nos patients. Elle a révélé une masse tumorale dans tous
les cas confirmant ainsi les résultats de I’échographie.

Ci-dessous une TDM abdominale révélant une masse surrénalienne droite chez une

patiente faisant partie de notre série de cas.

Figure 16 : Masse surrénalienne droite chez une ptiente de notre série
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3. Imagerie par résonance magnétique (IRM): [72, 93,96- 98]

L’exploration par résonance magnétique de la glande surrénale peut dans certains cas
compléter les images apportées par le scanner. Elle exige une technique rigoureuse qui doit
aboutir a la fois a une bonne résolution spatiale (compte tenu de la petite taille des structures
étudiées) et une bonne résolution en contraste (pour permettre d’affiner la caractérisation
tissulaire) [96].

Les adénomes (riches en lipides) sont en hypo ou isosignal en T1 et isosignal en T2
alorsque les tumeurs malignes et les phéochromocytomes (pauvres en lipides) sont en
hypersignal en T2. Intérét des séquences en phase et en contraste de phase (en contraste de
phase, il y a une annulation du signal des lipides intracellulaire); si le signal s’attenue en
contraste de phase, il s’agit d’'un adénome. Cette appréciation est quantitative, par comparaison
a la rate (il faut éviter de comparer au foie, risque d’erreur en cas de stéatose) [91].

L'étude du “wash out” apres injection de Gadolinium rapide IV :” wash out” rapide en
faveur d’une tumeur bénigne, lent évoquant un phéochromocytome ou une métastase.

L’IRM peut donc différencier chez un patient hypertendu un phéochromocytome d’un
adénome [74].

Pour CHABBERT [99] I'IRM est I’examen de choix pour le bilan diagnostique et
thérapeutique des phéochromocytomes.

L’aspect des corticosurrénalome est hétérogéne et hyperintense en T1 et T2, a cause des
zones nécrosées et hémorragiques. L'IRM permet quelquefois d’apprécier I’envahissement local,

particulierement au niveau de la face inferieure du foie et de la veine cave.

4. Scintigraphie:

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

radiopharmaceutique étroitement lie a la fonction de I'organe étudié, et dont le rayonnement
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peut étre détecté dans de bonnes conditions par les gammacaméras équipant les services de
médecine nucléaire. Deux radiopharmaceutique sont utilises depuis plus de 15 ans, I'un étudiant

la corticosurrénale, I’autre la médullosurrénale [96].
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4.1 Exploration scintigraphique de la corticosurrénale:

La scintigraphie utilisant le 131-l-beta-iodométhyl-norcholésterol (NP-59), traceur
radiopharmaceutique se fixant sur le parenchyme corticosurrénaliens, permet de caractériser les
masses surrénaliennes comme adénomateuses avec une haute spécificité et une sensibilité
acceptable des lors que les masses mesurent plus de 10-20mm. Certains corticosurrénalome
peuvent fixer le traceur, diminuant la spécificité de cette technique. Les Iésions néoplasiques, en
détruisant la glande, vont se traduire par une diminution ou une absence de fixation du traceur
du coté tumoral. Les autres limites de cette technique sont un cout important, I’accessibilité

limitée au traceur et une préparation du patient fastidieuse [74,100].

4.2 Exploration scintigraphique de la médullosurrénale [50,88]:

La méta-iodo-bénzylguanidine (MIBG), traceur radiopharmaceutique ne se fixant pas sur
le parenchyme médullosurrénalien normal, permet la détection des tumeurs composées de
cellules ayant une affinité pour I'adrénaline du systéme APUD (amineprecursor-uptake-
décarboxylase) comme le phéochromocytome [74].

La scintigraphie MIBG permet de détecter les localisations extrasurrénaliennes, les lésions
bilatérales, les métastases, la détection de phéochromocytomes asymptomatiques dans les
formes familiales. Elle est associée a une sensibilité variant entre 80% (iode 131 MIBG) et 90%
(iode123 MIBG), et a une forte spécificité (90%) [85].

Ses inconvénients sont la pauvre résolution spatiale, son prix élevé, ses radiations
ionisantes et sa dépendance par rapport aux interférences médicamenteuses. La technique est

relativement lourde.

4.3 PET-scan: (Positron Emission Tomography): [72,74]

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

dans sa sensibilité, c’est-a-dire dans sa capacité de détection des lésions tumorales, qui serait
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proche de 100 %. En ce qui concerne la caractérisation, sa spécificité est de I'ordre de 80 %, sans
que, d’une part, il puisse distinguer les Iésions malignes entre elles (pas de distinction entre
métastase et corticosurrénalome). D’autre part, la spécificité n’est pas absolue puisque certaines
lésions bénignes, comme le phéochromocytome fixe le traceur tandis que l'intérét attendu de

cette technique est la distinction entre bénignité et malignité [74].

5. La ponction surrénalienne [72 ,101-102] :

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

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

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

VIII. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

1. Traitement médical :

1.1. Hyperaldostéronisme primaire :

Spironolactone, un antagoniste d'aldostérone, est employé pour normaliser des niveaux
de potassium de sérum et la tension artérielle. L'effet secondaire principal de cette drogue est la
gynécomastie douloureuse. Des adénomes unilatéraux sont généralement traités

chirurgicalement.
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1.2. Phéochromocytome :

La gestion médicale et chirurgicale du phéochromocytome a été décrite la premiére fois
aux Etats-Unis par Mayo, et elle est demeurée relativement inchangée jusqu'aux années 60,
quand Crout a élucidé les voies biochimiques et les études diagnostiques de catécholamine. La
gestion préopératoire du phéochromocytome est commande visée de la sécrétion de
catécholamine et de ses conséquences cardio-vasculaires. L'hypertension habituellement est
allégée avec le blocus alpha-adrénergique préopératoire, et la plupart des auteurs
recommandent le chargement liquide préopératoire pour empécher le début rapide de
I'nypotension aprés que la sécrétion alpha-adrénergique soit arrétée. Quelques centres
recommandent le blocus beta-adrénergique aussi bien; cependant, son utilisation définitive

demeure peu claire.

1.3. Carcinome corticosurrénaliens:

La chimiothérapie en grande partie a été non réussie en traitant le carcinome
adrénocortical. L'agent chimio-t hérapeutique le plus commun utilise est mitotane. Dans un
examen de 551 cas de carcinome adrénocortical, le mitotane a induit une réponse de tumeur
dans 35% de patients. Cependant, le mitotane jusqu'ici n'a montre aucune augmentation

d'avantage de survie.

2. Anesthésie et réanimation :

Les spécificités de I’anesthésie réanimation dans la chirurgie des surrénales sont le plus
souvent liées aux anomalies de sécrétion endocrinienne et a leur correction brutale par I'exérése
tumorale, parfois aussi a I’étendue de la dissection chirurgicale.

L’'anesthésie-réanimation peut ainsi étre envisagée pour chacune des principales
indications d’exérése surrénalienne : phéochromocytomes, développés aux dépens de la
médullosurrénale et secrétant des catécholamines ; syndrome de Conn, correspondant aux

tumeurs secrétant de l'aldostérone par la zone glomérulée ; syndrome de Cushing, par
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hypersécrétion de glucocorticoides produits par la zone fasciculée ; rares tumeurs virilisantes et
féminisantes, liées respectivement a I’hypersécrétion d’androgénes surrénaliens et d’cestrogenes

[104].

2.1. Anesthésie et Réanimation pour chirurgie des tumeurs non sécrétantes [105, 106]

L’évaluation préopératoire vérifie I’labsence effective de sécrétion hormonale anormale.

L’éventualité d'un saignement imprévu et nécessitant une transfusion sanguine (plaie de
la veine cave inferieure) méme si son incidence est trés faible (sauf pour les tumeurs malignes
étendues), doit étre prise en compte. Selon la taille et I'extension de la tumeur, I'intervention
peut durer de 90 minutes a 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 controlée. La mise en place d’un cathéter veineux périphérique
permettant des perfusions rapides et la prévention de I’hypothermie sont systématiques. La
morbidité postopératoire spécifique est limitée au risque d’hémorragie pouvant nécessiter une
réintervention chirurgicale pour hémostase et a des rares cas de pancréatite aigue. Bien que
faible, 1 a 5% des cas, ce risque doit étre connu apreés surrénalectomie gauche, en particulier
chez les patients opéres d’'un syndrome de Cushing [105]. L’éventualité d’un pneumothorax ou
d’atélectasies secondaires aux voies d’abord avec décubitus latéral prolonge doit également étre

connue. La douleur postopératoire est modérée sauf apres laparotomie ou abord plus étendu.

2.2. Anesthésie -réanimation pour chirurgie des tumeurs sécrétantes

a. Tumeurs s’accompagnant d’un hypercorticisme :

Ces tumeurs entrainent un hypercortisolisme échappant a la régulation physiologique et
une mise au repos de la surrénale controlatérale. Beaucoup plus rarement, il s’agit d’une
hyperplasie micronodulaire pigmentaire ou nodulaire autonomisée. La surrénalctomie bilatérale
n’est indiquée dans la maladie de Cushing qu’apres échec ou contre-indication de la chirurgie

hypophysaire [107].
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En revanche, le traitement des adénomes corticaux bénins sécrétants repose sur la
surrénalctomie totale unilatérale. Les autres causes d’hypercortisolisme (en particulier
paranéoplasiques) ne sont que trés rarement des indications de surrénalctomie.

La préparation préopératoire est primordiale et associe les médicaments
anticortisoliques, la correction des troubles métaboliques et la prévention de I'insuffisance
corticosurrénaliens [107,108].

Le controle de I’hypercortisolisme utilise classiquement le 1,1-dichloro-diphényl-dichloro-
éthane ou Op’DDD (Mitotanet) qui inhibe la biosynthése hormonale au niveau du cortex
surrénalien mais aussi le métabolisme périphérique du cortisol.

L’aminoglutethimide (Orimetenet) est une alternative a ’OP’DDD. L’action trés rapide de
ce médicament peut cependant entrainer I'apparition d’une insuffisance surrénalienne en 24 a
48 heures. Enfin, plus récemment, les propriétés inhibitrices enzymatiques du kétoconazole

(Nizoralt), qui agirait également en périphérie par fixation sur les récepteurs aux
glucostéroides, ont été également utilisées dans cette indication. La prise en charge des troubles
métaboliques et de leurs conséquences est le deuxiéme volet de la préparation. En effet, en cas
de maladie de Cushing, les anticortisoliques de synthése, souvent utilises dans le but d’atténuer,
voire de corriger les signes d’hypercortisolisme, ne permettent en général au mieux qu’un
contrble partiel de I’hypertension artérielle, du diabéte, de I'obésité ou des anomalies cutanées,
musculaires et osseuses.

Pour les adénomes corticosurrénaliens, [I’installation en général récente de
I’hypercortisolisme, la gravite modérée du syndrome rendent rarement nécessaire |'utilisation
des médicaments anticortisoliques [107]. Dans tous les cas, ces complications doivent donc étre
recherchées et, si possible, équilibrées avant I'intervention.

Finalement, la prévention de l'insuffisance surrénalienne est fondamentale, méme si le
geste est unilatéral (du fait de la sidération de I’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien).

L’administration d’hydrocortisone est débutée avec la prémédication (50 a 100 mg

d’hémisuccinate ou d’acétate), puis poursuivie en per- et postopératoire par voie intraveineuse
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en perfusion continue (200 a 400 mg/24 h). Les doses sont, en I'absence de complication
postopératoire grave, diminuées progressivement pour atteindre, en général entre le 6e et le 10e
jour, la posologie d’entretien (entre 50 et 80 mg/24 h). On I'accompagne alors d’un a deux
comprimes a 50mg de fluorohydrocortisone pour les minéralocorticoides. Méme pour les
patients operes d’un geste unilatéral, le traitement substitutif doit étre maintenu pendant de
nombreux mois, I'arrét total étant méme parfois impossible.

La chirurgie ne requiert aucune technique anesthésique spécifique. Certaines
particularités cliniques ne doivent cependant pas étre négligées. Ainsi, I’hypercortisolisme peut
s’accompagner d’anxiété, voire d’agitation, qui nécessite une prémédication adaptée.

L’ostéoporose parfois sévére, avec risque de fractures pathologiques, oblige a mobiliser
le patient avec précaution et une attention toute particuliere doit étre apportée au
positionnement opératoire [107, 108] Les modifications cutanées avec atrophie et fragilité
capillaire (nombreuses ecchymoses) peuvent encore compliquer I'installation du malade, mais
aussi I’abord veineux. La présence d’une nuque en bosse de bison (Buffalo hump) et I'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 Iésions veineuses [107].

Toutes les complications de I’hypercortisolisme augmentent également la morbidité
postopératoire. Les héparines de bas poids moléculaire et les techniques non médicamenteuses
de prophylaxie des thromboses veineuses des membres inferieurs doivent étre utilisées en
raison du risque majore d’accidents thromboemboliques. Les glucocorticoides étant
lympholytiques et immunosuppresseurs, ils prédisposent aux infections. Ceci doit faire porter
une attention toute particuliere aux régles d’asepsie et d’antibioprophylaxie [109, 110]. La
cicatrisation est lente et le risque d’hématome et d’infection augmente [110].

Cependant, la précocité du diagnostic, la meilleure prise en charge des patients et la
généralisation de la voie d’abord postérieure puis de la laparoscopie sont autant de facteurs
pouvant expliquer la diminution de I'incidence des complications de 30 a 40 % (chiffres souvent

cites il y a encore 10 ans) a un niveau inferieur a 15% [105,107, 111].
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b. Tumeurs s’accompagnant d’un hyperaldostéronisme primaire :

Le but de la préparation a I'intervention est d’équilibrer I'hypertension artérielle et de
normaliser la kaliémie. Un traitement de quelques semaines par Spironolactone, parfois associe a
la prise de potassium par voie orale, permet d’atteindre ces objectifs chez de nombreux
patients.

Cependant, la correction de I’hypertension artérielle peut nécessiter I'association d’un
autre antihypertenseur. De plus, I’hypokaliémie est parfois difficile a traiter. Il est impératif de la
controler en préopératoire immédiat et parfois nécessaire d’apporter du potassium par voie
intraveineuse a forte dose avant I'intervention.

L'adénome de Conn est typiquement unilatéral et de petite taille.

L’abord par voie coelioscopique est actuellement recommande par tous les auteurs [105].

Les risques peropératoire, qui doivent étre prévenus par une préparation adéquate, sont
représentés par la possibilité de poussées hypertensives ou de troubles du rythme ou de la
conduction lies a I'alcalose et I’hypokaliémie. Le traitement des poussées hypertensives n’a pas
de particularité par rapport a celui administre pour les poussées hypertensives que I’on peut
observer chez les patients atteints d’hypertension artérielle essentielle. Les suites opératoires
sont simples et le risque théorique d’hypoaldostéronisme transitoire est exceptionnel. La
surveillance postopératoire de la kaliémie est cependant logique, mais ne sert qu’a confirmer la
normalisation rapide et durable de la kaliémie. La tension artérielle doit étre surveillée, surtout a
moyen terme, dans I’espoir d’une normalisation qui ne survient que dans 70 a 80 % des cas. La
persistance de valeurs élevées pourrait étre liée dans la plupart des cas a une hypertension

artérielle essentielle associée a I’hyperaldostéronisme [106].

¢. Tumeurs virilisantes ou féminisantes

Il Ny a aucune préparation particuliere a envisager dans ce cadre, compte tenu de
I’absence de retentissement métabolique ou hémodynamique de I’exces de sécrétion hormonale.
Les contraintes per- et postopératoires sont les mémes que pour les tumeurs non

sécrétantes.
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d. Corticosurrénalome malin

Cette tumeur doit étre individualisée du fait de sa taille et de son extension
locorégionale, notamment a la veine cave inferieure. C’est essentiellement pour certains de ces
cancers que les voies élargies au thorax peuvent étre nécessaires. L’envahissement de la veine
cave est le plus souvent limite et il suffit de pratiquer une résection partielle de la veine, mais
I’extension peut étre étendue jusqu’a 'oreillette droite. Cette extension doit donc étre précisée
avant l’intervention. Du point de vue de l’'anesthésie -réanimation, la prise en charge de ces
patients peut étre assimilée, d’une facon générale, a celle des tumeurs étendues de la cavité

abdominale [106].

Vu ses spécificités, un chapitre a part ci-dessous est consacré a I’anesthésie-réanimation

de la chirurgie du phéochromocytome :

d.1. Phase préopératoire

La préparation préopératoire systématique par les alpha- et les bétabloquants a été
considérée comme la cause principale de la diminution réguliere de la mortalité préopératoire
observée depuis les années 1960 [112, 113]. Ses modalités different d’une équipe a 'autre.

L'utilisation des médicaments bloquant les récepteurs alpha adrénergiques vise a corriger
I’hypertension artérielle et a en prévenir les poussées paroxystiques. Les alpha-bloquants
permettraient également de normaliser la volémie quand celle-ci est diminuée et de sensibiliser
a nouveau les récepteurs alpha.

D’excellents résultats ont cependant pu étre obtenus en l'absence de préparation
spécifique. De plus, I'incidence des poussées hypertensives et/ou des troubles du rythme
cardiague au moment de la manipulation tumorale ne semble pas diminuée par la préparation.

La justification de la préparation a I'intervention doit donc probablement étre réévaluée.
Les données de la littérature suggerent que la conduite a tenir chez ces malades n’est pas
fondamentalement différente de celle a avoir vis-a-vis de I’hypertension artérielle essentielle. En

effet, les caractéristiques hémodynamiques des patients porteurs d’un phéochromocytome ne
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sont guére différentes de celles de patients atteints d’une hypertension artérielle essentielle
apparies pour les chiffres dépression artérielle, I’dge, la taille et le poids, malgré des
concentrations plasmatiques de catécholamines dix fois plus élevées. L’hypertension artérielle
essentielle non équilibrée est caractérisée par une hyperréactivité du systéme résistif qui favorise
la survenue d’élévations paroxystiques de la pression artérielle lors des stimulations
nociceptives. L’incidence et la gravite de ces phénoménes augmentent quand I’hypertension
artérielle est mal controlée et quand les traitements ont été interrompus. La réduction des
chiffres d’une hypertension artérielle sévere, voire maligne, est logique, surtout si elle entraine
un retentissement viscéral.

La stabilisation de I’hypertension artérielle semble justifiée, méme si celle-ci est modérée
et asymptomatique. Si le facteur clé est en fait I’équilibre de I’hypertension artérielle plutét que
le blocage spécifique du systeme adrénergique, on comprend que les alphas bloquants et les
antagonistes du calcium aient permis d’obtenir des résultats satisfaisants [114].

Dans la préparation classique, la phénoxybenzamine est I’alpha bloquant utilise en raison
de sa longue durée d’action et d’un blocage alpha-adrénergique non compétitif [112].

L’absence de phénomene d’échappement et [I’existence d’un blocage limite aux
récepteurs alpha-1 sont des arguments pour préférer la prazosine a la phénoxybenzamine.

L’adjonction de bétabloquants est réservée a la survenue d’une tachycardie ou a
I’apparition d’une arythmie. Une fréquence cardiaque inferieure a 85-100 b/min au repos est un
objectif raisonnable. Les antagonistes du calcium ont aussi été proposes dans cette indication
[115-117].

L’évaluation clinique du systéme cardiovasculaire, une échocardiographie systématique
est préconisée par de nombreux auteurs. Elle peut mettre en évidence une cardiomyopathie
hypertrophique (rarement obstructive) ou, exceptionnellement, une cardiomyopathie dilatée,
témoignant de la classique cardiomyopathie adrénergique. En fait, I’échocardiographie montre le

plus souvent une fonction systolique ventriculaire gauche a la limite supérieure de la normale
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[118]. Par ailleurs, une hyperglycémie doit étre recherchée : les épisodes d’hypoglycémie
postopératoire seraient plus fréquents quand existe une hyperglycémie préopératoire. Le risque
de libération massive de catécholamines lié aux examens complémentaires invasifs (en
particulier les artériographies) doit étre connu.

La prémédication contribue, avec la consultation pré anesthésique, a prévenir I'anxiété
préopératoire, source d’hypertension artérielle a [I'arrivée au bloc opératoire. Les
benzodiazépines sont les médicaments les plus utilises. Les parasympatholytiques (atropine)

doivent étre évites [114].

d.2. Période opératoire :

e Protocole anesthésique :

Il n'existe pas de protocole anesthésique de référence, mais certains médicaments
doivent probablement étre évités.

L'induction de I'anesthésie générale est le plus souvent obtenue par le thiopental ou le
propofol bien que I’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 droperidol (rapportées a
la libération de catécholamines endogenes et a I'inhibition du recaptage des catécholamines) a
conduit a abandonner ce protocole. Pour I'entretien de I'anesthésie, I'isoflurane est employé en
raison de ses faibles effets inotropes négatifs et de son action vasodilatatrice. Le sévoflurane et
le desflurane ont été préconises 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 utilise, a doses suffisantes pour atténuer la réponse adrénergique aux
stimulations nociceptives.

L’analgésie peut aussi étre obtenue par I’association d’une anesthésie péridurale. Parmi

les curares, le vécuronium et le rocuronium, dépourvus d’effet sur le systéme nerveux
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autonome, sont préférés a la succinylcholine et au pancuronium qui stimulent le systéme
sympathique et a I'atracurium en raison de I'histaminolibération non spécifique que ce dernier
peut entrainer. L’histamine entraine en effet une libération de catécholamines a partir des
granules chromaffines, a l'origine d’épisodes hypertensifs. En fait, ce risque semble trés
théorique, du fait de la faible incidence de I’histaminolibération induite par I'atracurium aux

doses et aux vitesses d’injection préconisées en pratique clinique.

e 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, trés utile pour interpréter les hypotensions post exéréses. Le
cathétérisme artériel pulmonaire par sonde de Swan-Ganz permet théoriquement d’interpréter
les variations tensionnelles, et en particulier I’hypotension artérielle post exérése. Les variations
hémodynamiques rapides, I'importance de [I’expansion volémique, I’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 [114].

e Prise en charge hémodynamique :

> Remplissage vasculaire
La prise en charge hémodynamique préopératoire commence souvent par un remplissage
vasculaire. Méme si I’hypovolémie est inconstante dans le phéochromocytome, la diminution de
I’activité sympathique provoquée par I’anesthésie générale nécessite la réalisation d’une
expansion volemique, éventuellement sous controle des variations respiratoires de la pression
artérielle ou des données du cathétérisme droit. Elle est commencée avant méme le début de
I’intervention chirurgicale et atteint parfois plusieurs litres de colloides et cristalloides avant

I’exérése de la tumeur et en I’'absence de tout phénomene hémorragique. Cette expansion
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volémique est probablement un élément important pour obtenir une stabilité hémodynamique
satisfaisante au cours de lI'intervention, en permettant d’une part d’introduire précocement les

vasodilatateurs, d’autre part de limiter I’hypotension artérielle post exérese.

> Antihypertenseurs

Les poussées hypertensives résultent des stimulations nociceptives, mais surtout de la
manipulation de la tumeur, inévitable au cours de sa dissection. Le traitement fait appel aux
vasodilatateurs d’action rapide et bréve (tableau 1) dont le plus utilise est le nitroprussiate de
sodium [120]. Celui-ci a remplace la phentolamine, moins maniable. La trinitrine est moins
efficace que le nitroprussiate de sodium ; son effet prédominant sur la précharge du ventricule
gauche (veinodilatateur) rend son utilisation peu logique.

L’expérience limitée de I'urapidil, agent alpha-1 bloquant injectable, suggeére que, malgré un
délai et une durée d’action relativement courts, il existe un risque d’hypotension artérielle post
exérese difficile a prévenir. Avec la nicardipine, plusieurs équipes ont obtenu des résultats favorables
en l'utilisant des le début de I'intervention (traitement « préventif ») a un débit adapté aux variations
hémodynamiques [117]. La perfusion peut é&tre commencée a la dose de 0,5 a 2,0 ug.kg-1.min-1.

Le débit est ensuite adapte aux variations tensionnelles (entre 2 et 10 ug.kg-1.min-1 ou
injections intraveineuses directes itératives). La perfusion est arrétée 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 [121]. On peut rapprocher de ces médicaments le sulfate de magnésium qui est
antagoniste calcique a forte dose, vasodilatateur et anti arythmique. Son utilisation a été rapportée
essentiellement par James [122, 123], qui souligne cependant que I’adjonction de nitroprussiate de
sodium a été nécessaire chez prés de 25% des malades lors de la manipulation tumorale. Les
troubles du rythme survenant au cours de l’intervention sont de nature tres diverse, mais
principalement d’origine ventriculaire. lls relévent classiquement des bétabloquants (esmolol). La

lidocaine est également efficace pour les extrasystoles ventriculaires.
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L’esmolol (dose de charge de I'ordre de 0,4 a 0,6 mg.kg-1 suivie d’une perfusion
d’entretien dont la posologie peut varier de 25 a plus de 300 ug.kg-1.min-1) semble aussi
particulierement indique pour controler les états hyperkinétiques pouvant résulter des effets
conjugues de la sécrétion tumorale de catécholamines et de la vasodilatation induite par les

antagonistes calciques ou le nitroprussiate de sodium [116].

> Traitement de I’hypotension

La ligature du dernier pédicule vasculaire précédant I’exérese de la piéce opératoire
entraine une diminution brutale des concentrations plasmatiques des catécholamines. Une
diminution de la pression artérielle, plus ou moins importante selon I’existence ou non d’une
préparation pharmacologique a I'intervention, d’une hypovolémie relative, des effets résiduels
d’un traitement vasodilatateur et éventuellement bétabloquant, et selon I’état myocardique du
malade est une éventualité fréquente. Celle-ci peut aller jusqu’au collapsus. La poursuite d’un
remplissage vasculaire, débuté avant méme la phase d’exérese, suffit habituellement a atténuer
la diminution de la pression artérielle. Cette expansion volemique est en général de I’ordre de
0,5 a 1,5 L de substitut colloide perfuse en une trentaine de minutes.

Dans cette indication, I’angiotensine Il a été proposée en alternative aux catécholamines.

La posologie serait de 1 a 20 ug.min-1 chez I’'adulte, avec sevrage progressif en fonction

de la surveillance hémodynamique [124].

3. La chirurgie de la surrénale [129]:

3.1. Historique :

Les glandes surrénales ont été décrites pour la premiere fois en 1552 par
BARTHOLOMAEUS EUSTACHIUS, leur nom provient de «capsulae supra renales» aussi hommées

par JEAN RIOLAN le jeune en 1629.
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Cependant, trois siecles se sont écoulés avant que la premiere surrénalectomie rapportée
soit réalisée avec succés par KNOWSLEY-THORTON a Londres en 1889 et ce n’est pas avant les
années 1930 que la surrénalectomie a été généralisée par I'approche postérieure décrite par
HUGH HAMPTON YOUNG. [130]

La surrénalectomie « chirurgie trés difficile et meurtriéere » pour FEY MASSON dans le
traité de technique chirurgicale en 1942 [131], elle justifiera un opuscule pour FONTAINE en
1950, puis I'ouvrage de référence de SYLVAIN BLONDIN en 1965 [132].

A la fin du 20éme siéecle, les pionniers dans le domaine de la chirurgie ont été encore
plus téméraires et ont appliqué des techniques chirurgicales mini-invasives utilisées pour la
cholécystectomie a des techniques chirurgicales plus avancées.

En 1992, MICHEL GAGNER a poussé plus loin cette révolution en I'appliquant a la
chirurgie des glandes surrénales lorsqu’il a réalisé la premiére surrénalectomie laparoscopique
par voie transpéritonéale chez trois patients atteints respectivement d’un syndrome de cushing
par adénome cortico-sécrétant, d’'un phéochromocytome et d’une maladie de cushing
nécessitant une surrénalectomie bilatérale, cette opération a connu un succés grandissant, au
point de devenir la technique de choix pour I’exéréese de la plupart des surrénales

pathologiques[133,134] La voie rétropéritonéale a été utilisée initialement par GAUR [135].

3.2. La Vidéochirurgie :

a. La ccelioscopie :

a.l. Technique:

L’abord et I’exérése chirurgicale de la surrénale par voie coelioscopique ont connu un
tournant déterminant par I’apport de Gagner [136,137] qui a montré I'intérét de I'installation en
décubitus latéral, rendant fiable et répétitif ce qui jusque-la n’était que tentative plus ou moins

fructueuse.
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a.2. Installation du malade (Fig. 17)

Elle doit étre particulierement soignée dans la surveillance des points d’appui et de
protection du fait de la durée parfois tres longue de I'intervention lors de 'apprentissage.

Le malade est en décubitus latéral (son déplacement se fait avec précaution, la pathologie
surrénalienne et ses traitement entrainant 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 I'omoplate conforte.

La présentation de la région opératoire est obtenue par un billot progressivement monte
sous le rebord costal controlatéral, ou mieux par une table opératoire dont le plateau peut étre
casse a ce niveau (la répartition des pressions est alors meilleure).

Le bras du coté opéré est alors installe dans une gouttiere rembourrée ; surélevé, il est
ramené vers I'avant. L'épaule opposée est soigneusement placée pour éviter toute compression
plexique.

Une cale entre les genoux évite le varum de la jambe supérieure. A ce moment
seulement, la position est définitivement fixée par une contention élastique collée au niveau de

la hanche, elle doit étre large.

a.3. Installation du chirurgien (Fig.18)

L'installation du matériel est importante en vidéochirurgie. Certes, il y a moins
d’instruments a utiliser mais la plupart d’entre eux sont raccordes a des flexibles :
e coagulation voire ultracision ;
e aspiration ET lavage ;
e l[umiere froide ;
e cable de télévision ;

e et enfin insufflateur,

Sont autant de tuyaux incontournables dont le branchement, le passage et la fixation

nécessitent réflexion afin de ne pas étre génants durant le cours de I’intervention.
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Pour une exérese 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 a
deux aides dont I'un, positionne derriere le patient, aura une vision inconfortable si I'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 particulierement génants dans ce type de chirurgie.

a.4. Position des trocarts (Fig. 19)

La position des trocarts est déterminante comme dans toute chirurgie coelioscopique,
aussi mérite-t-elle une description précise.

La position est symétrique a droite et a gauche. Le premier trocart doit se poser en open
coelio (la position du patient rendant aléatoire la perforation aveugle).

Nous avons choisi de pratiquer ce premier orifice pour I'instrument de la main déclive de
I’operateur qui convient bien a la sortie ultérieure de la piece opératoire. De plus, cet orifice
situe au bord externe du droit étant proche de I'épigastrique, la menace de blessure est ainsi
amoindrie.

Le premier orifice va donc se situer au bord externe du droit, toujours assez aisé a
repérer en décubitus latéral, sa hauteur, voisine de I'ombilic, doit étre variable selon les patients,
elle peut aller de 1 a 2 cm au-dessus de I'ombilic chez les patients a paroi importante, a 2 a 3

cm 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-a-vis du trocart n° 4 pour ne pas « tricoter » dans le second cas.

Ce premier orifice réalise et le trocart mousse mis en place, I'insufflation est réalisée
aprés le controle visuel par la mise en place de I'optique (a priori a 0°). La pression d’insufflation,
portée a 16 cm d’eau lors du temps d’installation des trocarts, est ensuite ramenée a 12 cm

d’eau, ce qui est largement suffisant.
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La suspension de la paroi pour remplacer I'insufflation n’est plus guére utilisée [138].

Des lors, on peut installer le deuxieme trocart sous contréle visuel.

Il se situe toujours au bord externe du droit, au bord inferieur du cartilage costal (a
droite, il peut étre légérement descendu si I’on découvre un foie particulierement volumineux).

Le troisiéme trocart est installe le plus au ras possible de I'arrivée du dixiéme cartilage
costal. Ce geste toujours aise a droite peut nécessiter a gauche un début de libération du
mésocolon pariétal de I’angle gauche. Si cette libération est exceptionnellement difficile, on peut
étre amené a la différer aprés la pose du quatrieme trocart afin de disposer de deux outils pour
effectuer la libération du colon.

Le quatrieme trocart doit se situer entre le premier et I’épine iliaque antérosupérieure,
autant dire qu’il siégera dans la cicatrice d’appendicectomie chez nombre de malades. La
libération d’adhérences peut alors nécessiter un déplacement de I'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 I'interchangeabilité

aisée des différents instruments.

% Deux points supplémentaires méritent d’étre soulignés :

e I'installation d’un cinquiéme trocart (de 5 mm) peut s’avérer utile pour
déplacer la surrénale si I'une des mains de I'operateur est obligée d’écarter
un organe (rein a droite, colon a gauche) ;

e dans certains cas difficiles, et en particulier lors de I'apprentissage, il ne faut
pas hésiter a déplacer un trocart s’il n’est pas idéalement situé (a trés peu de
distance, la qualité de l'installation peut étre considérablement améliorée).
Cela est particulierement vrai pour des sujets ayant un grand épiploon trés
développé, obligeant I'operateur a faire un effort de refoulement constant

pour accéder a la zone surrénalienne.
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< Les quatre trocarts étant en place, la position opératoire définitive est alors
organisée :
e pression a 12, vérification lavage-aspiration ;
e optique dans le trocart n° 4 ;

e écarteur dans le trocart n° 3 ;

e ciseau et pince large dans le trocart 1-2 en fonction du coté opéré et de la

latéralité de I'operateur.

Figure 17 : Position du malade en décubitus latérale
avec repere des orifices des trocarts (coté gauche) [129].

Figure 19 : Positionnement des trocarts

Figure 18: Installation du site opératoire [129].
du coté droit [129].

- 89 -



Traitement laparoscopique des tumeurs surrénaliennes

a.5. Exérese proprement dite [119] :

> adroite (Fig. 20)

Aprés un temps (qui n’est pas perdu) d’exploration visuelle, permettant en particulier de
repérer la vésicule, si possible la veine cave et le relief du rein afin de « retrouver ses marques »,
il convient de signaler I’aspect tout a fait inhabituel pour le chirurgien de la surrénale droite en
ceelioscopie, la vue de face sur un malade en lombotomie permettant d’accéder a la face
antérieure de la surrénale sans aucun décollement préalable.

Incision du ligament triangulaire hépatodiaphragmatique droit jusqu’a la paroi
postérieure, ce temps est mené au ciseau ou au crochet (il est parfois utile de disposer d’un
crochet trés long) ; il convient dans ce temps de rester proche du foie, une minicoagulation
hépatique n’ayant aucune conséquence car, du cote diaphragmatique, les contractions
provoquées par le bistouri électrique peuvent provoquer une blessure diaphragmatique, voire
une ouverture qu’il conviendrait d’obturer avant de poursuivre pour ne pas ajouter a la précarité
de la ventilation du patient.

Au niveau de I'extrémité inferieure, la réflexion du ligament triangulaire se poursuit par
la ligne d’accolement pariétohépatique.

Elle doit étre incisée de dehors en dedans jusqu’a la veine cave inferieure (VCI), le
refoulement progressif du foie par I’écarteur tend les tissus et permet généralement aisément ce
décollement. Ce temps permet souvent déja d’apercevoir la surrénale. Arrive a I'extrémité
interne, on peut rencontrer quelque difficulté si le feutrage est particulierement intense ; dans ce
cas, il convient de se méfier de I'existence d’un pédicule vasculaire surrénalien supérieur plus
développé qu’a l'ordinaire et d’interrompre temporairement son avancée pour la reprendre
ultérieurement avec plus de marge de liberté.

Le deuxieme temps consiste en la libération du péritoine rénosurrénalien. Le relief du
rein est généralement aisément visible, le péritoine doit étre ouvert suffisamment en dehors
pour ne risquer au pire qu’une coagulation discrete du parenchyme rénal ; des lors, il sera aisé

au crochet de le soulever pas a pas jusqu’au niveau des gros vaisseaux.
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Comme on l'aura remarque, ces deux temps d’incision du péritoine périsurrénalien ont
deux avantages :
eils laissent subsister une pastille de péritoine accolée a la face antérieure de la
glande qui permettra quelque mobilisation éventuelle sans offense pour le
parenchyme particulierement friable et hémorragique ;
e ils ne comportent aucun croisement dangereux.

Pour obtenir des degrés de liberté dans la mobilisation de la glande, avant de s’attaquer a
son (ou ses) pédicule(s) vasculaire(s) (toujours trés court a droite et donc difficile a clipper et a
couper si I'on ne peut exercer une traction externe), la troisiéme étape opératoire va consister a
décoller la face postérieure de la glande. Elle ne comporte aucun élément et il est aisé aprés
avoir rejoint la deuxieme incision péritonéale a son bord externe, de la soulever et de la décoller
au milieu de la graisse rétropéritonéal de la paroi musculaire que I’on reconnait aisément.

Des que ce temps de décollement a franchi le sommet du rein et de la jusqu’au contact
de la VCI ou de la veine rénale si elle a un trajet tres oblique, il faut se méfier de résistance
inhabituelle a la dissection, généralement signe de I’existence de vaisseaux polaires du rein qui
s’approchent de la surrénale et peuvent lui donner de petites branches, pas bien importantes en
elles-mémes mais dont la blessure, en aveuglant le champ opératoire, compliquerait
énormément I’exérese.

Une fois completement libérée du pole supérieur du rein, la surrénale va pouvoir étre
soulevée progressivement de bas en haut tout en exercant une traction externe : il est alors
temps de couper le péritoine latéro-cave, puis de sectionner les différents pédicules (veineux en
particulier) qui vont se tendre.

On est trés heureux et soulage lorsque I’on découvre une veine surrénalienne moyenne
de taille suffisante pour estimer qu’elle doit étre unique car, des lors, I’opération est quasiment
terminée. Cela est loin d’étre toujours le cas, doubles veines situées I'une derriére I'autre et
pédicule multiple ne sont pas rares. Mais surtout, I’absence de visualisation de pédicule notable

fait craindre I’existence d’un pédicule supérieur rétrohépatique important, ce d’autant que la
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libération a ce niveau a di étre interrompue des le premier temps. Il convient alors d’étre
particulierement prudent, 'acces a ces pédicules ne pouvant se faire que par traction sur la
glande, un arrachage intempestif provoquerait en effet une rétraction vasculaire difficile a
retrouver pour en assurer ’hémostase.

Vérification de I'hémostase, vérification de I’existence de la Iésion sur la piéce opératoire,
mise en place des redons doivent alors précéder le retrait des trocarts dont on contrdlera les

orifices avant de retirer de 'optique.

A e
Figure 20 : Exérése du coté droit [129].

A, B. Section des ligaments triangulaires et du péritoine pariétal postérieur au bord inferieur du foie.
C. Section de la veine surrénalienne moyenne.

D. Section des autres éléments vasculaires et décollement vers le haut le long de la veine cave.

E, F. Section des éventuelles branches vasculaires issues de pédicule rénal.

> a gauche (Fig. 21)
Le décollement colique a partir de I’angle gauche, parfois déja amorce des la mise en

place du trocart n° 3, va étre poursuivi :
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e d’une part vers le bas jusqu’au niveau sigmoidien ; I'importance du décollement a ce
niveau est variable en fonction de la liberté colique dans la fosse iliaque, le but étant
d’avoir une chute compléte et naturelle du colon du fait de la position du malade,
ainsi la racine du Toldt gauche a hauteur du pole inferieur du rein gauche ne sera pas
une geéne visuelle a la dissection de la veine rénale gauche ;

e d’autre part vers le haut, avec une incision compléete du ligament suspenseur de la
rate que I’on verra spontanément tomber en rétrogastrique sans avoir a recourir a un

écarteur.

Ce temps peut étre un peu délicat au début de la pratique du fait de la crainte d’offenser
la rate ou le pole supérieur du rein, il ne faut pas hésiter a y revenir si I’on est gene par la
protrusion splénique lors du dégagement de la queue du pancréas ou de I'extrémité externe de

la surrénale.

Le décollement colique lui-méme est mené aisément, peut-étre plus qu’en chirurgie
traditionnelle. 1l faut s’efforcer de ne pas ouvrir la loge rénale et de rester dans le plan du
décollement colique, cela présente plusieurs avantages :

e anatomique : la chute du colon est beaucoup plus libre et, bien sur, cette libération
est exsangue ;

e chirurgical : car ainsi I’exérése de la glande se fait de dedans en dehors, alors qu’un
abord a I'intérieur de la loge rénale conduirait a un geste inverse bien plus malaise.

e Ce temps n’est difficile que :

e lorsque le patient est trés maigre, I'absence quasi compléete de graisse dans la fosse
lombaire accole pratiquement le mésocolique et le fascia de Zuckerkandl ;

e ou lorsqu’il existe une graisse dense et trés fibreuse.

Tous ces temps de dissection, encore plus que du coté droit, nécessitent une hémostase

parfaite car la moindre hémorragie, en sédimentant au point déclive que constitue le site
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opératoire, infiltrerait le méso et la région hilaire du rein ce qui génerait la poursuite de
I'intervention.

Une fois la loge rénale dégagée, il est généralement aisé de découvrir la veine rénale. Au
besoin, un temps d’arrét de la dissection permet d’apercevoir les battements de I’artére rénale,
ce qui réoriente immédiatement.

Il faut alors libérer la face antérieure de la veine rénale et poursuivre cette libération
assez loin en dedans sous l'insertion du mésocolon.

L’embouchure de la veine surrénalienne étant généralement plus éloignée qu’on ne le
pense, un bon repére est constitue par la veine génitale gauche qui se situe en regard (I’axe de
vision et de travail permet en effet plus facilement le dégagement du bord inferieur de la veine
rénale que celui du bord supérieur).

Une fois la veine surrénalienne moyenne repérée avec certitude, elle doit étre clippée et
sectionnée. Ce geste permet alors une bonne mobilisation de la partie inferieure de la glande, au
besoin en saisissant I’extrémité de la veine.

Une dissection soigneuse au contact va permettre I'exérése qui comporte plusieurs temps
forts.

Des la section de la veine surrénalienne, se trouve démasquée I’artére rénale qui donne
de fins rameaux a la glande. La traction sur celle-ci doit donc étre douce pour ne pas les
arracher a leur origine, ce qui rendrait la coagulation aléatoire. Dans ce temps, l'usage du
crochet, ou mieux, d’une pince fine pour coaguler peut étre préférable a la coagulation au ciseau
un peu moins précise. Il faut éviter de multiplier les clips sur ces menus vaisseaux, ils
encombrent les champs, empéchent la section et représentent un facteur de diffusion de
coagulation génante, voire intempestive.

La dissection est alors poursuivie le long du bord interne de la surrénale. Outre quelques
artérioles propres a la glande et de multiples rameaux sympathiques sans grande importance, le

cheminement contourne I’arc réno-azygo-lombaire.
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Parfois anecdotique lorsqu’il est peu développé, il peut étre notable, tout
particulierement lorsque la veine surrénalienne moyenne est de petite taille. De toute maniére,
I’éventualité d’une branche appréciable ne pourra étre écartée qu’une fois la dissection terminée,
il est donc important de mener celle-ci pas a pas.

Cette dissection va remonter tres haut du fait de la forme tres verticale de la surrénale
gauche. On est donc amené a disséquer tres largement la face postérieure du pancréas, jusqu'a
atteindre parfois le pédicule splénique par dessous. Ce temps dangereux, car toute coagulation
étendue peut avoir des conséquences facheuses, est grandement facilite s’il a été préalablement
mené au moment de la libération de I’angle gauche ; ce n’est pas du temps perdu que de I’avoir
fait car I'on peut rarement s’en dispenser et il aura été plus facile a réaliser a un stade ou
I’écarteur de I'aide peut récliner I'ensemble du mésogastre postérieur, alors que plus tard il sera
occupé a refouler le rein afin d’entrainer la surrénale vers |’extérieur pour permettre la
dissection.

La libération du bord interne de la glande se fait jusqu’au plan musculaire toujours bien

visible et toujours clivable de maniere exsangue. En réclinant la surrénale en haut et en
dehors, on remarque alors les différentes branches de division de l'artere rénale, voire de
branches a destinée polaire venant directement de l'aorte et qu’il faut bien soigneusement
préserver.

Ce sont ces rapports qui font la difficulté de I’exérese de dehors en dedans a laquelle on
est conduit si I'on est entre au départ dans la loge rénale, car le clivage naturel au ras du
parenchyme rénal emporte dans le méme temps la graisse périnéale dans laquelle cheminent les
vaisseaux, la dissection en devient donc bien plus difficile.

Lorsque la surrénale est clivée du hile rénal, il ne faut pas céder a I'euphorie. Certes
’exérese est quasiment effectuée, mais I'on peut rencontrer un pédicule polaire supérieur
jusgqu’au sommet du rein. La fin de I'intervention et les vérifications sont les mémes que pour le

coté droit.
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Cette exérese, qui parait beaucoup plus réglée qu’a droite dans sa théorie (et le plus
souvent dans sa pratique), se trouve étre singulierement compliquée des lors que la
vascularisation veineuse de la glande est inhabituelle :

e difficulté d’identification formelle de la veine surrénalienne du fait d’'une embouchure
aberrante, postérieure par exemple ; il faut alors retourner partiellement la veine
rénale pour étre rigoureux ;

o difficulté de dissection due a une veine surrénalienne tres courte ou multiple dont la
libération peut devenir aventureuse et imposer une inversion des temps opératoires,
avec libération préalable de la totalité de la piéce afin de dégager, par traction sur
celle-ci, un espace suffisant a un clippage et une section sure de la veine ;

o difficulté liée a une division précoce de I’artére rénale dont les branches viennent alors
se méler au feutrage périsurrénalien ;

e et surtout difficulté liée a 'absence d’une véritable veine surrénalienne dont la recherche

infructueuse fait naitre tous les doutes quant a I’exérese que I’on doit effectuer.

Les descriptions que nous venons de faire s’adressent a des glandes subnormales ou porteuses
de petit adénome, bien entendu, I’exérése se trouve modifiée lorsque la situation est différente:

e grandement facilitée par I'existence d’une tumeur de quelques centimetres qui
réconforte en permettant un repérage immédiat du site opératoire et sans que son
volume modifie vraiment la technique ;

e écourtée lorsqu’il existe, a I'extrémité de la glande, une petite tumeur facile a
apercevoir et a enlever par une chirurgie partielle, en ayant soin de faire une
hémostase particulierement fine ;

o franchement difficile en cas de tumeurs volumineuses que seules des circonstances
particulieres invitent a réaliser en ccelioscopie car il ne s’agit pas de bonnes
indications, il faut alors notablement improviser en cours d’intervention et cela
nécessite une bonne expérience a la fois de la chirurgie coelioscopique et de la

chirurgie surrénalienne.
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Figure 21 : Exérése du coté gauche [129].

A. Section des accolements épiploiques a la paroi.
B. Section du ligament pariétocolique.
C. Dégagement du pédicule rénal.
D, E. Section des pédicules vasculaires : veineux puis artériel.
b. La conversion chirurgicale :
Le malade étant en position de lobotomie, une incision latérale s’impose, sous-costale,

courte, reprenant un ou deux orifices de trocarts, le travail de dissection préalablement effectué
favorise un repérage et une exérese généralement facile.

Nous ne saurions trop insister sur 'utilité de prévoir (en début de pratique) une table de
chirurgie conventionnelle installée « au cas ou », car cela évite une connotation dramatique

lorsqu’il s’avére nécessaire de changer rapidement de technique.
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Le recours a la chirurgie coelioscopique pour I’exérése de tumeurs surrénaliennes
apparait a la fois séduisant et brillant, mais il ne faut jamais oublier que cette chirurgie peut
s’adresser a des sujets que la maladie traitée ou des associations pathologiques peuvent rendre
particulierement vulnérables. Sans reprendre la liste des risques lies a la vidéochirurgie, nous
voudrions insister sur I'incidence particuliére que peuvent avoir :

¢ l’installation en lombotomie ;
e les troubles tensionnels liés a la pathologie de cette glande ;

e la durée souvent tres longue de ces interventions (au moins en début de pratique).

c. Rétropéritonéoscopie
L'intérét de la rétropéritonéoscopie n’est plus a démontrer en chirurgie urologique [139]
elle a donc été utilisée pour les exéréses surrénaliennes. Les avantages théoriques en sont
connus :
e absence de contact viscéral et donc de complications iatrogénes a ce niveau;
o facilite des reprises de transit du fait de 'absence d’insufflation péritonéale et de
décollement colique, en particulier a gauche ;

e visualisation plus directe des pédicules vasculaires.

De fait, I'usage pratique nous en est apparu dissuasif, la grande difficulté vient du repérage
précis de I’anatomie afin de ne pas perdre son cheminement, ainsi que de la géne gestuelle
provoquée par la faible distance de triangulation des trocarts. Nous ne saurions la recommander

sans une bonne expérience préalable de la lomboscopie.

v" TECHNIQUE (Fig. 22)
Le malade est installe en position de lombotomie comme pour une ceelioscopie [140].
L’operateur se place dans le dos du patient, son aide a cote, le reste de l'installation

supposant les mémes précautions que pour la ceelioscopie.
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Le premier orifice, suffisamment large pour laisser passer I'index de |'operateur, est
effectué au ras du rebord costal, sous ou a la pointe de la 12e cote 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 I’espace rétropéritonéal proprement dit. Des lors, le doigt de
I'operateur refoule le péritoine, en restant au contact de la paroi musculaire, vers la créte iliaque
et la paroi abdominale antérieure afin de pouvoir introduire les trocarts sous controle digital
interne. Ainsi sont positionnes d’arriére en avant :

e un trocart de 5 ou de 10 mm pour la seconde main de I'operateur sur la ligne axillaire
postérieure ;
e un trocart de 10 mm pour I'optique sur la ligne axillaire moyenne ;

e un de 5 mm pour I'aide sur la ligne axillaire antérieure.

La position de ces orifices, placée 2 cm environ au-dessus de la créte iliaque est calculée
pour que les instruments ne soient pas génés par celle-ci lors de I'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 contréle visuel lors du décollement péritonéal.

Le repérage digital du rein en fin d’installation est trés important.

Observe par la camera, il permet de fournir les premiers repéres anatomiques.

Des lors, la dissection telle que I’a décrite initialement Gazmann se fait aprés I'ouverture
du fascia de Gerota en recherchant le pédicule vasculaire rénal, guidée par les battements pour
peu que I'on interrompe quelques instants la dissection. Le repérage de la VCI a droite et de la
veine rénale a gauche va conduire a 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 des 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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Figure 22 : Installation en lombotomie en vue d’un abord lomboscopique et trace des lignes
axillaire postérieure, moyenne et antérieure puis repérage 1, 2, 3, 4, 5 des positions des trocarts
retropéritonéaux [129].

4. La chirurgie conventionnelle :

4.1. Voies d’abord

Leurs usages proviennent aujourd’hui des contre-indications de la vidéochirurgie qu’elles
soient :
e inhérentes aux troubles propres a I'insufflation et a la chirurgie endoscopique chez un
malade fragile ou multiopéré ;
o lides a la tumeur, son volume, ses extensions locales ou métastatiques qui imposent

des gestes importants.

C’est dans ces perspectives que doivent étre étudies les abords traditionnels.

Sur une coupe transversale de I’'abdomen (Fig. 23), la surrénale se situe en plein centre, le
chemin a parcourir est donc aussi long, quel que soit I’abord envisage. La multiplicité des voies
décrites et utilisées témoigne de la difficulté du choix : limiter le délabrement pariétal, faciliter
I’exérése des tumeurs volumineuses, controler préventivement les pédicules, pouvoir réaliser

une exploration complete de I’abdomen, représentent autant d’impératifs déterminants.
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Figure 23 : Coupe de I'abdomen montrant les différents cheminements possibles
pour atteindre la surrénale [129].

a. Voies extrapéritonéales

a.1l. Voies postérieures (Fig. 24)

A vrai dire, ces abords doivent tomber dans I'oubli : I'installation du malade étant aussi

dangereuse pour un patient fragile que la pratique de la coeliochirurgie alors que le jour

opératoire, la qualité du geste et sa sécurité sont bien moindres.

Ces incisions cherchent a utiliser au mieux le déficit musculaire de la paroi postérieure.

v' Installation :

Le malade est en décubitus ventral sur une table dont le plateau est casse au niveau du
bassin pour que le poids de la partie inferieure du corps ouvre la région lombaire. Pour libérer la

dynamique ventilatoire, des rouleaux sont places sous le bassin et les épaules.

v" Incision :

De nombreux auteurs ont attache leur nom a des incisions cutanées dérivées de celle de
Young [141]. Une fois repérées la derniére coté et la créte iliaque, I'incision est menée le

long du bord externe de la masse sacro-lombaire et donc légérement oblique en bas et en

dehors.
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Une légere incurvation de I'extrémité inferieure permet de détendre les plans superficiels
et facilite ’écartement.

Une fois franchi un derme particulierement épais et une graisse dense, l'incision
aponévrotique se fera légérement en dedans de la masse musculaire qui doit étre de ce fait
rétractée (cela renforcant la solidité de la cicatrice)

L’aponévrose du transverse est alors ouverte en dehors du carre des lombes,
verticalement ; a ce niveau, petit et grand oblique sont inexistants, le carre des lombes n’est que
rarement développé et peut alors croiser la partie inferieure de I'incision.

Les pédicules vasculaires lombaires sont sectionnes aprés coagulation a ce moment.

La section du ligament de Henle entre 1er costiforme et 12e cote est essentielle, mais il
faut préalablement refouler au doigt la plévre qui passe a ce niveau.

Un écarteur de Beckmann grand modele est utile pour exposer le champ opératoire qui
atteint immédiatement la loge rénale et le fascia de Gerota. Il faut se garder d’ouvrir ce fascia en
regard du rein pour pouvoir en profiter pour exercer une traction en bas et en dehors qui permet
de I'inciser directement sur la surrénale. La glande est dés lors exposée par sa face postérieure,
la plus libre. La dissection est ensuite menée de proche en proche.

Le repérage de la glande peut étre malaisé pour peu que la graisse soit abondante. La
palpation est souvent utile pour se repérer avant qu’une dissection aveugle n’ait provoque des
suffusions hémorragiques qui modifient les couleurs et inondent le champ.

La fermeture ne concernera que I'aponévrose du transverse et la peau, chacune de ces
sutures étant protégée par un drainage aspiratif.

Les abords plus extensifs avec ouverture pleurale délibérée n’ont plus leur place
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Figure 24 : Installation du malade et trace des différentes voies d’abord postérieur [129]:

1. Incision postérieure avec section costale ;
2. Abord postérieur le long de la 12e cote ;
3. Abord postérieur strictement sous-costal

b. Voies latérales

Les indications de la lombotomie ne peuvent venir que :
e d’'une contre-indication a [l'insufflation abdominale, ce qui devient rare avec
I’expérience ;
e d’une absence complete de pratique coelioscopique de I’équipe chirurgicale...
e d’un volume tumoral important ou de particularités liées a la tumeur.

e Cette derniere hypothése sera privilégiée dans le développement.

v" L’installation :

Elle est la méme que pour la vidéochirurgie.

v" Instrumentation :
Il est nécessaire de disposer d’instruments longs (30 cm) ainsi que de multiples clamps

vasculaires.
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v" L’incision (Fig.25) :
Elle suit la 11e cote (les mini-incisions sur la pointe de la 12e ont disparu au profit de la

vidéo). L’abord est donc assez large pour pouvoir extraire aisément des tumeurs

volumineuses, selon la conformation du sujet il sera plus ou moins étendu.
Il est préférable de marquer son trace au préalable apres repérage du relief osseux ; un

cliché sans préparation peut étre pratiqué. (Ces repéres ne doivent pas étre déplaces lors de la
mise en place d’un champ colle.)
L’incision doit partir en arriere du relief de la masse sacro-lombaire et atteindre au moins
I'extrémité de la cote. Si la nécessite d’avoir un jour opératoire plus important se fait sentir, elle

doit étre poursuivie selon cette trajectoire sans s’infléchir vers le bas.
Une fois I’épiderme franchi, 'usage du bistouri électrique en coagulation pure est

recommandé.

On suit le relief de la cote bien a son aplomb en vérifiant continuellement par le tact la
position, la rétraction musculaire et les contractions induites par le courant électrique risquant

de faire rapidement dévier de la trajectoire choisie.
Au contact de la cOte, le périoste est incise, toujours au bistouri électrique, idéalement

avec une lame plate recourbée permettant un véritable ruginage de la face antérieure jusqu’aux

deux bords de la c6te (Fig. 26).

7
Figure 25 : Incision cutanée et du plan musculaire sous-jacent [129].
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T

Figure 26 : Section et ruginage du périoste [129].

A I'extrémité antérieure de l’incision, si celle-ci déborde la cote, les petit et grand
obliques sont incises. Le transverse est dilacére au doigt (ses fibres sont dans le bon sens), apres
incision du court segment de son aponévrose qui se poursuit au-dela de la pointe de lal1e cote.
Le péritoine sous-jacent est refoulé.

L'utilisation d’une rugine type Farabeuf courbe est alors indispensable pour ruginer le
périoste de la face postérieure. Les deux bords costaux sont dégagés par un mouvement
antéropostérieur au bord inférieur de la cote et postéro antérieur a son bord supérieur.

Le début du dégagement de la face postérieure est facilement obtenu a la partie moyenne
de l'incision et sera ensuite poursuivi vers I’avant libérant completement I'extrémité de la cote,
ce qui permet de la relever progressivement lors du dégagement postérieur. Sa section est faite
au costotome (Fig. 27).

L’hémostase de la tranche osseuse est obtenue par coagulation directe. Au cours du
dégagement de la cote, une blessure du pédicule intercostal sous-jacent a celle-ci peut se
produire. Il est préférable de I'aveugler par compression pour n’en faire I’lhémostase qu’aprées
I’ablation de la cote. Cela permet d’étre plus efficace et surtout plus précis, évitant en particulier

le nerf intercostal qui chemine au contact.
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Des lors, le fond de I'incision est représenté par le périoste costal sur lequel s’insérent de
part et d’autre les intercostaux et la face profonde des fibres diaphragmatiques, la plévre
s’insinuant entre les deux (Fig 28).

La libération du diaphragme doit précéder la section des plans de couverture pour éviter
toute effraction pleurale (somme toute sans gravite). Pour la mener a bien, on dégage la graisse
et le tissu conjonctif de la fosse lombaire que le doigt de I'aide va au fur et a mesure de la
progression, aller chercher le plus en arriére possible tout en maintenant la berge supérieure de
I’incision.

L'operateur réalise une traction progressive sur la berge inferieure, tandis que les ciseaux
libérent par une série de sections, de la profondeur a la superficie, le plan profond
diaphragmatique au ras de I'insertion de ses fibres sur la paroi. Ainsi, progressivement, I’incision

sera effectuée en mettant en tension les fibres au fur et a mesure de la progression (Fig 29).

Figure 27 : Section costale [129]. Figure 28: Incision du plan profond
fibromusculaire [129]
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Figure 29 : Libération pleurale [129].

Il est préférable de couper les fibres diaphragmatiques et d’en faire I’hémostase ensuite,
plutot que de procéder par isolement, coagulation et section de petits paquets de tissu. Le
risque pleural est ainsi bien diminué.

Une fois franchie la paroi musculaire, il faut respecter le périmysium recouvrant psoas et
carré des lombes en décollant progressivement au doigt la loge rénale a son extrémité
supérieure.

Un écarteur autostatique type Gosset est alors installé.

L’aide présente alors la région surrénalienne grace a deux valves de Leriche:
e la valve inferieure entraine vers le bas I'’ensemble de la loge rénale qui ne doit pas
étre ouverte ;
e la valve supérieure écarte le péritoine pariétal postérieur et le foie ou la rate par son
intermédiaire, la traction doit donc étre douce, ce d’autant qu’a droite la pointe de la

valve se situe sur la VCI.

Aprés repérage digital de la surrénale, la loge est ouverte directement a son niveau et on

procéde a I’exérése.
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La fermeture est effectuée plan par plan a I'aide de fils a résorption lente en veillant tout

particulierement au respect du paquet intercostal. Un drainage aspiratif est laisse en place.
L’existence d’une bréche pleurale nécessite une suture par quelques points résorbables,
au mieux sur un petit drain de Redon sortant au bord supérieur d’une cote sus-jacente.
c. Voies antérieures sous-péritonéales (Fig. 30)
Proposées depuis Bazy, elles constituent, comme les autres types de lombotomies ou de

voies latérales antérieures, des abords du rein et non de la surrénale ; elles n’ont plus d’usage
aujourd’hui en dehors des « conversions » déja traitées.

Figure 30 : Différentes voies d’abord antérieur [129].

1. médiane; 2. Oblique dans I’axede la 9e cOte ; 3. Verticale paramédiane (trans- ou sous péritonéale);4. Bi-
souscostale; 5. Sous-costale ; 6. Transversale.

d. Voies d’abord transpéritonéales
Longtemps privilégiées pour les abords bilatéraux, les voies antérieures ont largement
perdu leur monopole du fait de la relative bonne tolérance des doubles installations qu’ont

permis les progrés constants de I’anesthésie et I'accélération des temps opératoires en

coeliochirurgie. Elles deviennent exceptionnelles, choisies du fait du terrain ou de I’extension de
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la maladie ; il convient donc de privilégier le caractere extensif de ces abords donnant du confort

des situations extrémes.

L’abord de la surrénale par voie transpéritonéale comprend deux temps :
v I'ouverture pariétale, y compris celle du péritoine pariétal antérieur ; puis la sortie
de la cavité abdominale au niveau du péritoine pariétal postérieur pour retrouver un

espace qui est rétropéritonéal.

Ce deuxieme temps est univoque a droite mais présente de nombreuses variations au

niveau de la surrénale gauche (Fig. 31, 32).

Figure 32 : Différents abords possibles de la surrénale gauche par voie intra péritonéale [129].
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d.1. Traversée pariétale antérieure

Pratiqguement toutes les voies abdominales ont pu étre utilisées, elles se regroupent

grossierement en deux types de base : médiane ou transversale.

v Médiane

C’est une incision classique dont le détail n’est plus a rappeler. Il existe des contraintes
particulieres que lui impose la chirurgie surrénalienne.

e Prévision : on utilise un écarteur permettant un champ large, c’est a- dire soit un
cadre type Bergeret, soit deux piquets de Toupet avec valve fixée a ce niveau.

e Installation : elle nécessite le billotage ou I'ouverture de la table sous le rebord
costal, la position des champs prévoit les éventuels agrandissements et la sortie
latérale des drains.

e Incision : a cheval sur I'ombilic, elle doit étre importante, c’est-a-dire dépasser
largement "ombilic vers le bas et profiter au maximum de I'incision vers le haut ;
elle doit aller jusqu’a la base du thorax, contournant ou reséquant au besoin
I’appendice xiphoide ; on utilise un écarteur capable de rétracter la base
thoracique. Elle ne doit pas étre limitée par le foie (ligature du ligament rond et
incision du ligament falciforme jusqu’a I’orifice diaphragmatique de la VCI).

e Fermeture : celle-ci n’offre pas de particularité, néanmoins, des points séparés sont
de mise au niveau périombilical.

e Agrandissements : a I'étage thoracique, les possibilités d’extensions font partie de
I'intérét de cet abord :

e branchement de la partie moyenne d’une thoraco-phrénolaparotomie en rejoignant
la médiane a I’ombilic et en ouvrant le thorax au niveau de la 8e, 9e ou 10e cote ;

e agrandissement vers le 7e espace, a la pointe de la xiphoide, apres l’'incision
cutanée et la résection costale qui n’offrent pas de particularités au niveau de la

lombotomie ; il vaut mieux préférer une désinsertion périphérique du diaphragme
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plutét qu’une incision radiée ; la réparation est certes plus longue mais la
dégradation moins importante ;

e une incision intéressante consiste en une discrete transversale de quelques
centimetres permettant la section de I'insertion du cartilage costal au niveau du
sternum du cOte intéresse, avec désinsertion du diaphragme a ce niveau ;
I’ouverture pleurale n’est pas indispensable, le gain en facilite d’exposition est tres

notable.

v" Transversale

e Installation : on installe le patient en décubitus dorsal avec billotage ou table cassée
sous le rebord costal et piquet de Toupet. Il existe plusieurs traces de ce type
d’incision préférant la section du corps charnu des muscles plutét que celle de la

ligne blanche.

Nous décrirons celle que nous préférons, concave vers le haut, réguliére d’une 10e coté a
’autre, passant a un ou deux travers de doigt au-dessus de I'ombilic, c’est-a-dire
grossierement paralléle aux somites abdominaux afin d’épargner I'innervation pariétale issue
des intercostaux a I’extrémité du rebord costal.

e Incision : une fois franchis le derme et le tissu adipeux, on sectionne le premier
plan aponévrotique du grand oblique qui forme la partie superficielle de la gaine du
droit au bistouri électrique. Les grands droits sont successivement charges sur une
pince de Kelly qui maintient une traction au zénith et permet une section a la
coagulation du muscle tendu par tranches successives, évitant les mouvements de
rétraction intempestifs et permettant au mieux |’hémostase des pédicules
vasculaires (en particulier, a la face postérieure du muscle, de I’artéere épigastrique).
L’ouverture du feuillet postérieur de la gaine du droit permet d’entrer directement

dans le péritoine et d’avoir ainsi une protection digitale lors de I'incision des parties
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latérales jusqu’au rebord costal. Selon les besoins, le dégagement des insertions
musculaires du rebord costal est plus ou moins pousse. La libération hépatique se

fait par sections du ligament rond et du ligament falciforme.

La réparation se fait en deux plans par des surjets de fils résorbables. Le profond prend
le péritoine, le transverse, le petit oblique puis le feuillet profond de la gaine du droit. Le
superficiel prend le grand oblique, puis le feuillet antérieur de la gaine du droit. Le grand droit
lui-méme n’a pas a étre suturé, il cicatrise en formant une intersection tendineuse

supplémentaire, un drainage aspiratif sortira latéralement.

d.2. Quverture du rétropéritoine

v' Abord de la surrénale droite (Fig. 33, 34, 35)

Apres franchissement pariétal, I’écarteur est mis en place, le grand épiploon et le
péritoine vésiculaire sont libérés jusqu’au pédicule hépatique [142]. De méme, toutes les
adhérences génant I'abord droit du foie sont dégagées, le péritoine pariétal postérieur incisé au
bord inferieur de celui-ci, ainsi, une valve pourra étre installée réclinant la masse hépatique
[143].

L’importance du décollement va dépendre de sa position, il doit permettre d’atteindre le
duodénum qui sera a son tour libéré jusqu’au-dela de la VCI.

L'incision du péritoine pariétal postérieur le long de la VCI débute a la veine rénale et est
prolongée le plus haut possible, au niveau de I'origine des veines sus-hépatiques accessoires.

L’acces a la loge surrénalienne est désormais ouvert.
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Figure 33 : Abord de la surrénale droite [129].

A. Incision du péritoine pariétal postérieur ou du bord inferieur du foie.

B. Libération de I’angle colique droit.

C. Installation définitive du champ opératoire aprés avoir donne suffisamment de liberté aux organes de
voisinage.

A. Ouverture du péritoine précave et prérénal B. Libération du pédicule rénal [129]

Figure 34

e ¥ !

o ;
A. On récline la veine cave et la veine rénale droite B. Section des afférences vasculaires a la surrénale [129].

Figure 35
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v' Abord de la surrénale gauche (Fig. 36, 37, 38, 39, 40)
Différentes voies sont possibles pour résoudre le probleme pose par le barrage naturel

que constitue I'arriere-cavité des épiploons :

e un étroit pertuis peut étre dégage a travers la pars flaccida du petit épiploon, la
surrénale apparaissant sous la queue du pancréas apres écartement gastrique ;

eon peut aussi l'atteindre aprés ouverture ou décollement du grand épiploon en
sectionnant quelques vaisseaux courts gastriques ;

e de méme, un abord limite peut étre obtenu aprés décollement colique en soulevant

I’arriere-cavité.

Mais tous ces abords rendent ensuite malaise le travail de libération de la surrénale. Nous
préférons donc recourir a un abord un peu plus délicat a réaliser mais qui donne un excellent
jour : la bascule complete de I’arriére-cavité. L’'incision péritonéale est débutée au niveau de
I’angle gauche qui doit étre complétement libéré, de méme que le ligament suspenseur de la
rate, d’éventuels accolements de celle-ci au diaphragme seront coupes.

La rate est alors empaumée dans la main gauche de I'operateur tandis que I'on sectionne
la réflexion du péritoine sur le plan postérieur. Il s’agit d’un temps délicat, la mobilité splénique
n’est pas immédiate et, bien sur, il faut se garder de tractions violentes (on doit la sentir monter
au fur et a mesure de la section des attaches péritonéales postérieures qui libérent son pédicule
ainsi que la queue du pancréas).

Cette section péritonéale doit étre légere, I'espace sous-jacent étant parcouru par
quelques vaisseaux noyés dans le tissu adipeux dont la blessure retarderait la progression
chirurgicale, ce qui est toujours source de risque pour la rate. Celle-ci, en effet, n’est vraiment
en sécurité que parvenue au zenith par la libération compléete et la rotation du mésogastre
postérieur ; c’est pourquoi on peut étre amené a négliger temporairement de petits saignements
en attendant d’étre parvenu a cette situation stable. De méme, de petites effractions spléniques

seront aveuglées avec un champ et traitées ultérieurement.
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A ce stade, la surrénale est a jour, sa dissection se fait d’une seule main ; I'operateur
étant occupe par ailleurs a tenir la rate, un bon aide est donc souhaitable, cette situation
inhabituelle étant largement compensée par le jour remarquable obtenu.

Le décollement colique et pancréatique est mené jusqu’au bord aortique derriére I’angle
duodénojéjunal, en prenant soin de ne pas blesser le plan veineux splénomésentérique et
I’artere mésentérique supérieure ; des lors, une simple traction du rein vers le bas ouvrira

I'espace surrénalien. Ces différents acces, tant a droite qu’a gauche, ne nécessitent pas de

réparation péritonéale particuliere, le drainage sera aspiratif.

Figure 37 : Libération compléte de la rate [129]. Figure 38 : Embaumement de la rate
et de la queue du pancréas
complétement libérée [129].
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Figure 40 : Ouverture du péritoine pariétal postérieur permettant un abord iléal [129].

4.2. Exéreses chirurgicales

Techniquement, on peut opposer deux types d’indications de surrénalectomie selon qu’il

s’agit d’un phéochromocytome ou d’une autre lésion.

a. Exérése d’un phéochromocytome :

a.l. Précaution :

Sans entrer dans le détail de la préparation anesthésique, il faut insister sur I'importance
des multiples voies d’abord veineuses par des cathéters de gros calibre, d’'un contréle artériel

généralement sanglant et d’un monitoring parfait.
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La mise en place d’une sonde vésicale est indispensable pour le suivi anesthésique ainsi
que pour I'exploration du petit bassin. Toute manipulation du malade doit se faire avec la plus
extréme délicatesse, en controlant le retentissement sur la tension artérielle. L’exérese d’un
phéochromocytome implique quelques regles chirurgicales particulieres :

-on peut avoir a tout moment a interrompre lintervention a la demande des
anesthésistes, parfois méme pour pratiquer un massage cardiaque ; on ne doit donc
jamais se mettre dans une situation instable que I'on ne puisse abandonner
instantanément ;

- ’lhémostase ne doit jamais étre obtenue par compression tant que la tumeur est en place,
ce qui est particulierement embarrassant pour les plaies veineuses, cave essentiellement,
d’ou l'intérét d’avoir installe des lacs au préalable permettant d’obtenir un arrét de flux
par traction ;

- la tumeur doit étre manipulée le moins possible tant que ses afférences vasculaires ne
sont pas clampées. On doit en fait écarter progressivement tout ce qui entoure la tumeur

en ne la touchant que le moins possible.

A I’heure actuelle, lorsque I'on est amené a aborder chirurgicalement un
phéochromocytome c’est du fait d’une précarité ou d’une tumeur particuliere qui rendent I’abord

antérieur pratiquement impératif.

a.2. Coté droit (Fig. 41,42, 43, 44, 45)
Deux valves sont installées pour récliner le foie et le duodénum ; il faut insister aupres de
I’aide pour qu’il exerce un effort de traction vers I’extérieur afin de ne pas les laisser peser sur la
tumeur. La loge surrénalienne est alors ouverte le long de la VCI, ce n’est pas la tumeur qui fait
I’objet du travail mais la veine qui est progressivement dégagée en s’aidant d’un écarteur de
Papin. Au cours de cette libération, on coagule les tractus nerveux ou lymphatiques, mais les
petites veines doivent étre liées. La libération du bord interne est remontée le plus haut possible

en rétrohépatique car il existe toujours un pédicule notable a ce niveau ; la section du péritoine

-117 -



Traitement laparoscopique des tumeurs surrénaliennes

hépatopariétal a ce moment est nécessaire, permettant un peu de mobilité tumorale vers le bas,
ce qui aide la libération du pole supérieur de la glande.

La dissection de I'extrémité inferieure peut alors commencer. C’est la veine rénale qui est
dégagée a partir de la cave, toute difficulté a ce niveau imposant un contréle complet du
carrefour veines rénales veine cave et I'installation de lacs. L'artére rénale est ensuite réclinée,
les petites branches du pédicule surrénalien inferieur sont liées. La tumeur étant ainsi
désafférentée, on peut rapidement compléter la section péritonéale a sa périphérie et cliver au
doigt sa face postérieure.

Dans les cas difficiles ou le pble supérieur de la tumeur n’a pu étre complétement
disséqué, on poursuit le reste de I'intervention comme précédemment et, lorsque tout le reste
de la glande est libéré, il convient, d’'un geste assez prompt, d’exercer une traction vers le bas

tout en placant une pince sur le dernier pédicule.

Figure 41 : [129]

A. Les valves de Papin réclinent la veine cave et la veine rénale droite. L’espace s’ouvre pour la libération des
branches vasculaires.

B. La traction sur le pole supérieur du rein permet de faire descendre la surrénale pour aborder le péle
supérieur de la glande.

C. La libération du pole inférieur de la surrénale se fera avec beaucoup de soins vis-a-vis d’un éventuel
pédicule polaire supérieur du rein.
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Figure 42 :

La glande étant quasiment désafférentée, on peut se permettre une traction pour

sectionner les dernieres artérioles [129]

SN ST

Figure 43 : Section du péritoine périphérique Figure 44 : La face postérieure de la glande

[129]. peut sans danger étre clivée au doigt [129].

Figure 45 : Si les attaches supérieures sont importantes et difficiles d’acces,
une traction ultime permet de clamper le dernier pédicule [129].
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a.3. Coté gauche (Fig. 46, 47)

La bascule de I'arriere-cavité étant maintenue par I’operateur, une valve longue maintient
le lobe hépatique gauche plaque sur le diaphragme. La loge surrénalienne ouverte, la dissection
importante est celle de I'extrémité inférieure : le dégagement de la veine rénale et la section de
la veine surrénalienne donnent accés a I'artére, I’écartement du pédicule rénal est des lors aisé,
la dissection aortique n’offre pas les mémes dangers que celle de la cave. De plus, le pédicule
supérieur est plus accessible du cote gauche. Le reste de ’exérése se fait de proche en proche
sans difficulté. Dans tous les cas, une exploration soignheuse de I'abdomen, tout particulierement
des sites chromaffines habituels, est effectuée, avant de revoir I’hémostase en I’absence de toute

drogue vasopressive et avec une tension correcte.

b. Exérése d’autres types de tumeurs :

Les autres types de tumeurs surrénaliennes supportent bien la mobilisation de la lésion.

Cela facilite grandement les exéreses et le déroulement des temps opératoires qui s’en
trouvent bouleversés. Il est préférable de dégagera les faces, ce qui est assez aise car il n’y a pas
de pédicule important. Cela permet alors d’exercer sur les tractus fibreux qui s’insérent sur la
capsule surrénalienne une traction progressive qui va tendre et présenter les différents éléments
du pédicule inferieur, interne, puis supérieur, et cela quel que soit 'abord.

La seule particularité vient des tumeurs malignes, massives avec infiltration de voisinage,
nécessitant alors les mémes mesures de sécurité vis-a-vis des gros vaisseaux que
précédemment.

Il convient néanmoins de comprendre que des lésions particulierement importantes
peuvent amener a un sacrifice rénal, comme le fait tres bien imaginer I'étude des drainages

lymphatiques, le pédicule rénal étant trés menace par les envahissements locaux importants.
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e 47: La libération du bord
internegauche venu du pédicule rénal [129]. moyen de la glande se fait en temps

ultime [129].

Figure 46 : section du pédicule surrénalien Figur

4.3. Cas particuliers

a. Surrénalectomie partielle

Les possibilités de la biologie et de I'imagerie permettent désormais de découvrir des
Iésions bien limitées et bénignes de la surrénale.

Cela doit permettre d’envisager une chirurgie conservatrice [144].

L'abord, bien sur, doit étre le plus électif possible. Le dégagement des faces de la
surrénale avec respect de I’ensemble du bord interne permet une bonne viabilité de la glande. En
fait, c’est désormais la vidéochirurgie qui est confrontée aux possibilités de chirurgie
conservatrice, dont la difficulté provient de la localisation de la tumeur a I'intérieur de la glande.

Puisque I'on est prive de la palpation, I’échographie coelioscopique est trés utile. La
section du parenchyme glandulaire pose quelques problémes d’hémostase, coagulation et
clippages doivent étre effectues avec doigte, I’hémostase a [’aiguille sertie devenant
pratiquement impossible.

L’'usage de l'ultrascision est trés utile. Le choix du type d’exérése sera fonction du siege

de la lésion (Fig. 48).

-121 -



Traitement laparoscopique des tumeurs surrénaliennes

o -

Figure 48 : Type de surrénalectomie partielle envisageable [129].

b. Surrénalectomie bilatérale

Actuellement, les indications sont essentiellement liées a celles des tumeurs bilatérales.
La technique n’est pas modifiée par rapport a ce que nous avons précédemment décrit.

L’exploration des autres sites abdominaux revét une valeur encore plus importante.

c. Indications chirurgicales en fonction de la pathologie surrénalienne [129].

Adénome de Conn : il s’agit toujours de Iésions de petite taille et bénignes, secrétant de
I'aldostérone. Leur exérese est simple, elles autorisent parfois une chirurgie conservatrice et
doivent a priori relever de chirurgie endoscopique. La vascularisation de la glande n’est pas
modifiée par la pathologie et I'exérese en soi n’entraine pas de modification tensionnelle
préopératoire, sauf parfois en cas de coagulation des rameaux du plexus cceliaque qui peuvent
constituer un feutrage périglandulaire. 1l est impératif lors de cette chirurgie de vérifier
préalablement le contréle parfait de la kaliémie.

Syndrome de Cushing et ACIC : dans les hypercorticismes, la vidéochirurgie a une tres
grosse utilité du fait de la morphologie du patient et de la fragilité pariétale (difficultés de

cicatrisation, friabilité tissulaire et vasculaire). On a donc tout intérét a privilégier cet abord, que
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ce soit pour des adénomes unilatéraux volumineux ou pour des surrénalectomies bilatérales qui
peuvent éventuellement étre réalisées en deux séances chirurgicales si le premier coté a été long
et difficile.

Les petits incidentalome ou métastases : si la taille de la tumeur n’est pas trop
importante, il faut privilégier la vidéochirurgie, mais toujours aprés avoir éliminé formellement
un phéochromocytome peu expressif.

Phéochromocytome : s’il est petit, on peut I’extraire en coelioscopie, méme en cas de
bilatéralité, mais cet abord ne dispense pas des précautions habituelles de cette chirurgie. Dés
qgue la tumeur est volumineuse, les abords chirurgicaux traditionnels doivent étre utilisés.

Tumeurs malignes (autres que métastatiques) : quelle que soit leur nature, elles doivent

étre enlevées par un abord chirurgical.

5. Les indications du traitement chirurgical :

L’indication d’exérése chirurgicale d’une TS sera prise de maniere pluridisciplinaire
obligatoirement aprés la réalisation du bilan morphologique et biologique recommande et
éventuellement aprés un certain suivi. Les principales indications sont :

e La tumeur est secrétante de maniere patente (phéochromocytome, adénome de Conn
ou adénome cortisolique) et cette sécrétion est connue comme potentiellement
délétere a plus ou moins longue échéance. Le bénéfice de I’exérese chirurgicale des
ACIC n’est pas résolu actuellement.

e Tumeur maligne ou a risque de I’étre. Cette appréciation repose avant tout sur les
données de I'imagerie. La probabilité de carcinome primitif augmente avec le
diametre de la lésion. Les indications de la chirurgie seront donc larges pour les
tumeurs de tailles supérieures a 4 cm ;

e plus rarement, la tumeur est a méme de donner lieu a des signes, des symptomes

et/ou des complications d’ordre local.
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Au-dela des critéres tenant a la nature sécrétoire et/ou histologique de la tumeur, il sera
également important de considérer divers critéeres tenant au patient lui-méme tel que I’age,
I'espérance de vie, I'existence d’une affection débilitante associée, I'accessibilité a une équipe
chirurgicale entrainée, etc.

Enfin, il est important de ne pas « étendre » les indications de résection chirurgicale des

TS en raison des indéniables progrés de la chirurgie de ces Iésions [145].

6. Les risques liés a la chirurgie des surrénales :

Dans chaque cas de figure, le chirurgien aura a considérer les risques inhérents a la
Iésion qu’il est amené a reséquer et a les mettre en balance avec les aléas liés a toute anesthésie

et a toute intervention chirurgicale.

6.1. Les risques inhérents a I’activité sécrétoire de la tumeur :

Les risques hémodynamiques péri- et postopératoires ainsi que les répercussions
métaboliques des phéochromocytomes [146,147] - potentiellement létaux - sont classiques et
bien connus des équipes entrainées a la prise en charge des lésions surrénaliennes. En
conséquence, des lors que le caractere secrétant de I'incidentalome aura été démontré et sa
nature précisée, les mesures préventives, appropriées et adaptées a chaque type de syndrome
endocrinien, seront mises en ceuvre des la période préopératoire. Cela implique, d’une part, le
dépistage systématique du phéochromocytome devant tout incidentalome et, d’autre part, le
recours a une équipe chirurgicale et anesthésique rompue a la chirurgie de ces tumeurs rares.

Il existe par ailleurs un risque d’insuffisance corticotrope transitoire chez les patients
présentant une tumeur responsable d’un syndrome de Cushing. Celle-ci sera donc prévenue par
une substitution adaptée [148]. Un cas de figure important est celui des ACIC qui exposent
également au risque d’insuffisance surrénalienne aigue postopératoire s’ils ne font pas I'objet
d’une supplémentassions en hydrocortisone. Du fait des difficultés du diagnostic d’ACIC évoqué

plus haut, il est recommande d’avoir des indications larges de supplémentassions périopératoire
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en hydrocortisone lors de I’exérese des incidentalomes corticaux. Une supplémentassion abusive
de quelques jours pourra aisément étre interrompue au vu des résultats de I’exploration
endocrinienne postopératoire immédiate et est préférable a la révélation clinique d’une

insuffisance surrénalienne méconnue.

6.2. Les risques inhérents a la nature tumorale:

Le risque de rupture capsulaire et d’ensemencement tumoral du site opératoire est non
négligeable. Le probleme spécifique des récidives locorégionales apres surrénalectomie est
connu depuis longtemps et leur mise en relation avec la survenue d’une rupture préopératoire de
la capsule tumorale a été clairement démontrée et ce, tant pour les phéochromocytomes, méme
bénins [139,149], que pour les tumeurs développées aux dépens du cortex surrénalien,
malignes [150, 151] ou supposées bénignes [152].

La responsabilité spécifique de la laparoscopie dans la genése de certaines récidives
péritonéales et pariétales, précoces, diffuses et extensives a été évoquée. Peu d’études sont
spécifiguement dédiées a ce probléme des récidives locorégionales aprés surrénalectomie
[153,154]. Méme si le choix de la voie d’abord des TS suspectes de malignité et de taille
modérée (<6 cm) est discute, dans le doute, il est recommande de ne pas recourir a la résection
par abord laparoscopique [155].

Voici un tableau 13 comparatif montrant les principales complications per et post

opératoire du traitement chirurgical des tumeurs surrénaliennes
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Tableau 13 : Principales complications per et post opératoire selon quelques séries.

Auteurs Année | Nb Cas Principales complications

Salomon et 2001 115 En per op plaie arterielle (1) plaie de la veine cave (1)

al[52] effraction capsulaire (1) plaie de la veine surrénalienne (1)
En post op hématomes (5) pneumopathie (1) abcés du
trocart (4) éventrations (2) fievre (1)

Xiao et al[50] 1999 211 En per op hémorragie digestive (1)
En post op infection de la paroi (1) hernie de I'incision (1)
insuffisance rénal (1) insuffisance cardiaque (1)

Emeriau et 2005 100 En per op effraction capsulaire (1)

al[34] En post op fievre (2) infection de I'orifice du trocart (1)
hématome de la loge (2) emphyseme sous cutanée (1)

Lezauche et 2000 102 En per op plaie colique (1)

al[156] En post op hemoperitoine (1) abces de la paroi
abdominale (1)

Porpiglia et 2001 72 En per op plaie veine cave (1), plaie veine surrénalienne

al[157] (1) complications d’anesthesie (1)
En post op Hématomes (3) hemoperitoine (1) embolie
pulmonaire (1) Infection myocardique (1) abcés de paroi
a

Mancini et al[33] | 1999 247 En per op hémorragie (12) plaie du foie (1) de la rate (1)
duodénum (1) breche pleural (1) traumatisme splénique
(M
En post op fievre (3) emphyseme sous cutanée (1)
péritonite (1)

Bonjer et 2000 111 En per op plaie veineuse (1)

al[158] En post op hématomes (5) infection urinaire (4) OAP (1)
syndrome occlusif (1)

notre série 2015 15 En per op plaie duodénale (1)

En post op -
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7. Comparaison entre surrénalectomie ouverte et laparoscopique

Tableau 14 : Comparaison entre surrénalectomie ouverte et laparoscopique

Variable Surrénalectomie ouverte Surrénalectomie Laparoscopigue
Temps opératoire [194]. 112 min 69 min
Quantité de sang perdue [195]. 300 ml 50 ml
Durée d’hospitalisation en 9,4 jours 4,4 jours
post-opératoire [195].
Taux de complications [196]. 24% 7%

7.1. La mortalité opératoire :

Aucun cas de mortalité dans notre étude comme dans de nombreuses séries de la
littérature [136,159-161,162, 163, 164,165] mais une série de 1999 [29] mettait en évidence un
taux de mortalité de 1,16 % lié a deux décés sur une série de 172 surrénalectomie sous

ceelioscopie.

7.2. Résultats des études sur la chirurgie conventionnelle des tumeurs surrénaliennes

Voici les résultats de quelques séries qui ont étudié le temps opératoire, la quantité des

pertes sanguines, la durée du séjour hospitalier, et le taux de conversion a la chirurgie ouverte.

a. Ladurée opératoire lors de la chirurgie conventionnelle :

La durée opératoire lors de la chirurgie conventionnelle était de 150 minutes en moyen,
comme nous constatons dans le tableau 15 la durée opératoire était légerement supérieure par
rapport aux autres études.

Les études comparatives des deux temps opératoires de la chirurgie conventionnelle et
laparoscopique ont montre qu’il est significativement supérieur lors de la chirurgie

conventionnelle.
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Tableau 15: la durée opératoire lors de la chirurgie ouverte

Auteurs Nombre Durée opératoire (min)
Thompson et al[165] 50 127
Haword et al[166] 17 116
Student et al[162] 92 116
Ichikawa et al[168] 36 122
Guazzoni et al [167] 20 145
Michael et al[193] 15 136
Wang et al[37] 37 149

b. Les pertes sanguines lors de la chirurgie ouverte

Le tableau 16 montre les pertes sanguines décrites dans la littérature de quelques études
sur la chirurgie conventionnelle des tumeurs surrénaliennes.
Dan notre série le temps opératoire était de 255 minutes, ce qui concordant avec les

brésultats de la littérature.

Tableau 16: les pertes sanguines lors de la chirurgie ouverte

Auteurs Nombre Perte sanguine (ml)
Lubikowski et al [29] 78 254
Thompson et al [165] 50 220
Howard et al [166] 17 266
Guazzoni et al [167] 20 400
Student et al [162] 92 215
Ichikawa et al [168] 36 118
Wang et al[37] 37 321

c. Ladurée du séjour hospitalier :

La moyenne de la durée du séjour hospitalier était de 10,5 jours qui est légerement
augmente par rapport aux autres études (tableau 17)
Les études ont montré que cette durée est toujours plus longue dans la chirurgie ouverte

par rapport a la chirurgie laparoscopique.
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Tableau 17 : La durée d’hospitalisation lors de la chirurgie ouverte

Auteurs Nombre Durée d’hospitalisation

Thompson et al [165] 50 5,7
Tan et al [169] 48 7,2
Howard et al [166] 17 6,2
Mancini et al [33] 75 11

Student et al [162] 92 8,4
Ichikawa et al [168] 36 12,9
Wang et al [37] 37 11,3
Guazzoni et al [167] 20 9

7.3. -Résultats des études sur la chirurgie laparoscopiqgue des tumeurs surrénaliennes :

a. La durée opératoire moyenne lors de la coeliochirurgie :

Dans notre étude, la durée moyenne était de 180 minutes de l'incision a la fermeture
cutanée.

Globalement, sur les séries de la littérature antérieure a 1996 [136,160,162], la durée
opératoire moyenne était de 186 minutes (138 a 230 minutes selon les auteurs) sur celles
postérieures a 1996, [161,163-165,170], elle était de 155 minutes (123 a 167 minutes selon les
auteurs).

De ces résultats, on remarquait une diminution du temps opératoire moyen entre les
premieres séries et les séries les plus récentes correspondant a une période d'apprentissage de

la technique coelioscopique.

Tableau 18: la durée opératoire moyenne lors de la coeliochirurgie

Auteurs Nombre Durée opératoire (min)
Student et al[162] 92 146
Lezoche et al [156] 102 155
Thompson et al [165] 50 167
Howard et al [166] 21 219
Salomon et al [52] 115 165
Tan et al [169] 58 135
Ichikawa et al [168] 36 225
Notre série 15 97
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b. Les pertes sanguines :

La moyenne des pertes sanguines constates dans notre série est de 60 ml.

Tableau 19: les pertes sanguines lors de la coeliochirurgie

Auteurs Nombre Perte de sang (ml)

Lezoche et al [156] 102 100
Salomon et al [52] 115 80

Student et al [162] 92 38

Porpiglia et al [157] 72 80

Thompson et al [165] 50 165
Howard et al [166] 21 183
Tan et al [169] 58 150
Ichikawa et al [168] 36 138
Notre série 15 60ml

c. Ladurée de séjour post opératoire :

La durée du séjour post opératoire était en moyenne de 5 jours avec des extrémes de 3 a
8 jours, alors que pour les séries internationales, la durée moyenne était de 4,3 jours avec des

extrémes de 2,1 a 9 jours selon les séries qui dans les limites de nos résultats [171].

Tableau 20: la durée du séjour opératoire lors de la coeliochirurgie

Auteurs Nombre Durée d’hospitalisation (jour)

Ichikawa et al [168] 36 8,5
Hevia et al [172] 83 4,1
Tan et al [169] 58 7,2
Boissel et al [171] 35 6,5
Thompson et al [165] 50 5,7
Richard et al [173] 24 6,4
Howard et al [166] 21 6,2
Notre série 15 5

d. Le taux de conversion :

Le taux de conversion a la chirurgie ouverte traditionnelle était de 16 % dans notre étude,
de 10 % pour les séries [136,160, 162] antérieures a 1996, avec des extrémes de 4 a 16 % selon

les auteurs, et de 8,2 % (3 a 12) pour les séries postérieures a 1996 [161,164, 165, 170].
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La aussi, on notait une phase d'apprentissage de la technique coelioscopique, avec une
régression du taux de conversion sur les premieres études par rapport aux séries les plus
récentes.

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

d'une lésion néoplasique, soit plus rarement une plaie diaphragmatique ou duodénal [29].

Tableau 21 : |le taux de conversion lors de la coeliochirurgie

Auteurs Nombre | Taux de conversion (%) Raisons

Porpiglia et al [157] 72 6,9 Plaie de la veine cave (1)
Plaie de la veine surrénale (1)
Probléeme anesthésique (1)

Bonjer et al [158] 111 5 Plaie veineuse (1)
Envahissement tumoral (1)
Emeriau et al [34] 100 6 Plaie veineuse (1)

Tumeurs fixées (1)
Lésions hypervascularisées (1)

Mancini et al [33] 172 12 Plaie duodénale (1)

Plaie diaphragmatique (1)
Suspicion de malignité (2)
Difficultés de dissection (8)

Zeh et al [174] 100 13 -

Salomon et al [52] 115 3,4 plaie artérielle (1)

plaie de la veine cave (1)
effraction capsulaire (1)

plaie de la veine surrénale (1)

Boissel et al [171] 35 14 Dissection longue est difficile
chez des patients obéses (2)
Plaie de la veine surrénale (1)

IX. ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE :

Voici quelques séries bibliographiques montrant les résultats anatomopathologiques, ces

résultats montrer la prépondérance des adénomes bénins parmi les tumeurs surrénaliennes.
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Plusieurs autres types histologiques peuvent étre rencontres tels

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

Tableau 22 : spectre histologique des tumeurs surrénaliennes selon guelques séries.

les kystes, les

Auteurs Année Nb Adénomes | Phéochromocytome | Corticosurrénalome Métastases | autres
cas Bénins

Mantero et 2000 380 52% 11% 12% 2% 23%
al[27]
Lubikowski 2010 300 65% 13% 4.4% 1% 15.9%
et al [29]
Mancini et 1999 | 247 52% 25% 6% 5% 12%
al [33]
Suarez et al 2009 100 40% 17% 5% 10% 28%
[35]
Bullow et al 2002 85 44% 17% 12% 2% 25%
[32]
Wang et al 2009 88 67% 19% 2.3% 6% 5.6%
[37]
Chapuis et 2001 147 41% 4% 5.5% 7.5% 42%
al[41]
Salomon et 2001 55 40% 15% 2% 6% 37%
al[52]
Xiao et al 211 45% 34% 8% 2% 11%
[50]
Notre série 2015 15 46 ,66% 40% 13.33% 0% 0%

Autres (les kystes, les myélolipomes, les tumeurs conjonctives, les tumeurs kystiques et

les tumeurs nerveuses).

1. Phéochromocytome :[175,176,177]

Les phéochromocytomes sont des tumeurs habituellement bien circonscrites, entourées

de tissu conjonctif ou de tissu cortical ou médullaire surrénalien refoulé en périphérie. Le poids

tumoral peut varier de 1g a 4kg ; il est en moyenne de 100g.
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1.1. En macroscopie:

IIs sont habituellement jaune-blanc, parfois gris ou bruns, et peuvent comporter des
plages hémorragiques, nécrotiques, kystiques. Les formes sporadiques de la maladie se

présentent comme des tumeurs uniques au sein d’'une médullosurrénale saine.

1.2. En microscopie :

Les phéochromocytomes sont des tumeurs trés vascularisées composées de larges
cellules chromaffines polygonales ou fusiformes. Elles sont disposées en nids, en alvéoles ou en
travées. Leur cytoplasme est abondant, finement granuleux, la coloration histochimique de

Grimelius (argentation) mettant en évidence des granules contenant des catécholamines.
Les noyaux sont hyperchromatiques et pléiomorphes. Les nucléoles sont proéminents. Les
mitoses sont rares.

Une réaction chromaffine est positive dans 90 % des phéochromocytomes ; une couleur
brun fonce apparait quand du tissu frais est place dans du dichromate de potassium a pH 5-6,
qui traduit I'oxydation et la polymérisation des granules de catécholamines.

La coloration histochimique de Grimelius est utilisée pour déceler le caractere argyrophile

du cytoplasme, lequel est un témoin d’une origine neuroendocrine.

2. Corticosurrénalome malin : [178, 179-184]

Les carcinomes corticosurrénaliens sont de grosses tumeurs de plus de 100g chez
I’adulte, voire de plus de 750g. Néanmoins, quelques tumeurs surrénaliennes de moins de 50g
peuvent s’accompagner de métastases, alors que certains adénomes avec syndrome

adrénogénital peuvent peser plus de 100g.

2.1. En macroscopie.

Les carcinomes corticosurrénaliens sont d’aspect multinodulaire avec des nodules mous

friables, et sont hétérogénes avec des zones nécrosées, hémorragiques et des calcifications. Les
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carcinomes avec syndrome de virilisation ou de féminisation tendent a étre de couleur rouge
brunatre alors que ceux associes a un syndrome de Cushing sont plutét de couleur jaune.
Les lésions plus évoluées infiltrent les structures adjacentes, avec des nodules satellites.
Localement, elles envahissent la veine surrénalienne. Les métastases ganglionnaires

régionales sont habituelles.

2.2. En microscopie.

IIs sont constitues de cellules au cytoplasme clair ou éosinophile en fonction de la
richesse de leur contenu en lipides, disposées en travées, massifs ou alvéoles. Les cellules sont
petites et régulieres ou présentent des atypies (pléiomorphisme, chromatine mottée, nucléoles
proéminents).

Les mitoses sont souvent présentes. Il s’y associe des plages de nécrose et des zones
hémorragiques.

Habituellement, les corticosurrénalome ont un phénotype vimentine positif, cytokératine
et chromogranine A négatif (la positivité de la chromogranine A évoque le phéochromocytome).

La présence de I'antigéne épithélial de membrane et de I'antigéne carcinoembryonnaire
différencie les métastases des adénocarcinomes (positifs) du carcinome corticosurrénaliens

(négatif).

2.3. Classification TNM des carcinomes Corticosurrénaliens

La classification TNM des carcinomes corticosurrénaliens et la correspondance avec les
quatre différents stades (deux stades pour les tumeurs intracapsulaires et deux pour les tumeurs
invasives) sont décrites dans le tableau 23.

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

cave inferieure (9 a 19 %) [183].
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Tableau 23: Classification TNM de Mac Farlane modifiée
et stades des carcinomes corticosurrénaliens [182].

T: Tumeur primitive

T1: Tumeur primitive de moins de 5cm ; absence d’invasion locale

T2 : Tumeur primitive de plus de 5cm ; absence d’invasion locale

T3 : Tumeur primitive quelle que soit sa taille avec invasion locale sans invasion des
organes adjacents

T4 : Tumeur primitive quelle que soit sa taille avec invasion des organes adjacents

N: Métastase ganglionnaire lymphatique
NO : absence de métastase ganglionnaire lymphatique
N1 : métastases ganglionnaires lymphatigues locorégionales

M: Métastase a distance
MO : absence de métastase a distance
M1 : présence de métastases a distance

Groupement par stade

Stade I: T1, NO, MO

Stade II: T2, NO, MO

Stade lll: T1 ou T2, N1, MO ou T3, NO, MO

Stade IV: T3 ou T4, N1, MO ou Tous T, Tous N, M1

3. Adénome de Conn

Macroscopiquement: L'adénome se manifeste par une formation adénomateuse
unilatérale le plus souvent unique, arrondie, de petit diametre inférieur a 3 cm, saillante a la
surface de la surrénale, bien circonscrite et de couleur jaune safran.

Microscopiquement: L'étude histologique montre des cellules de type spongiocytaires,
grandes, polygonales, a cytoplasme clair, finement vacuolées, dotées d'un noyau central
s'agencant en travées ou en amas et adossées a un réseau vasculaire abondant, ces cellules
appartiennent a la zone glomérulée ou réticulée, mais des cellules hybrides glomérulée et

fasciculées sont également décrites.
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4. Adénomes corticaux bénins secrétant: [185,186]

4.1. Macroscopiguement:

L'adénome est unique, de petite taille, bien limite et encapsule, il est ferme et de couleur

jaune homogene. Si I'adénome est gros, la glande surrénale est déformée et atrophiée.

4.2. Microscopiquement:

L'adénome est constitue de l'association de cellules compactes réticulées et de cellules

claires fasciculées, les zones de nécrose et des anomalies nucléaires sont exceptionnelles.

5. Métastases:[179]

Les surrénales représentent le 4éme site métastatique apres les poumons, le foie et I’os.

Toutes les localisations primitives confondues, le type histologique prédominant est
L’adénocarcinome (61%), I'origine la plus fréquente des métastases surrénaliennes est le cancer
broncho pulmonaire (38%) suivi par le cancer du rein (24%), plus rarement, les mélanomes, le
cancer du sein, le cancer médullaire de la thyroide, cancer colorectal et exceptionnellement le

carcinome hépato cellulaire.

5.1. Macroscopiquement:

Le plus souvent, les surrénales sont de taille et de poids normaux, elles présentent des
formations micronodulaires, dont les plus grandes ne dépassant pas 2cm de diametre, rarement
macronodulaires, de coloration blanchatre ou jaunatre, parfois il s'agit uniquement d'une

augmentation du poids et la taille de la surrénale.

5.2. Microscopiguement:

On trouve soit une infiltration interstitielle ou les travées tumorales se trouvent soit a

I'intérieur des sinusoides, soit dans I’espace séparant leur endothélium du parenchyme
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glandulaire. Soit une croissance nodulaire refoulant le parenchyme surrénalien infiltre en

périphérie. Parfois on peut assister a un envahissement total de la glande.

X. EVOLUTION ET PRONOSTIC.

1. Phéochromocytome :

Un suivi a vie des patients présentant un phéochromocytome (+/- leur famille) est
indispensable, en leur expliquant les raisons suivantes [174,187, 188] :

0 La probabilité des récidives (par exérése incompléte de la tumeur principale, ou par
développement secondaire de greffes péritonéales en cas d’effraction tumorale
préopératoire).

0 Le risque de survenu des métastases en cas de malignité (les métastases sont
microscopiques au moment du diagnostic et la malignité ne se déclare qu’apres un

délai de la chirurgie initiale, généralement apres 5 ans voire méme 16 ans ou plus).

La surveillance clinique (symptdomes, pression artérielle), biologique (mesure de la
glycémie et des métanéphrines) et méme morphologique de tous les patients opérés d’un
phéochromocytome doit étre poursuivie longtemps. Cette surveillance est annuelle dans les cas
a haut risque de récidive (phéochromocytome familial, a sécrétion immature, ectopique ou
volumineux), biennale dans les autres cas [187-189].

La survie a cing ans est de 97 % dans les cas initialement bénins et de 23 % dans les cas
initialement malins (découverte d’adénopathies ou de métastases dans la période périopératoire)
[188].

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

la chirurgie initiale [188].
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En cas de récidive maligne localisée (adénopathies malignes au site du
phéochromocytome initial), la chirurgie permet de trés longues remissions. En cas d’essaimage
métastatique a distance, le traitement palliatif dispos de la chirurgie de réduction tumorale, de la
radiothérapie in situ par une forte dose de MIBG et de I’embolisation, suivie de plastie en cas de

métastase osseuse [188].

2. Corticosurrénalome:

Le pronostic des corticosurrénalome est mauvais, 15 a 30% des malades ont une survie a
5 ans [179,190]. Il dépend largement du degré d'extension tumorale sur place et a distance.

Cependant la surveillance doit étre rapprochée et prolongée; en effet, des récidives sont
signalées jusqu'a 10 ans [179].

Les deux facteurs pronostiques qui prédominent sont le stade tumoral au moment du
diagnostic et la qualité de la résection chirurgicale.

Selon la classification de MacFarlane. Les intervalles rapportes par la littérature
concernant la survie estimée a 5 ans était respectivement de 30-45% pour les stades |, 12,5-57%
pour les stades Il, 5-18% pour les stades Ill et 0% pour les stades IV ou la médiane de survie est
de 3 mois [179, 183, 190,191].

Dans une étude francaise portant sur 253 cas, la survie a 5 ans était respectivement de
60%, 50%, 25% et 0% pour les stades I, II, lll, IV [191].

La résection chirurgicale complete semble étre le seul traitement qui permet de prolonger
la survie de facon significative pour les stades | et Il, apportant une survie médiane globale de 13
a 28 mois [183].

Certains auteurs rapportent qu'un age inférieur a 35 [179] ou a 55ans [191] au moment
du diagnostic pourrait étre associe a un meilleur pronostic. L'influence pronostique de la

sécrétion hormonale par la tumeur est discutée.
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Les marqueurs pronostiques ont un intérét particulier chez les patients apres une
résection complete pour mieux définir les populations, qui peuvent bénéficier d'une stratégie
thérapeutique adjuvante ou non.

En plus du stade tumoral et la qualité de l'exérese chirurgicale, d'autres critéres
diagnostiques de malignité d'ordre histologiques sont représentés par le score de Weiss qui est
base sur 9 critéres histopathologiques.

Dans une étude brésilienne sur 105 cas, le score de Weiss apparaissait comme associé a
la survie en analyse monofactorielle, 100% des patients porteurs de tumeur de score de Weiss
égal ou inférieur a 3 étaient vivants a 5 ans contre 62% des patients dont la tumeur avait un

score supérieur a 3 [191].

3. Les recommandations de suivi de I'AFU: [91]

3.1. Imagerie (a6 mois puisl fois par an)

a. Corticosurrénalome:

—TDM abdomino-thoracique

— Scintigraphie osseuse et TDM cérébrale (si extension métastatique)

b. Phéochromocytome:

— TDM abdominale

— Scintigraphie a la MIBG

3.2. Biologie (& 6 mois puisl fois par an)

a. Corticosurrénalome

—  Cycle Cortisol/ACTH

—  Cortisol libre urinaire des 24 heures
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- DHEAS et Testostérone
— Bilan hépatique, lipidique (tolérance de I’OP’DDD)

— Mitotanémie (efficacité et adaptation de la posologie du MitotaneR)

b. Phéochromocytome

— Dosage des métanéphrines urinaires

— Bilan de néoplasie endocrinien multiple
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Les tumeurs surrénaliennes sont fréquentes dans les autres pays, rares dans notre
contexte. Elles relévent d’étiologies bénignes ou malignes.

Elles touchent fréquemment des sujets d’dge moyen avec une nette prédominance
féminine.

La préparation préopératoire occupe une place prépondérante dans la prise en charge de
ces tumeurs, notamment pour le phéochromocytome afin d’éviter les problemes posés avant,
pendant et apres I'exérése tumorale.

La coelioscopie s’est actuellement imposée comme le Gold Standard de la chirurgie de la
plupart des tumeurs surrénaliennes, elle a montré ses avantages par rapport a la chirurgie
ouverte en terme de diminution de la morbidité et de la mortalité, elle a facilité I’'abord
chirurgical de ces tumeurs, en plus de I'avantage esthétique majeur pour les patients, que ce soit
par voie transpéritonéale qui reste la plus pratiquée, ou par voie latérale rétropéritonéale.

Notre étude, quoique rétrospective et le nombre de cas assez limité, a montré que cette
technique était une méthode faisable, slire et reproductible pour la plupart des tumeurs
surrénaliennes bénignes.

Toutefois, des études prospectives controles randomisées confirmeront plus ces

résultats.
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RESUMES
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Résumé

+ Introduction :

La chirurgie surrénalienne a été complétement transformée par ['arrivée de la
vidéochirurgie. Depuis 1992, ou la premiére surrénalectomie laparoscopique a été réalisée,
I'intervention a été de plus en plus utilisée pour devenir maintenant le traitement de choix pour

la plupart des tumeurs surrénalienne.

+ Objectifs de I’étude :

Evaluer faisabilité et sécurité de la voie laparoscopie pour le traitement des tumeurs

surrénaliennes.

+ Matériels et Méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur les patients opérés par voie laparoscopique
pour tumeur surrénalienne au bloc opératoire de I’Hopital Militaire Avicenne, et hospitalisés au
service d‘urologie durant la période allant de Janvier 2013 a Décembre 2015.

+ Résultats :

15 patients ont été inclus dans I'étude. L’Age moyen était de 54ans avec une
prédominance féminine (60%). Tous les patients sont opérés par voie laparoscopique. La taille
moyenne des tumeurs était de 2,8cm. La durée moyenne d’intervention était 97 min. Le principal
incident per opératoire était I'instabilité hémodynamique rapporté chez 6 cas (40%). .La durée
moyenne d’hospitalisation post-opératoire était de 5 jours. Des complications postopératoires
précoces ont été observées chez 3 malades (1cas d’HTA et 2 cas d’hypoglycémie), mais aucune
complication postopératoire tardive a été observée.

+ Conclusion
Les résultats de notre étude ont montré que la surrénalectomie coelioscopique est une

méthode faisable, slre et reproductible pour la plupart des tumeurs surrénaliennes.
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Abstract

+ Introduction :
The adrenal surgery was completely transformed by the arrival of the videoassisted
surgery. Since 1992, when the first laparoscopic adrenalectomy was performed, this operation
has been increasingly used, to become, nowadays, the treatment of choice for most tumors.

%+ Purpose of the study:

To assess the feasibility and efficiency of the adrenal tumors.

4+ Material and method:

This is a retrospective study concerning the patients who had surgery for adrenal tumors
via laparoscopy , in the operating room of the Avicenna Military Hospital and hospitalized at the
departement of urology during the period between Janauary 2013 and Decemeber 2015.

+ Results:

15 patients were included in this study. The average age was 54 years with an female
predominance (60%). All our patients benefited from laparoscopic surgery. The average size of
these tumors was 2,8 cm. The average time of surgery was 97min. The major intra-operative
incident was the hemodynamic instability, which was encountered in 6 cases (40%). The average
length of the post-operative hospital stay was 5 days. Postoperative complications were
encountred 3 times (1 case of HBP and 2 cases of hypoglycemia).

+ Conclusion:

Our study has showed that the laparoscopic adrenalectomy is feasible, safe and

reproducible for most adrenal tumors. It has decreased morbidity and mortality, and made easier

the surgical approach of these glands .
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