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Les glandes surrénales peuvent être le siège d’un certain nombre de tumeurs différentes 

aussi bien par leur origine embryologique que par leur expression endocrinienne. 

Malgré la rareté de ces tumeurs, leur diagnostic est relativement facile grâce aux 

avancées technologiques dans les domaines des explorations biologiques. Leur diagnostic de 

localisation est devenu également facile aussi bien pour leur repérage que pour leur bilan 

morphologique grâce aux progrès de l’imagerie (IRM, pet scanner...). 

La chirurgie surrénalienne a également beaucoup évolué pendant les deux dernières 

décennies, du fait des énormes avancées réalisées dans les domaines aussi différents qui sont la 

pharmacologie et l’imagerie médicale qui ont amené différentes écoles de chirurgie de se 

rabattre sur des voies d’abord moins agressives (voies électives, chirurgie vidéo assistée) : 

- Les progrès de la synthèse pharmaceutique dérivés des découvertes 

physiopathologiques sur l’hypertension ou les anti-hormones ont définitivement 

relégué des interventions « héroïques » de bi-surrénalectomie gravissime à la fois par 

la situation qui les a imposé, les conditions de leur réalisation technique et le devenir 

des patients. 

- Les progrès de l’imagerie médicale permettent : 

 

De localiser avec précision les lésions en cause, d’en apprécier le volume, les situations et 

les rapports. 

De dépister de plus en plus précocement des lésions discrètement voire pas du tout 

symptomatiques. 

L’objectif de notre travail est de mettre le point sur les difficultés diagnostiques et 

thérapeutiques de ces tumeurs et analyser et de comparer les différents aspects 

(épidémiologiques, cliniques, radiologiques, thérapeutiques, histologiques et évolutifs) des 

tumeurs surrénaliennes au sein du service d’urologie  du CHU Mohammed VI de Marrakech à la 

lumière des dernières acquisitions dans ce domaine. 
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I.I.I.I.    LE CADRE D’ÉTUDELE CADRE D’ÉTUDELE CADRE D’ÉTUDELE CADRE D’ÉTUDE    ::::    

 

Les services d’urologie, d’Anatomopathologie et d’Oncologie du CHU Mohammed VI de 

Marrakech ont servi de cadre pour la réalisation de notre étude. 

    

II. II. II. II. LE MATÉRIEL D’ÉTUDELE MATÉRIEL D’ÉTUDELE MATÉRIEL D’ÉTUDELE MATÉRIEL D’ÉTUDE    ::::    

Le matériel utilisé pour la réalisation de notre étude comprenait : 

. . . . Les dossiers médicaux des malades du service d’urologie. 

.... Les registres d’hospitalisation des malades du service. 

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

.... Les dossiers médicaux des malades adressés au service d’Oncologie 

 

III. III. III. III. LA MÉTHODOLOGIELA MÉTHODOLOGIELA MÉTHODOLOGIELA MÉTHODOLOGIE    ::::    

    

1111---- Type d’étudeType d’étudeType d’étudeType d’étude    ::::    

 

Il s’agit d’une étude rétrospective d’une durée de 9 ans, du 1er janvier 2002 au 31 

décembre 2010. 

 

2222---- Critères d’Critères d’Critères d’Critères d’inclusioninclusioninclusioninclusion    ::::    

 

- Ont été inclus dans l’étude tous les patients porteurs d’une tumeur surrénalienne 

- Dont le dossier médical était exploitable sur les différents aspects cliniques, para 

cliniques, thérapeutiques et évolutifs. 

- Les patients dont le nom, l’âge, le sexe et le siège de la tumeur figuraient dans les 

registres d’hospitalisation et d’anatomopathologie des malades du service. 
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3333---- Critères d’exclusionCritères d’exclusionCritères d’exclusionCritères d’exclusion    ::::    

 

Ont été exclus de l’étude les patients : 

- Dont le dossier était incomplet. 

- Malades non opérés 

 

4444---- Procédure d’éProcédure d’éProcédure d’éProcédure d’étudetudetudetude    ::::    

 

Notre étude était réalisée grâce à une fiche d’exploitation préétablie et standardisée des 

données sur laquelle étaient recueillies : 

- Des données cliniques (tous nos patients ont bénéficié d’un examen clinique 

détaillé). 

- Des données paracliniques : à savoir radiologiques (tirées soit d’une échographie 

abdominale, tomodensitométrie, imagerie par résonance magnétique) ou 

biologiques (bilan hormonal bilan hydro-electrolytique et autres). 

- Des données thérapeutiques basées sur les comptes rendus opératoires et les 

dossiers des malades adressés au service d’Oncologie. 

- Des données anatomopathologiques tirées des comptes rendus 

d’anatomopathologie. 

- Le devenir des patients en postopératoire. 
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I.  I.  I.  I.  DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUESDONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUESDONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUESDONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES    ::::    

    

1111----    FréquFréquFréquFréquence et service d’origineence et service d’origineence et service d’origineence et service d’origine    ::::    

 

La fréquence par rapport au nombre d’hospitalisation est très difficile à évaluer dans 

notre série. 

Parmi les 12 malades, 2 ont été adressés au service d’urologie par un service 

d’endocrinologie, un malade par un service de cardiologie et les autres ont été directement recruté 

au sein du service d’urologie. 

    

Tableau   I : Répartition des patients selon le service d’origineTableau   I : Répartition des patients selon le service d’origineTableau   I : Répartition des patients selon le service d’origineTableau   I : Répartition des patients selon le service d’origine    

Service d’origineService d’origineService d’origineService d’origine    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    

Urologie 9 

Endocrinologie 2 

Cardiologie 1 

    

2222----    Répartition des cas selonRépartition des cas selonRépartition des cas selonRépartition des cas selon    l’âgel’âgel’âgel’âge    ::::    

 

L’âge moyen de nos patients dans les deux sexes est de 46 ans avec des extrêmes allant 

de 31 ans à 62 ans, L’analyse de la répartition des âges par décennie montrait qu’il existait une 

prépondérance des tumeurs surrénaliennes dans la 5éme décennie (51-60 ans) avec 5 cas soit 

une fréquence de 41.67%, suivie de la tranche d’âge 31-40 ans (4 cas) soit une fréquence de 

33.33%, suivi des patients de 41-50 ans avec 3 cas soit une fréquence de 25% pour chaque 

tranche d’âge (Figure 1). 

    

3333----    Répartition desRépartition desRépartition desRépartition des    cas selon le sexecas selon le sexecas selon le sexecas selon le sexe    ::::    

 

La prédominance féminine est notée puisque 10 de nos malades étaient de sexe féminin 

contre 2 de sexe masculin, soit un sex-ratio de 10/2(figure 2). 
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Figure 1Figure 1Figure 1Figure 1    : Répartition des cas selon le sexe: Répartition des cas selon le sexe: Répartition des cas selon le sexe: Répartition des cas selon le sexe    
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FigureFigureFigureFigure    2: 2: 2: 2: répartition des cas selon les tranches d’agesrépartition des cas selon les tranches d’agesrépartition des cas selon les tranches d’agesrépartition des cas selon les tranches d’ages    

    

4444----    Caractère familial et association tumorale Caractère familial et association tumorale Caractère familial et association tumorale Caractère familial et association tumorale ::::    

 

Dans notre, Il est aussi noté une association tumorale puisque un de nos patients avait 

présenté dans les antécédents une tumeur du rein contolatérale . 

3 de nos patients ont un diabète dont un était suivi et deux découvert dans le service. 
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IIIIIIII----    DONNEES CLINIQUES :DONNEES CLINIQUES :DONNEES CLINIQUES :DONNEES CLINIQUES :    

    

1111----        Les antécédentsLes antécédentsLes antécédentsLes antécédents    ::::    

 

Les antécédents personnels médicaux de notre étude étaient comme suivants : 2 patients 

ont une hypertension artérielle, un diabétique suivi sous antidiabétique oraux, un patient suivi 

pour bronchopneumopathie obstructive, un patient opéré pour tumeur rénale du coté 

controlatérale a la tumeur surrénalienne, et un patient ayant une amputation du membre 

inférieur. 

    

2222----        Répartition des cas selon la durée d’évolutionRépartition des cas selon la durée d’évolutionRépartition des cas selon la durée d’évolutionRépartition des cas selon la durée d’évolution    ::::    

 

C’est le temps écoulé depuis l’apparition du premier symptôme jusqu'à l’admission du 

patient. Elle est de 4 mois à 72 mois dans notre série, avec une durée d’évolution moyenne de   

23,4 mois. 

La majorité des cas de notre série ont une durée d’évolution comprise entre 4 mois et 1 

an (7 cas) soit une fréquence de 58,33%, alors que dans16, 67% (2 cas) elle était supérieure à 1 

an et inférieure à 2 ans, elle était entre 2ans et 3 ans  chez  25%. 

 

Tableau  IITableau  IITableau  IITableau  II    : Répartition des cas selon la durée d’évolution. (N=23): Répartition des cas selon la durée d’évolution. (N=23): Répartition des cas selon la durée d’évolution. (N=23): Répartition des cas selon la durée d’évolution. (N=23) 

 

 

 

 

 

Délai préopératoireDélai préopératoireDélai préopératoireDélai préopératoire    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    pourcentage (%)pourcentage (%)pourcentage (%)pourcentage (%)    

≤ 3 mois 

3 mois – 1 an 

1 an – 2ans 

2ans – 3ans 

0 

7 

2 

3 

0 

58,33 

16,67 

25 
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3333----    Les circonstances cliniques de découverteLes circonstances cliniques de découverteLes circonstances cliniques de découverteLes circonstances cliniques de découverte    ::::    
    

3-1 Examen clinique : 

La symptomatologie clinique de nos patients était faite de douleurs abdominales, 

hypertension artérielle, amaigrissement, flush syndrome, masse douloureuse avec contact 

lombaire, asthénie, aménorrhée, céphalées pulsatiles, tachycardie, tremblement, sueurs et des 

troubles visuels.    

Les signes majeurs poussent les patients à consulter sont : les douleurs abdominales et 

l’HTA. En effet, la totalité de nos patients se plaignait des douleurs abdominales ou lombaires, 

l’HTA a été diagnostiquée dans 4 cas seulement, soit 33,3% de nos patients. 

Des signes cliniques liés à l’hypersécrétion ont été présents chez  3 patients. 

Les crises vaso-motrices : elles sont presque constantes, elles ont été retrouvées chez 6 

de nos malades. 

Les troubles neurologiques : ils sont représentés par des céphalées décelées chez 6 de 

nos patients. 

Les atteintes cardiaques : sous formes de palpitations chez 5 de nos malades. 
 

TableauTableauTableauTableau    III : répartition des cas selon  les signes cliniquesIII : répartition des cas selon  les signes cliniquesIII : répartition des cas selon  les signes cliniquesIII : répartition des cas selon  les signes cliniques    

Signes cliniquesSignes cliniquesSignes cliniquesSignes cliniques    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %    

Douleurs : 

Lombalgies 

Douleurs abdominales 

 

10 

2 

 

83,34 

16,66 

Céphalées 6 50 

Les crises vasomotrices 6 50 

Palpitations 5 41.66 

HTA 3 33.33 

Masse abdominale 3 33.33 

Signe d’hypersécrétion 3 33.33 

Altération de l’état général 3 33.33 

Troubles du cycle 2 16.66 

Rétention aigue des urines 1 8,33 

Constipation 1 8.33 

Vomissement 1 8.33 
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III.III.III.III.    EXPLORATIEXPLORATIEXPLORATIEXPLORATIONS BIOLOGIQUESONS BIOLOGIQUESONS BIOLOGIQUESONS BIOLOGIQUES    ::::    

 

Des examens complémentaires ont été demandés aussi bien biologiques que 

radiologiques pour différencier entre les tumeurs surrénaliennes sécrétantes et non sécrétantes. 

- Tout nos 12 patients ont bénéficie d’une NFS, VS, glycémie, urée, créa, natrémie, 

et d’une kaliémie.    

- 8 de nos patients ont bénéficié du dosage du Metanéphrine et normetanéphrine. 

- 5 patients ont bénéficié d’un dosage de la cortisolémie a 8 H. 

- 2 patients ont bénéficié d’un dosage du cortisol libre urinaire. 

    

Tableau IV : lesTableau IV : lesTableau IV : lesTableau IV : les    explorations biologiquesexplorations biologiquesexplorations biologiquesexplorations biologiques    

Examens biologiquesExamens biologiquesExamens biologiquesExamens biologiques    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    

Métanephrine 8 

Normétanrphrine 8 

Cortisolémie a 8H 5 

Cortisol libre urinaire 2 

Kaliémie 12 

Natrémie 12 

Glycémie 12 

Urée 12 

Créatinine 12 

NFS 12 

VS 12 

 

IVIVIVIV....    LES EXPLORATIONS RADIOLOGIQUELES EXPLORATIONS RADIOLOGIQUELES EXPLORATIONS RADIOLOGIQUELES EXPLORATIONS RADIOLOGIQUESSSS    ::::    

 

Les examens radiologiques permettent de préciser la taille de la tumeur, le contenu, la 

localisation et les signes de malignité, ces critères sont importants pour le choix de la méthode 

chirurgicale (cœlioscopie ou intervention conventionnelle) et la voie d’abord la plus appropriée. 

Plusieurs méthodes sont utilisées : 
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1111----    L’echographie abdominaleL’echographie abdominaleL’echographie abdominaleL’echographie abdominale    ::::    

 

Elle présente un procédé inoffensif, pratiquée chez 10 de nos malades, elle a visualisé 

une masse tumorale chez tous les patients. 

L’imagerie réalisée est une formation d’échostructure variable échogène ou mixte, 

parfois nécrosée. 

 

2222----    TDM abdominaleTDM abdominaleTDM abdominaleTDM abdominale    :::: 

 

Elle a été pratiquée chez tous nos patients. Elle a révélé une masse tumorale dans tous 

les cas confirmant ainsi les résultats de l’échographie. 

Cet examen a en plus fourni des détails anatomiques sur les rapports avec la VCI et 

certains organes de voisinages de la surrénale. 

La TDM abdominale a décelé une infiltration des espaces graisseux sus, sous et 

périglandulaire supérieur chez un de nos patients. 

Dans deux cas, elle a présenté de la nécrose avec rehaussement après injection du 

produit de contraste. 

Dans deux cas, elle a montré des calcifications surrénaliennes. 

    

3333----    IRMIRMIRMIRM    ::::    

 

Un seul patient a bénéficié d’une IRM montrant une masse droite sans composante 

tissulaire en rapport avec une lésion kystique à contenu hémorragique ou protéique. 

 

4444----    scintigraphie à la MIGB:scintigraphie à la MIGB:scintigraphie à la MIGB:scintigraphie à la MIGB:    

 

Aucun de nos patients n’a bénéficié de cette investigation isotopique, vue les conditions 

socio-économiques des patients, malgré qu’elle soit très performante dans le diagnostique  
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topographique du phéochromocytome car elle permet une bonne détection des 

phéochromocytomes ectopiques ou de taille inférieur à 1cm. 

 

5555----    AutresAutresAutresAutres    ::::    

 

La radiographie du thorax a été pratiquée chez tous les patients dans le cadre du bilan 

pré anesthésique et du bilan d’extension. 

Une seule radiographie a montré une opacité basale droite en rapport avec une infection 

broncho-pulmonaire. 

 

Tableau   V : Les explorations radiologiquesTableau   V : Les explorations radiologiquesTableau   V : Les explorations radiologiquesTableau   V : Les explorations radiologiques 

les explorations radiologiquesles explorations radiologiquesles explorations radiologiquesles explorations radiologiques    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    

Echographie abdominale 10 

TDM 12 

IRM 1 

Scintigraphie a la MIBG - 

Radio de thorax 12 

    

6666----    étude de la taille tumorale et de la localisation tumoraleétude de la taille tumorale et de la localisation tumoraleétude de la taille tumorale et de la localisation tumoraleétude de la taille tumorale et de la localisation tumorale    ::::    

 

Apres les investigations radiologiques la tumeur a été du coté droit chez 5 malades et du 

coté gauche chez 7 malades. 

 

Tableau VI : localisation des tumeurs surrénaliennesTableau VI : localisation des tumeurs surrénaliennesTableau VI : localisation des tumeurs surrénaliennesTableau VI : localisation des tumeurs surrénaliennes    

LocalisationLocalisationLocalisationLocalisation    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    pourcentagepourcentagepourcentagepourcentage    

Coté droit 5 41,66 % 

Coté gauche 7 58,34 % 
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La taille variait de 30mm à 120mm, La taille des tumeurs surrénaliennes se repartit de la 

façon suivante : 

- inférieure à 4cm dans 3 cas soit  25 %. 

- entre 4cm et 6cm dans 2 cas soit 16.67 %. 

- supérieure à 6cm dans 7cas soit  58.33 %. 
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Figure 3Figure 3Figure 3Figure 3    : : : : Répartition de la taille des tumeurs surrénaliennesRépartition de la taille des tumeurs surrénaliennesRépartition de la taille des tumeurs surrénaliennesRépartition de la taille des tumeurs surrénaliennes    selon le nombre des patselon le nombre des patselon le nombre des patselon le nombre des patientsientsientsients 

    

VVVV----    ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUEETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUEETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUEETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE    ::::    

 

Le tableau représente les données de l’examen anatomopathologique. 
    

Tableau VII  : résultats anatomopathologiques de notre sérieTableau VII  : résultats anatomopathologiques de notre sérieTableau VII  : résultats anatomopathologiques de notre sérieTableau VII  : résultats anatomopathologiques de notre série    

Type histologiqueType histologiqueType histologiqueType histologique    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    

Adénome bénin 5 

Phéochromocytome 4 

Corticosurrénalome 2 

Métastase 1 
 

L’immunohistochimie (IHC) n’a pas été faite chez tous nos patients. 
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VVVVIIII    ––––    PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUEPRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUEPRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUEPRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE    ::::    
    

1111----    Bilan préopératoire :Bilan préopératoire :Bilan préopératoire :Bilan préopératoire :    
    

1-1 Evaluation de la fonction respiratoire : 

L’évaluation de la fonction respiratoire a été clinique puis paraclinique : 

- La recherche à l’interrogatoire de la notion de tabagisme, de bronchite chronique ou 

de dyspnée. 

- L’examen clinique complet, notamment pulmonaire. 

- Et la radio pulmonaire de face systématique chez tous nos patients en préopératoires 

s’est révélée normale dans tous les cas sauf chez une patiente ou il a montré une 

opacité basale droite en rapport avec une infection broncho-pulmonaire. 

- une seule patiente était suivie pour une broncho-pneumopathie chronique 

obstructive. 

 

1-2 Bilan hématologique : 

Dans la série étudiée, nous avons retrouvé : 

- Une anémie hypochrome microcytaire dans un cas. 

- Un syndrome inflammatoire modéré dans un cas. 

- Un syndrome infectieux avec fièvre, hyperleucocytose, qui a été traité par 

antibiothérapie. 

 

1-3 Le désordre métabolique : 

Il a été retrouvé dans deux cas ou la glycémie à jeun était supérieure à la normale, et ils 

ont été pris en charge pour normaliser la glycémie. 

    

1-4 La surveillance pendant le traitement : 

La surveillance hémodynamique pendant leur traitement a été basée sur : 

- L’examen cardio-vasculaire. 

- La prise de la TA et le pouls. 
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- L’enregistrement de l’activité cardiaque. 

- La mesure de la diurèse toutes les heures. 

    

2222----    Préparation à l’intervention :Préparation à l’intervention :Préparation à l’intervention :Préparation à l’intervention : 

 

La majorité de nos patients ont bénéficié d’un traitement Pour l’équilibre hydro-

électrolytique durant quelques jours avant l’intervention.    

    

3333----    AnesthésieAnesthésieAnesthésieAnesthésie    ::::    
    

3-1 Mesure de réanimation : 

Elles sont faites avant toute anesthésie : 

- Deux voies veineuses sont assurées : une centrale et deux autres périphériques. 

- Une sonde vésicale. 

- Une sonde gastrique. 

- Un électrocardioscope. 

- Une sonde Swan-Ganz. 

- Une surveillance doit aussi intéresser l’équilibre acido-basique, la kaliémie, la 

glycémie. 

 

3-2 Protocole anesthésique : 

Dans notre série, 12 de nos patients, ont bénéficié d’une anesthésie générale de type 

narconeuroleptanalgésie. 

    

4444----    Réanimation perRéanimation perRéanimation perRéanimation per----opératoireopératoireopératoireopératoire    ::::    
    

4-1- Le remplissage vasculaire : 

Il est à base de sérum salé et/ou de macromolécules. Un apport calorique de G5 est 

assuré au cours de l’intervention. Par ailleurs, le bilan est maintenu positif sous contrôle de la 

tolérance cardiopulmonaire (PVC<_10cm d’eau).    
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Dans notre série, au cours de l’intervention, un de nos malades, a présenté un collapsus 

cardio-vasculaire corrigé par le remplissage vasculaire. 

    

4-2 Les accès hypertensifs : 

Dans notre série, un de nos patients a présenté des poussées hypertensives au cours de 

la manipulation tumorale ayant nécessité l’arrêt de cette manipulation et la perfusion d’un 

vasodilatateur. 

 

5555----    Traitement chirurgicalTraitement chirurgicalTraitement chirurgicalTraitement chirurgical    ::::    

    

5-1- La voie d’abord : 

La surrénalectomie par voie antérieure a été notée chez la majorité de nos patients : 

- La sous costale unilatérale droite ou gauche chez 7 de nos patients. 

- La surrénalectomie laparoscopie rétro péritonéale a été effectué 5 chez  de nos 

patients. 

 

5-2- L’exérèse chirurgicale : 

- Les tumeurs étaient uniques dans tous des cas. 

- Aucun patient ne semblait présenter d’envahissement locorégionale ni de 

métastases lors de l’exploration chirurgicale. 

- L’ablation tumorale a toujours été complète et accompagnée d’une 

surrénalectomie unilatérale. 

5-3- La durée opératoire : 

La durée opératoire  correspond au temps compris entre l'incision cutanée et la fermeture 

cutanée. 

La durée moyenne était de  150 minutes avec des extrêmes allant de 80 à 275 minutes 

dans la chirurgie conventionnelle et elle était de 183 minutes dans la chirurgie laparoscopique. 
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5-4- les pertes sanguines : 

La moyenne des pertes sanguines dans notre série était de 255 ml dans la chirurgie 

ouverte, et 140 ml dans la chirurgie laparoscopique. 

    

5-5- le taux de conversion : 

Le taux de conversion dans notre série était de 16% soit 2 patients, les raisons de 

conversion étaient une adhésion de la tumeur au pole supérieur du rein, et à la veine rénale d’où 

une néphrectomie a été réalisée. Et pour une autre tumeur de grande taille très vascularisé et 

adhérente au rein. 

 

Tableau VIII résultats du traitement chirurgical conventionnelle et laparoscopiqueTableau VIII résultats du traitement chirurgical conventionnelle et laparoscopiqueTableau VIII résultats du traitement chirurgical conventionnelle et laparoscopiqueTableau VIII résultats du traitement chirurgical conventionnelle et laparoscopique    

Type de   ChirurgieType de   ChirurgieType de   ChirurgieType de   Chirurgie    ConventionnelleConventionnelleConventionnelleConventionnelle    OuverteOuverteOuverteOuverte    

Temps opératoire (min) 150 183 

Pertes sanguines  (ml) 255 140 

Durée du séjour hospitalier (J) 10,5 7,5 

    

VIVIVIVIIIII----    EVOLUTION ET SURVEILLANCE :EVOLUTION ET SURVEILLANCE :EVOLUTION ET SURVEILLANCE :EVOLUTION ET SURVEILLANCE :    

    

1111---- A court termeA court termeA court termeA court terme    ::::    

    

1-1 surveillance au service : 

La majorité des patients ont quitté le service avec une TA normalisée en l’absence de 

traitement. 

La surveillance ultérieure s’est basée sur : 

- L’examen clinique avec prise de la TA, du pouls et de la température. 

- Aucun dosage biologique (dosage du VMA ou des catécholamines urinaires) ni 

radiologique (échographie ou TDM abdominale) n’a été effectué. 
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Elles ont été simples chez la majorité de nos patients, avec normalisation des chiffres 

tensionnels et de la fréquence cardiaque. 

    

1-2 les complications : 
    

En per opératoireEn per opératoireEn per opératoireEn per opératoire : 

- Un patient a présenté un pic d’ HTA 

- Un patient a présenté une lésion du rebord splénique qui a été contrôlée par 

compression. 
    

En post opératoireEn post opératoireEn post opératoireEn post opératoire    ::::    

- Un patient a présenté un emphysème sous cutanée 

- Un patient a présenté une fièvre qui a régressé 

- Dix patients ont eu des suites post opératoires simples. 

 

2222---- A long termeA long termeA long termeA long terme    ::::    

 

A long terme un seul patient a été suivi avec un recul  de six mois l’examen clinique a 

montré une régression des signes cliniques, les autres patients ont été perdus de vue. 

    

3333---- La durée d’hospitalisationLa durée d’hospitalisationLa durée d’hospitalisationLa durée d’hospitalisation    ::::    
 

La moyenne de la durée d’hospitalisation, dans notre série était plus longue  dans la 

chirurgie conventionnelle, par rapport à la chirurgie laparoscopique, il était respectivement de 

10,5 jours et de 7,5jours. 

 

4444---- la mortalitéla mortalitéla mortalitéla mortalité    ::::    
 

Aucun décès n a été signalé (en per et en post opératoire) dans notre série ce qui fait un 

taux de mortalité nulle dans notre série. 
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IIII....    RAPPEL EMBRYOLOGIQUERAPPEL EMBRYOLOGIQUERAPPEL EMBRYOLOGIQUERAPPEL EMBRYOLOGIQUE    
 

La glande surrénale se forme à partir de deux ébauches : 

�Une ébauche épithéliale qui dérive de l'épithélium du cœlome primitif donc du 

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

�Une deuxième ébauche d'origine neuro-ectodermique venue du sympathique comme 

l'ensemble des paraganglions qui sera à l'origine de la médullo-surrénale. 

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

chromaffine par l'ébauche mésoblastique aboutissant à l'aspect classique d'un centre 

ectodermique rapidement nécrotique en post-mortem et par une capsule périphérique 

mésoblastique un peu plus résistante à la décomposition, expliquant l'appellation conservée de 

capsules surrénales [1]. 

    

IIIIIIII....    RAPPEL ARAPPEL ARAPPEL ARAPPEL ANATOMIQUENATOMIQUENATOMIQUENATOMIQUE    
 

Les glandes surrénales sont deux glandes endocrines indispensables à la vie. Elles sont 

rétropéritonéales, situées le long de la partie sus-hilaire du bord interne du rein et de part et 

d’autre de la 12ème vertèbre dorsale. Elles sont très profondes et ne sont pas accessible à 

l’examen clinique [1]. 

    

1111----    Anatomie descriptiveAnatomie descriptiveAnatomie descriptiveAnatomie descriptive    :::: 
 

Elles sont situées à la partie supéromédiale du rein correspondant, au niveau des 11éme 

et 12éme vertèbres lombaires de part et d’autre du rachis, dans l’espace rétropéritonéal entourées 

par le fascia périrénale et par l’atmosphère cellulo-adipeuse du rein [2]. (Figure 4) 

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

rein droit. À gauche, elle est plus antérieure et descend plus bas que celle de droite, le long du 

bord médial du rein gauche [3]. 
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Le fascia périrénale envoie une cloison inter-surrénalo-rénale qui, a l’intérieure de la loge 

rénale, sépare le rien de la surrénale [4]. 

 

 
FigureFigureFigureFigure    4 : 4 : 4 : 4 : Anatomie des surrénales [6].Anatomie des surrénales [6].Anatomie des surrénales [6].Anatomie des surrénales [6]. 

    

1-1 La configuration interne [7]: 

Chaque surrénale est enveloppée d’une fine capsule fibreuse. 

À la coupe, le parenchyme se compose de deux parties, l’une périphérique; la 

corticosurrénale, et l’autre centrale; la médullosurrénale. 

La corticosurrénale est de couleur jaunâtre et de La médullosurrénale est rouge sombre, 

molle et friable [5].sa consistance est ferme. 

    

1-2 Les moyens de fixité : 

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

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

diaphragmatique, expliquant la relative difficulté de repérage en tomodensitométrie. 
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Chirurgicalement, deux éléments fixent la surrénale (Fig. 5) : 

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

leur chemin au-delà du pôle supérieur du rein et entourent la surrénale avant de se fixer sur la 

face inférieure du diaphragme ; l’adhésion de la glande à l’intérieur de cette enveloppe est, bien 

évidemment, variable en fonction du volume du tissu adipeux situé avec la glande à l’intérieur de 

cet espace (graisse de texture plus dense que celle de l’espace périrénal car comportant un site 

résiduel de graisse brune) ; 

D’autre part, et surtout, les plans vasculaires et vasculonerveux qui couvrent 

l’hémicirconférence interne de la glande, constitués par les pédicules classiques mais, bien plus, 

par un lacis de microcapillaires dont la brièveté maintient beaucoup plus efficacement la glande 

dans l’axe aortocave [8]. 

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 ptôse rénale, l’atteste 

quotidiennement [9]. 

    
Figure 5Figure 5Figure 5Figure 5    : Dissection montrant les éléments de fixation de la surrénale droite en particulier le : Dissection montrant les éléments de fixation de la surrénale droite en particulier le : Dissection montrant les éléments de fixation de la surrénale droite en particulier le : Dissection montrant les éléments de fixation de la surrénale droite en particulier le 

feuillet pariétal postérieur du péritoine [8].feuillet pariétal postérieur du péritoine [8].feuillet pariétal postérieur du péritoine [8].feuillet pariétal postérieur du péritoine [8].    
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2222----    LES RAPPORTSLES RAPPORTSLES RAPPORTSLES RAPPORTS    ::::    

 

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

    

2-1- En avant : 

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

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

 

2-2 En arrière : 

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

costodiaphragmatique et du diaphragme. 

 

2-3- Latéralement : 

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

postérieur de la rate. 

    

2-4- Médialement : 

La surrénale droite répond à la cave inférieure, à l’artère phrénique inférieure droite et au 

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

Les deux surrénales répondent à l’artère phrénique supérieure et au plexus solaire [5]. 

Ces relations étroites qui existent entre les différents organes expliquent parfois les 

erreurs d’interprétation radiologique. 

En effet, ces «pseudotumeurs» surrénaliennes peuvent être liées a gauche à des anses 

digestives remplies, à la queue du pancréas, à des vaisseaux splénique sinueux, a un diverticule 

gastrique ou a une rate accessoire [2,3]. 

A droite, elles peuvent être dues à une masse rénale, une veine cave ou une veine rénale 

dilatée, à une portion du duodénum [2,3]. 
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3333----    VASCULARISATION, INNVASCULARISATION, INNVASCULARISATION, INNVASCULARISATION, INNERVATION ET DRAINAGEERVATION ET DRAINAGEERVATION ET DRAINAGEERVATION ET DRAINAGE    LYMPHATLYMPHATLYMPHATLYMPHATIQUEIQUEIQUEIQUE    : (F: (F: (F: (Figigigig. 6). 6). 6). 6)    

 

3-1- Vascularisation artérielle (Fig.6a) : 

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

Le pédicule supérieur (pédicule circumglandulaire), constant, est généralement formé de 

un à trois rameaux nés de l’artère phrénique inférieure, et descend vers l’extrémité supérieure 

de la glande. 

Le pédicule moyen (pédicule tansglandulaire) formé par l’artère capsulaire moyenne, 

inconstant, naît de la face latérale de l’aorte et rejoint le bord médial de la surrénale. 

Le pédicule inférieur (pédicule basal), naît de l’artère rénale ou de l’aorte et se dirige vers 

l’extrémité inférieure de la glande [5]. 

 

3-2- Vascularisation veineuse (Fig.6b) : 

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

veineux de chaque glande est assuré par une veine volumineuse «la veine centrale». Issue du hile 

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

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

phréniques inférieures, le groupe inférieur gagne la veine cave inférieure à droite et la veine 

rénale à gauche [5]. 

 

3-3- Les lymphatiques (Fig. 6c)   : 

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

de collecteurs principaux : 

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

vers les nœuds lymphatiques lombaires latéro-aortiques. 

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

vers les nœuds lymphatiques lombaires pré-aortiques et latéro-aortiques [5]. 
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3-4- Les nerfs (Fig. 6d)   : 

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

parasympathique, fournie par trois pédicules. 

- Le plexus surréno-phrénique (suprarénal supérieur) suit le trajet de l’artère 

surrénale supérieure. 

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

inférieure. 

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

branches, postérieure et médiale [5]. 
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aaaa    : les connexions artérielles                     b: les connexions artérielles                     b: les connexions artérielles                     b: les connexions artérielles                     b    :les connexions veineuses:les connexions veineuses:les connexions veineuses:les connexions veineuses    

1. Pédicule supérieur ; 2. Pédicule moyen ; 3. Pédicule inférieur. 

    

cccc    : les connexions lymphatiques          : les connexions lymphatiques          : les connexions lymphatiques          : les connexions lymphatiques                                  dddd    : les connexions nerveuses: les connexions nerveuses: les connexions nerveuses: les connexions nerveuses    

    

Figure 6 Figure 6 Figure 6 Figure 6 : Vascularisation de la surrénale [8].: Vascularisation de la surrénale [8].: Vascularisation de la surrénale [8].: Vascularisation de la surrénale [8]. 
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III.  III.  III.  III.  CARACTÉRISTIQUES GLOBALES DES TUMEURS SURRENALIENNESCARACTÉRISTIQUES GLOBALES DES TUMEURS SURRENALIENNESCARACTÉRISTIQUES GLOBALES DES TUMEURS SURRENALIENNESCARACTÉRISTIQUES GLOBALES DES TUMEURS SURRENALIENNES    

    

1111----    FréquenceFréquenceFréquenceFréquence    et prévalence des tumeurs surrénaliennes :et prévalence des tumeurs surrénaliennes :et prévalence des tumeurs surrénaliennes :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 enquêtes post mortem, la fréquence des tumeurs de la surrénale est de 1,4 - 

8,7% des cas [10,12, 14, 16,17].La mise en commun des données de plusieurs études 

autopsiques et des études basées sur la TDM (Tableau IX), représentant plus de 30.000 patients, 

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

    

Tableau IXTableau IXTableau IXTableau IX : La prévalence deLa prévalence deLa prévalence deLa prévalence de    tumeurs des glandes surrénalestumeurs des glandes surrénalestumeurs des glandes surrénalestumeurs des glandes surrénales    

chez les séries autopsiques et des études TDM.chez les séries autopsiques et des études TDM.chez les séries autopsiques et des études TDM.chez les séries autopsiques et des études TDM. 

Premier auteurPremier auteurPremier auteurPremier auteur l'l'l'l'annéeannéeannéeannée ConceptionConceptionConceptionConception NNNN %  tumeurs surrénaliennes%  tumeurs surrénaliennes%  tumeurs surrénaliennes%  tumeurs surrénaliennes 

Russi [10]Russi [10]Russi [10]Russi [10]    1944 
étude rétrospective 

d'autopsie 
9000 1,45 

Communes Communes Communes Communes 

[12][12][12][12]    
1948 

étude rétrospective 

d'autopsie 
7437 2,86 

Shamma [11]Shamma [11]Shamma [11]Shamma [11]    1958 
étude rétrospective 

d'autopsie 
220 1.8 

Kokko [14]Kokko [14]Kokko [14]Kokko [14]    1967 
étude rétrospective 

d'autopsie 
1495 1,41 

Hedeland [13]Hedeland [13]Hedeland [13]Hedeland [13]    1968 étude d'autopsie 739 8.7 

Reinhard [17]Reinhard [17]Reinhard [17]Reinhard [17]    1994 étude d'autopsie 498 5,0 

Garz [18]Garz [18]Garz [18]Garz [18]    1982 
étude rétrospective sur 

TDM 
12000 0.5 

    

1-2 Prévalence des tumeurs surrénaliennes selon l’âge : 

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

l’âge .dans notre série la tranche d âge la plus touchée est entre 40 et 60 ans [15]. 
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2222----    L’âgeL’âgeL’âgeL’âge    ::::    

 

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

60ans (Tableau X) avec des extrêmes allant de 17 à 85 ans.    

    

Tableau XTableau XTableau XTableau X    : Age moyen des tumeurs surrénaliennes selon quelques études: Age moyen des tumeurs surrénaliennes selon quelques études: Age moyen des tumeurs surrénaliennes selon quelques études: Age moyen des tumeurs surrénaliennes selon quelques études    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    
Année Année Année Année 

d’étuded’étuded’étuded’étude    
Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    

Ages extrêmes Ages extrêmes Ages extrêmes Ages extrêmes 

(ans)    
Age moyen Age moyen Age moyen Age moyen (ans)    

Montero et al [20] 1995 1004 15-86 58 

Gerhard et al [21] 2003 150 20-79 51 

Lubikowski et al [22] 2010 300 18-80 52 

Nagesser et al [23] 1999 284 2-83 39 

Paton et al [24] 2006 602 21-100 53 

Bollow et al [25] 2002 229 28-84 64 

Mancini et al [26] 1999 247 16-86 51 

Emeriau et al [27] 2005 100 17-79 52 

Suarez et al [28] 2009 100 - 53 

Cougard et al [29] 2004 14 17-79 52 

H.wang et al [30] 2009 88 19-75 46 

Davenport et al [31] 2011 37 18-98 63 

A.Benani et al [32] 2005 37 23-73 38 

Rubinstein et al [33] 2005 57 - 57 

Chapius et al [34] 1998 74 16-80 44 

Notre série 2011 12 31-62 46 

 

Dans notre série  l’âge moyen est de 46 ans avec des extrêmes allant de 31 ans à 62 ans. 

Ce qui rejoint les résultats de la littérature. 

    

3333----        Le sexeLe sexeLe sexeLe sexe    

 

Dans certaines études, une  prépondérance féminine a été rapportée (tableau XI). Ceci 

pourrait être expliqué par un biais de référence (par exemple des études d'imagerie plus sont 

recommandés pour les femmes en raison d'une prévalence plus élevée de la maladie biliaire). 
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Probablement la prévalence des masses surrénaliennes est égale dans les deux sexes, qui sont 

appuyée par des études d'autopsie [17,18]. 

    

Tableau XI: Répartition selon le sexe selon quelques sériesTableau XI: Répartition selon le sexe selon quelques sériesTableau XI: Répartition selon le sexe selon quelques sériesTableau XI: Répartition selon le sexe selon quelques séries    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    FemmesFemmesFemmesFemmes    / Hommes/ Hommes/ Hommes/ Hommes    Sex ratioSex ratioSex ratioSex ratio    

Gerhard et al[21] 150 99 / 51 1,94 

Mantero et al [20] 1004 584 / 420 1,40 

Paton et al [24] 602 339 / 263 1,28 

Nagesser et al [23] 284 202/82 2,5 

Lubikowski et al [22] 300 222/78 2,9 

Bollow et al [25] 229 131/98 1,34 

Rubinstein et al [33] 57 31/26 1,19 

Cougard et al [29] 14 10 / 4 2,5 

H.wang et al [30] 88 47/41 1,15 

A.benani et al [32] 37 23 / 14 1,6 

Dugré et al [35] 33 24/9 2,7 

Chapius et al [34] 74 57 / 17 3,34 

Notre série 12 10 / 2 5 

    

4444----    la taille de la tumeur surrénaliennela taille de la tumeur surrénaliennela taille de la tumeur surrénaliennela taille de la tumeur surrénalienne    ::::    

 

La taille des tumeurs surrénaliennes a été le plus souvent utilisée comme un outil 

important pour discriminer les lésions bénignes des lésions malignes [36,37]. Il a été montré 

dans plusieurs études que la probabilité de malignité avec l’augmentation de la taille de la 

tumeur [38,39]. Le raisonnement derrière cette approche est l’observation que la plupart des 

ACC sont très grandes ou plus importantes que les adénomes au moment du diagnostic [36, 

40,41].le tableau XII nous montre les résultats des principales études sur la taille des tumeurs 

surrénaliennes : 
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TableauTableauTableauTableau    XII: étude de la taille tumorale selon quelXII: étude de la taille tumorale selon quelXII: étude de la taille tumorale selon quelXII: étude de la taille tumorale selon quelques étudesques étudesques étudesques études    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    Taille moyenne (mm)Taille moyenne (mm)Taille moyenne (mm)Taille moyenne (mm)    Extrêmes (mm)Extrêmes (mm)Extrêmes (mm)Extrêmes (mm)    

Gerhard et al [21] 150 53 20-160 

Mantero et al [20] 1004 30 5-250 

Hoang et al [42] 255 50 20-180 

Mancini et al [26] 247 61 14-190 

Lubikowski et al [22] 300 45 - 

Xiao et al [43] 211 57 60-250 

Emeriau et al [27] 100 44 10-120 

Rubinstein et al [33] 57 27 16-49 

A.benani et al [39] 37 72 25-155 

Bullow  et al [25] 11 44 20-65 

wang et al [30] 88 47 10-200 

Notre série 12 68 30-120 
 

Dans notre série, la taille moyenne de la tumeur était de 68,7 mm, allant de 30 mm à 

120mm, ce qui rejoint les résultats de la littérature 

    

5555----    Etude de la localisation tumoraleEtude de la localisation tumoraleEtude de la localisation tumoraleEtude de la localisation tumorale    ::::    

    

Dans notre série, 7 tumeurs ont été détectées à gauche, et 5 à droite ce qui est 

concordant avec les résultats de la littérature qui montre que le coté gauche est plus atteint que 

le droit. 

TableauTableauTableauTableau    XIII: étude de la localisation tumorale selon quelques sériesXIII: étude de la localisation tumorale selon quelques sériesXIII: étude de la localisation tumorale selon quelques sériesXIII: étude de la localisation tumorale selon quelques séries    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    Coté droitCoté droitCoté droitCoté droit    Coté gaucheCoté gaucheCoté gaucheCoté gauche    bilatéralbilatéralbilatéralbilatéral    

Zhang et al [44] 371 146 220 5 

Xiao et al [43] 211 116 88 7 

Emeriau et al [27] 100 36 48 8 

Salomon et al [45] 55 21 34 0 

Suarez et al [28] 100 41 51 4 

Soullié et al [46] 60 24 36 0 

Rubinstein et al [33] 57 21 36 0 

Davenport et al [31] 37 20 16 1 

Notre série 12 5 7 0 
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IVIVIVIV----    ETUDE CLINIQUEETUDE CLINIQUEETUDE CLINIQUEETUDE CLINIQUE    ::::    

 

Le tableau XIV récapitule les résultats des études clinques,qui ont montré que le signe 

majeur qui fait révéler une tumeur surrénalienne est l’HTA [47,49] dans notre série le signe 

majeur était les lombalgies suivi par l’HTA. 

 

Tableau XIVTableau XIVTableau XIVTableau XIV    : Signes cliniques révélant une tumeur surrén: Signes cliniques révélant une tumeur surrén: Signes cliniques révélant une tumeur surrén: Signes cliniques révélant une tumeur surrénaliennealiennealiennealienne    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Douleur abdominaleDouleur abdominaleDouleur abdominaleDouleur abdominale    
Complications Complications Complications Complications 

urologiquesurologiquesurologiquesurologiques    
HTAHTAHTAHTA    lombalgieslombalgieslombalgieslombalgies    

Saruta et al [47] 17,4% 2,7% 41% 2,7% 

Virkkala et al [48] 60% 20% 20% - 

Amling et al [49] 20% 4% 40% 9% 

Notre série 16,7% 8,3% 33,33% 83% 
    

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

Elles se répartissent en tumeurs sécrétantes et tumeurs non sécrétantes. 

 

1111----    Les tumeurs associées à une hypersécrétion:Les tumeurs associées à une hypersécrétion:Les tumeurs associées à une hypersécrétion:Les tumeurs associées à une hypersécrétion:    

    

1-1 Médullaire: phéochromocytome surrénalienne [47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54] 

Ces tumeurs se manifestent par les conséquences de l’hypersécrétion de catécholamines 

ou par celles de la croissance tumorale. Le signe clinique majeur est l'HTA, témoignant de 

l’hypersécrétion de noradrénaline. Sa fréquence varie entre 57% selon Terry [55] et 80% selon 

Haab [56]. 

Dans sa forme la plus typique l'HTA est paroxystique mais cette forme n'est observée que 

dans 20 à 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 fréquemment par une crise polyurique et associe : céphalées, 
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palpitations, pâleur, sueurs profuses, refroidissement des extrémités, anxiété, tremblement, 

troubles visuels, douleurs abdominales ou thoraciques. 

Plus souvent, dans 50 à 60% des cas, l'HTA est permanente. Elle peut être pure ou 

entrecoupée de paroxysmes. Classiquement sévère, systolodiastolique, instable, parfois maligne, 

elle peut être cependant d'allure banale. 

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

[56] 80% des cas, est un grand élément de présomption diagnostique. D'après l'étude 

sémiologique de Plouil [50],,,, elle a une sensibilité de 90,9% et une spécificité  de 93,8%. 

Cependant cette triade n'est pas toujours complète ; en effet Terry  [55] a rapporté des 

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

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

� L'hypotension orthostatique. 

� L'hyperglycémie: dûe à l'hyperstimulation alpha adrénergique qui entraîne une 

diminution de l'insulinosécrétion et une augmentation da la synthèse hépatique du 

glucose. 

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

� Les douleurs abdominales : retrouvées dans 25,8% des cas [50]. 

� Les troubles cardiaques; à 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. 

� 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. 

Chez notre patiente, l'association de l'HTA à la triade de Ménard a permis de poser le 

diagnostic de phéochromocytome et par voie de conséquence un bilan biologique a été demandé 

pour confirmer ce diagnostic. 

 

1-2 Corticale : 

Les tumeurs corticosurrénaliennes sont dans la grande majorité des cas des tumeurs 

bénignes (des adénomes), mais elles peuvent aussi être malignes: ce sont les carcinomes 

corticosurrénaliens, tumeurs exceptionnelles et au pronostic très défavorable. 

Lorsqu'elles sont sécrétantes, elles produisent un excès d'hormones stéroïdes 

engendrant un tableau clinique qui peut être un syndrome de Cushing, un hyperaldostéronisme 

primaire, un syndrome de virilisation ou un syndrome de féminisation. 

Dans plus de la moitié des cas le corticosurrénalome est révélé par un syndrome 

hormonal. D'après Mac Dougal [57]: 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 l'AFC et l'AFCE. 

 

a- Syndrome de Cushing [58, 48, 59] : 

Le syndrome de Cushing est dû à 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 (corticosurrénalome malin) 

dans environ 40% des cas (rarement bilatérale) et dans environ 1% des cas les deux surrénales 

sécrétent en excès le cortisol (hyperplasie macronodulaire ou dysplasie ACTH-indépendante) 

[58]. 
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L'hyperplasie macronodulaire est la forme la plus rare de syndrome de Cushing ACTCH-

indépendant, elle est plus particulièrement retrouvée au Japon à l'âge adulte. Les surrénales sont 

nettement augmentées de taille. 

Le tableau clinique polymorphe est la conséquence de l'hypercortisolisme pur dans les 

formes bénignes ou associé à une hyperandrogénie et (ou) un hyperminéralocortisolisme dans 

les formes malignes. 

Les manifestations cliniques du syndrome de Cushing sont nombreuses et aucune n'est 

pathognomonique: 

� La prise de poids avec obésité gynoïde et la répartition facio-troculaire des graisses 

(la classique bosse de bison) sont les symptômes les plus fréquents. 

� L'érythrose faciale est fréquente et évocatrice. 

� L'hypercatabolisme protidique est à l'origine de manifestations associant: 
 

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

extrêmement fine et cicatrisant mal. 

- Une fragilité capillaire avec des ecchymoses nombreuses et faciles et parfois des 

lésions purpuriques. 

- Des vergétures larges, pourpres, horizontales scapulaires et pelviennes. 

- Une amyotrophie qui peut être sévère. 

- Une ostéoporose, dont l'expression clinique peut être limitée à des douleurs 

lombaires d'horaire mécanique. Des fractures pathologiques, costales ou des 

tassements vertébraux peuvent survenir chez les patients âgés ou lorsque 

l'hypercorticisme est intense. 

- Une hypertension artérielle modérée est présente chez la majorité des patients; elle 

peut être sévère responsable d'insuffisance cardiaque. Une augmentation des 

accidents thromboemboliques artériels et veineux est décrite. 
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- Les complications cardiovasculaires restent la cause principale de mortalité et de 

morbidité. 

- Les troubles psychiques sont retrouvés chez 50% des patients; il s'agit le plus souvent 

d'anxiété, d'irritabilité, de labilité émotionnelle mais parfois le tableau est plus sévère 

avec un syndrome dépressif grave ou une psychose maniaque. 

- L'insomnie est souvent rapportée par le patient vraisemblablement due à 

l'hypercortisolémie nocturne. 

- Les troubles de la fonction gonadique sont habituels avec, chez la femme, une 

spanioménorrhée ou une aménorrhée, une infertilité et, chez l'homme, une baisse de 

la libido, une impuissance. 

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

un risque accru d'infections, notamment mycosiques. 

 

b- Hyperaldostéronisme primaire (syndrome de Conn): [60, 61]. 

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'yperaldostéronisme primaire est dû 

le plus souvent à un adénome surrénalien (60% des cas) ou à une hyperplasie de la zone 

glomérulée surrénalienne (40% des cas), exceptionnellement à un carcinome corticosurrénalien. 

L'HTA est le signe majeur. Elle est généralement modérée à sévère et constante. Elle peut 

être paroxystique et maligne. L’hypersécrétion d’aldostérone est responsable de 1 à 2 % des 

hypertensions artérielles. Les patients atteints d’hyperaldostéronisme primaire n’ont pas 

d’oedème du fait du phénomène d’échappement rénal. 

L’hypokaliémie se traduit par un certain nombre de troubles neuromusculaires parmi 

lesquels : accès de faiblesse musculaire, hypotension orthostatique, tétanies, crampes, 

paresthésies, syndrome polyuropolydipsique modéré. 
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c- Syndromes adrénogénitaux: [48, 60] 
 

c-1 Syndrome de virilisation: 

Chez le garçon prépubère, les signes cliniques de virilisation sont ceux d’une 

pseudopuberté précoce avec augmentation de taille de la verge sans augmentation de taille des 

testicules. 

Chez la femme, le signe d’appel est souvent un hirsutisme. Il s’associe à une 

hypertrophie clitoridienne, souvent modérée. L’aménorrhée est la règle, de même que l’alopécie 

chez les femmes âgées. 

 

c-2 Syndrome de féminisation: 

Chez l’homme, il se révèle par l’association d’une gynécomastie, d’une atrophie 

testiculaire, d’une impuissance avec diminution de la libido. Ce syndrome de féminisation peut 

s’associer à un syndrome de Cushing. 

Chez la femme en période d’activité génitale, le diagnostic sera difficile et le point 

d’appel est généralement l’apparition de métrorragies. Dans la période prépubertaire, c’est la 

survenue d’une pseudopuberté précoce qui attire l’attention, alors que chez la femme 

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

    

2222----    Tumeurs non sécrétantes.Tumeurs non sécrétantes.Tumeurs non sécrétantes.Tumeurs non sécrétantes.    

L'absence de sécrétion hormonale représente pour une tumeur surrénalienne la quasi-

certitude d'échapper à toute détection clinique. 

Ainsi, les différentes circonstances de découverte constituent elles un vaste inventaire 

sans intérêt et sans relation avec la tumeur elle-même. Seules les volumineuses tumeurs 

palpables échappent à ces considérations mais elles sont exceptionnelles. 

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

suivantes: 
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2-1 Découverte fortuite: «incidentalome» [58, 62- 65] 

Le terme d’incidentalome surrénalien recouvre l’ensemble des masses de la surrénale 

découvertes de façon fortuite à l’occasion d’une imagerie abdominale dont l’indication a priori 

n’avait pas de relation avec la fonction surrénalienne [64-66]. 

La prévalence de l’incidentalome surrénalien découvert à la TDM varie suivant les séries  

de 0,5 à 5 % (3). La bilatéralité est notée dans 11 à 16% des cas [64-65]. 

La démarche diagnostique devant des incidentalomes bilatéraux est, pour l’ensemble, 

similaire à celle décrite pour les masses unilatérales. Le caractère bilatéral des lésions n’est pas 

discriminant puisqu’il s’observe à la fois avec les lésions bénignes et malignes [67]. 

Les incidentalomes sont découverts, dans plus de la moitié des cas, lors d’un bilan de 

douleurs abdominales aspécifiques ou de douleurs de l’hypochondre droit pouvant en imposer 

pour une pathologie biliaire ou rénale. 

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

sécrétants [65] En effet parmi les 1000 cas d’incidentalomes surrénaliens, rapportés dans le 

registre italien, les adénomes non sécrétants représentaient 76 % des cas, les tumeurs 

sécrétantes 19 %, les tumeurs malignes (corticosurrénalomes et métastases) 2 % et les tumeurs 

bénignes 3 % [62].    

 

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'à un stade très avancé qu'on peut observer des signes d'insuffisance surrénalienne 

pouvant aller jusqu'à la maladie d'Addison. Le déficit sécrétoire concerne l’ensemble des 

stéroïdes produits par le cortex surrénalien, ou peut être parcellaire. La production 

médullosurrénalienne de catécholamines peut également être déficiente lors des destructions 

massives. 

 

2-3 Enquête étiologique au cours d'une exploration de métastases: 
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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 sévère. Lorsque la tumeur est 

métastatique, lors de la prise en charge initiale, la survie à 5 ans est estimée à 25 % [47, 71].    

Pour le corticosurrénalome malin, Les sites métastatiques les plus fréquents sont le foie 

(48 %), le poumon (45 %), les ganglions lymphatiques (29 %) et l’os (13 %). Les autres sites 

métastatiques décrits comprennent le pancréas, le système nerveux central, le diaphragme, 

l’intestin grêle et la thyroïde. L’invasion locale concerne le rein (26 %) et la veine cave inférieure 

(9 à 19 %) [60, 72].    

 

2-4 Enquête au cours d'une maladie héréditaire associée à des tumeurs surrénaliennes: 

    

a- Les maladies associées aux formes familiales de phéochromocytome: 

Plusieurs affections héréditaires de transmission autosomique dominante sont associées 

à la présence de phéochromocytomes. 

Les formes familiales  sont décrites comme survenant de façon plus précoce que les 

formes sporadiques et plus souvent bilatérales [47, 73, 74].    

Les formes familiales sont soit isolées, soit associées à certaines maladies génétiques 

pouvant ainsi induire l'apparition d'un phéochromocytome et qui sont les Néoplasies 

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-1 Les Néoplasies Endocriniennes Multiples de type 2: [47, 48, 73-77] 

Les NEM2 sont des pathologies héréditaires multiglandulaires dont la fréquence est 

estimée à 1/25.000 pour NEM IIA et 1/300.000 pour NEM IIB. Elles sont causées par des 

mutations du gène RET situé sur la région pré centrique du chromosome 10. Le 

phéochromocytome est révélateur de la NEM2 dans 10 à 26% des cas et il a une réputation d'être 

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%. 
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La NEM2B associe  un CMT, un phéochromocytome, une dysmorphie de type Marfan et 

une ganglioneuromatose digestive et sous-muqueuse (lèvres, langue, paupières, tissu 

conjonctival). La fréquence du phéochromocytome est de 30-50%. 

a-2 La maladie de Von Hippel-Lindau (VHL): (47, 73, 48, 74, 77, 71) 

La maladie de VHL est une affection génétique peu fréquente (incidence:1/36 000), 

causée par des mutations du gène VHL (situé 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, où 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 Ménard est assez rarement observée ainsi que les crises hypertensives paroxystiques. 

    

a-3 La maladie de Von Recklinghausen (VRH):(47, 78, 74, 77) 

La maladie de VRH ou neurofibromatose de type I est une phacomatose causée par des 

mutations du gène 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 à 5,7 %. Cependant, 

compte tenu de la fréquence élevée de la maladie (1/3 500), l’incidence des phéochromocytomes 

liée à la NF1 est comparable à celle liée aux NEM 2 ou à la maladie de VHL. 

 

b- Syndromes héréditaires de prédisposition aux tumeurs comportant une affection 

corticosurrénalienne: 

 

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

plusieurs syndromes héréditaires de prédisposition aux tumeurs (tableau 7). 
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Tableau XV : Tableau XV : Tableau XV : Tableau XV : Caractéristiques cliniques et moléculaires des syndromesCaractéristiques cliniques et moléculaires des syndromesCaractéristiques cliniques et moléculaires des syndromesCaractéristiques cliniques et moléculaires des syndromes    

héréditaires associant des tumeurs corticosurrénaliennes (60).héréditaires associant des tumeurs corticosurrénaliennes (60).héréditaires associant des tumeurs corticosurrénaliennes (60).héréditaires associant des tumeurs corticosurrénaliennes (60).    

    
Caractéristiques cliniquesCaractéristiques cliniquesCaractéristiques cliniquesCaractéristiques cliniques    

AltéraAltéraAltéraAltérations tions tions tions 

génétiquesgénétiquesgénétiquesgénétiques    

Syndrome de LiSyndrome de LiSyndrome de LiSyndrome de Li----FraumeniFraumeniFraumeniFraumeni    

    

    

    

    

    

Syndrome de BWSSyndrome de BWSSyndrome de BWSSyndrome de BWS    

    

    

    

    

NEM1NEM1NEM1NEM1    

    

    

    

Polypose adénomateuse Polypose adénomateuse Polypose adénomateuse Polypose adénomateuse 

familialefamilialefamilialefamiliale    

Sarcomes (rhabdomyosarcome), cancers 

du sein, du poumon, carcinomes 

corticosurrénaliens, gliomes 

 

 

 

Macrosomie, gigantisme, macroglossie, 

omphalocèle néonatal, carcinomes 

surrénaliens, hépatoblastomes, 

néphroblastomes, rhabdomyosarcomes 

 

Hyperplasie et adénomes (parathyroïde, 

pancréas, hypophyse, surrénale), 

carcinomes surrénaliens, carcinoïdes 

 

Adénomes multiples et carcinomes 

coliques, adénomes et carcinomes 

surrénaliens, tumeurs extrasurrénaliennes 

Mutation germinale 

du gène TP53 

(17p13.1) 

et du gène CHK2 

(22q12.1) 

 

Mutation dans la 

région 11p15.5 

 

 

 

Mutation germinale 

du gène NEM1 

(11q13) 

 

Mutation germinale 

du gène APC (5q21-

q22) 

    

BWS : Syndrome dBWS : Syndrome dBWS : Syndrome dBWS : Syndrome de Beckwithe Beckwithe Beckwithe Beckwith----Wiedemann ; NEM1 : Néoplasies endocriniennes multiples de type 1 ;Wiedemann ; NEM1 : Néoplasies endocriniennes multiples de type 1 ;Wiedemann ; NEM1 : Néoplasies endocriniennes multiples de type 1 ;Wiedemann ; NEM1 : Néoplasies endocriniennes multiples de type 1 ;....    

    

VVVV----    DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE:DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE:DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE:DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE:    

 

1111---- PhéochromocytomePhéochromocytomePhéochromocytomePhéochromocytome: 

 

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

diagnostic de certitude des phéochromocytomes. Ces composées ont toutefois des 

performances diagnostiques différentes. 
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1-1 Dosage de l'acide vanyl-mandélique (VMA) 

Le dosage de l’acide vanylmandélique a beaucoup perdu de son intérêt ; sa sensibilité 

inférieure à 90 %  ne justifie plus son indication systématique [47-48]. 

    

1-2 Dosage des catécholamines: 

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

phéochromocytome [80].    

Les résultats du dosage de ces hormones sont associés à une    sensibilité moyenne 

estimée à environ 85% [81]. De plus le résultat de ces dosages est dépendant du caractère 

intermittent et de l'intensité de la sécrétion tumorale (responsable de faux négatifs) [81, 82, 52]. 

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) [80]. 

    

1-3 Dosage des dérivés méthoxylés urinaires :Métanéphrines urinaires. 

Ce dosage est associé à une meilleure sensibilité (particulièrement pour les dérivés 

méthoxylés urinaires fractionnés). Il suppose un recueil des urines sur milieu acide, l’exclusion 

dans les 8 jours précédant l’examen de tous les médicaments pouvant interférer avec le 

métabolisme des catécholamines (bêtabloquants, méthyldopa et lévodopa, clonidine, 

antidépresseurs tricycliques). Les résultats doivent être rapportés à la créatinine urinaire [47, 

52]. 

D'après Noblet-Dick [50] un taux anormal des métanéphrines urinaires, quelle que soit sa 

valeur, est très 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 à 1,5 fois la normale. Le même auteur rapporte que ces deux dosages sont 

complémentaires, et que si les deux sont élevés, la spécificité est de 100 %. 
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Pour Brunaud [81], un dosage de dérivés méthoxylés (urinaire ou sanguin) supérieur à 

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

 

1-4 Dosage des dérivés méthoxylés plasmatiques: 

D'après plusieurs auteurs [24, 81, 79,183], ce dosage est considéré, à l’heure actuelle, 

comme le test le plus performant pour le diagnostic biologique des phéochromocytomes. 

Devant une suspicion clinique de phéochromocytome, la normalité de ce dosage dont la 

sensibilité est proche de 100 %, permet d’exclure le diagnostic [47, 81]. 

Des concentrations de dérivés méthoxylés, supérieures à 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 être utile; son élévation (normétadrénaline/noradrénaline > 

0,52) étant très en faveur d’un phéochromocytome [47, 81]. 

 

2222----    Syndrome de Cushing: [59, 60,83, 84]Syndrome de Cushing: [59, 60,83, 84]Syndrome de Cushing: [59, 60,83, 84]Syndrome de Cushing: [59, 60,83, 84]    :::: 

 

L'hypercorticisme se confirme par : 

• Elévation du cortisol libre urinaire des 24 heures. 

• Cortisolémie élevée avec disparition du rythme nycthéméral. 

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

    

3333----    Syndrome de Conn: [83,60]Syndrome de Conn: [83,60]Syndrome de Conn: [83,60]Syndrome de Conn: [83,60]    

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

d'une élévation de l'aldostérone plasmatique et urinaire et d'une baisse de 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. 
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• La calcémie est diminuée et l'hyperglycémie provoquée montre une intolérance au 

glucose. 

• La natrémie est en général normale. 

• La diurèse est importante avec fuite de K+. Le rapport Na+/K+ est inversé. 

 

4444----    Syndrome de virilisation dans les tumeurs corticosurSyndrome de virilisation dans les tumeurs corticosurSyndrome de virilisation dans les tumeurs corticosurSyndrome de virilisation dans les tumeurs corticosurrénaliennes : [84,60]rénaliennes : [84,60]rénaliennes : [84,60]rénaliennes : [84,60]    

 

En cas de tumeur virilisante de la corticosurrénale, il existe un taux élevé de testostérone 

plasmatique alors que les autres androgènes (déhydroepandrostérone et sulfate de 

déhydroepandrostérone) peuvent être normaux. Le syndrome de virilisation peut être associé à 

un syndrome de Cushing. 

D’autres anomalies sont possibles : élévation du cortisol plasmatique avec suppression 

du rythme nycthéméral, élévation des 17-hydroxystéroïdes, du cortisol libre et des 17-

cétostéroïdes urinaires. L’estradiol plasmatique est normal et cette hyperandrogénie n’est pas 

freinable par de fortes doses de dexaméthasone. 

    

5555----    Syndrome de féminisation dans les tumeurs corticosurrénaliennes: [84,60]Syndrome de féminisation dans les tumeurs corticosurrénaliennes: [84,60]Syndrome de féminisation dans les tumeurs corticosurrénaliennes: [84,60]Syndrome de féminisation dans les tumeurs corticosurrénaliennes: [84,60]    

 

En cas de tumeur féminisante de la corticosurrénale, il existe une élévation des 

estrogènes plasmatiques qui est due à la conversion périphérique d'un excès d'androstènedione. 

Cette élévation des oestrogènes porte essentiellement sur l'oestrone, alors que l'oestradiol, 

d'origine ovarienne est peu ou pas augmenté. Le syndrome de féminisation peut être associé un 

syndrome de cushing: il s'accompagne alors d'une élévation du cortisol plasmatique, des 17-

hydroxystéroïdes et du cortisol libre urinaire, panachage sécrétoire très évocateur de malignité. 

Le syndrome de féminisation s'associe souvent à une sécrétion d'androgènes, révélée par une 

élévation des 17-cétostéroïdes. 
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6666----    Insuffisance surrénalienne: [68,69]Insuffisance surrénalienne: [68,69]Insuffisance surrénalienne: [68,69]Insuffisance surrénalienne: [68,69]    

 

Le test au Synacthène Immédiat (ß1-24 corticotrophine ou tétracosactide) permet le plus 

souvent de faire le diagnostic (une cortisolémie supérieure à 20�g/dl après stimulation permet 

d'éliminer l'insuffisance surrénalienne). 

Dans les atteintes sévères, la cortisolémie plasmatique, le cortisol libre urinaire des 24 

heures et les métabolites urinaires du cortisol peuvent être bas. Mais dans les atteintes 

modérées, ces paramètres peuvent être normaux, traduisant le peu d’intérêt de ces dosages 

pour le diagnostic. 

L’origine primitivement surrénalienne de l’insuffisance sera   affirmée sur un taux 

plasmatique élevé d’ACTH, lorsque l’on dispose du dosage, ou par des test dynamiques (test 

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

 

VIVIVIVI----    EXAMENS PARACLINIQUES :EXAMENS PARACLINIQUES :EXAMENS PARACLINIQUES :EXAMENS PARACLINIQUES : 
 

Les explorations radiologiques restent les examens diagnostiques clés des tumeurs 

surrénaliennes. 

 

1111----    Echographie abdominale: [47, 60,85]Echographie abdominale: [47, 60,85]Echographie abdominale: [47, 60,85]Echographie abdominale: [47, 60,85]    
 

L'échographie a un rôle limité dans l'analyse des tumeurs surrénaliennes. Elle peut 

permettre la détection de tumeurs surrénaliennes, mais sa sensibilité et son utilité pour 

caractériser les lésions surrénaliennes sont faibles du fait de l'accessibilité réduite de cette 

région rétropéritonéale. 

Ses résultats sont conditionnés par le morphotype du patient (obésité, météorisme 

abdominal), l'expérience de l'opérateur et la taille des lésions. 
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Elle permet ainsi de détecter, dans le meilleur des cas, des masses surrénaliennes dont la 

taille est supérieure ou égale à 2cm. Cette détection est plus aisée à droite puisque l'échographie 

abdominale visualise mal la surrénale gauche. 

Lorsque la lésion est visible, l’aspect échographique est peu spécifique et ne permettant 

pas d’orienter vers une lésion sauf s’il s’agit d’une image anéchogène  qui sera alors 

caractéristique d’un kyste et d’une image échogène évoquant un myélolipome. 

Dans le cas de corticosurrénalome, lorsque la masse est volumineuse, elle permet de 

suggérer le siège rétropéritonéal par le refoulement de la veine cave inférieure en avant et par le 

déplacement du rein vers le bas. Le Doppler est utile pour établir la perméabilité de la veine cave 

inférieure. 

D'après les recommandations de l'AFU, cet examen nécessite toujours un complément 

d'imagerie par TDM et/ou IRM. 

Chez nos patients, l'échographie abdominale chez 10 de nos malades, elle a visualisé une 

masse tumorale chez tous les patients. 

L’imagerie réalisée est une formation d’échostructure variable échogène ou mixte, 

parfois nécrosée, elle a été du coté droit chez 5 malades et du coté gauche chez 7 malades. 

 

2222----    Tomodensitométrie (TDM): [58,65Tomodensitométrie (TDM): [58,65Tomodensitométrie (TDM): [58,65Tomodensitométrie (TDM): [58,65----67,8667,8667,8667,86----88]88]88]88]    
 

La TDM abdominale est actuellement le moyen de base pour évaluer les glandes 

surrénales. Dès qu'une lésion surrénalienne est suspectée il faut recourir à des coupes fines avec 

lesquelles il est possible de dépister des masses de moins de 1cm de diamètre. 

L'examen peut être 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 hétérogène. L'injection intraveineuse de produit de contraste est 

indispensable pour mieux caractériser la lésion et ses rapports avec les organes de voisinage. 
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Certaines masses présentent des caractéristiques sémiologiques sans équivoque, comme 

les kystes, les myélolipomes ou les hématomes, alors que d'autres, les plus fréquentes et de 

nature tissulaire, posent les principaux problèmes de caractérisation [58, 65]. 

L'hématome est visible sous la forme d'une hypertrophie diffuse de la surrénale, 

spontanément hyperdense (40 à 70 UH), parfois en cocarde, ne se rehaussant pas après injection 

de produit de contraste iodé [66] (Figure 7). 

Le diagnostic de myélolipome repose sur la mise en évidence en TDM d'une ou plusieurs 

zones de densité graisseuse (<30 HU) au sein d'une masse surrénalienne [58, 66] (figure 8). 

Une densité inférieure à 10 UH sur une TDM sans injection est en faveur du caractère bénin 

(essentiellement adénomes riches en lipides) [86].  

 

 
Figure 7: Figure 7: Figure 7: Figure 7: Tomodensitométrie sans et avec injection intraveineuse. Scanner pratiqué sans Tomodensitométrie sans et avec injection intraveineuse. Scanner pratiqué sans Tomodensitométrie sans et avec injection intraveineuse. Scanner pratiqué sans Tomodensitométrie sans et avec injection intraveineuse. Scanner pratiqué sans 

injection intraveineuse (A) puis avec injection intraveineinjection intraveineuse (A) puis avec injection intraveineinjection intraveineuse (A) puis avec injection intraveineinjection intraveineuse (A) puis avec injection intraveineuse de produit de contraste (B) : absence use de produit de contraste (B) : absence use de produit de contraste (B) : absence use de produit de contraste (B) : absence 

de prise de contraste : hématome spontané (61)de prise de contraste : hématome spontané (61)de prise de contraste : hématome spontané (61)de prise de contraste : hématome spontané (61)    
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Figure 8: Figure 8: Figure 8: Figure 8: Myélolipome bilatéral des surrénales. Myélolipome bilatéral des surrénales. Myélolipome bilatéral des surrénales. Myélolipome bilatéral des surrénales.     

L’examen TDM après injection de produit de contraste retrouve deux nodules surrénaliens L’examen TDM après injection de produit de contraste retrouve deux nodules surrénaliens L’examen TDM après injection de produit de contraste retrouve deux nodules surrénaliens L’examen TDM après injection de produit de contraste retrouve deux nodules surrénaliens     

dont le centre présente undont le centre présente undont le centre présente undont le centre présente une densité graisseuse (89).e densité graisseuse (89).e densité graisseuse (89).e densité graisseuse (89). 
Les adénomes sont généralement de petite taille, bien limités, se rehaussant peu lors de 

l'injection de produit de contraste. Des images d'aspect calcifié, nécrotique ou hémorragique 

sont peu compatibles avec le diagnostic d'adénome. La densité spontanée des adénomes est 

comprise entre 0 et 30 UH. Le seuil diagnostique de 18 UH s'accompagne d'une sensibilité de 

85% et d'une spécificité de 100%. Des clichés tardifs à 15 et 60 minutes sont également en 

faveur d'un adénome lorsque la densité est comprise entre 24 et 37 UH [65, 66,86]. 

Le calcul du lavage relatif, avec une valeur seuil de lavage de 50 %, à partir d’une TDM 

injectée d’emblée avec un délai de 10 min après 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 à 6cm, la 

présence de zones de nécrose et de calcifications (30% des tumeurs), ainsi qu'un envahissement 

des organes de voisinage et des lésions métastatiques. 

Les métastases surrénaliennes sont de diagnostic difficile: outre un cancer primitif connu, 

on note en leur faveur une taille supérieure à 3cm, un aspect mal limité et hétérogène avec 

envahissement local, ainsi qu'un rehaussement périphérique irrégulier après injection de 
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contraste La bilatéralité et la prise de contraste sont des notions classiques, mais non 

spécifiques [65,88]. 

L'aspect TDM le plus classique de phéochromocytome est celui d'une masse bien limitée 

de plus de 2cm de diamètre (souvent entre 4 et 5cm) massivement rehaussée par le produit de 

contraste. La présence d'une hypodensité centrale correspond en général à une nécrose 

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

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

d'un phéochromocytome et sa bilatéralité sont des critères diminuant la valeur prédictive de la 

TDM. Le diagnostic de malignité ne peut être évoqué qu'en cas d'atteinte métastatique extra-

surrénalienne (squelette, foie, ganglions). Bien que des poussées hypertensives aient été décrites 

après injection intraveineuse de produit de contraste iodé, leur utilisation n'est pas contre indiquée 

[58,88, 89]. 

Pour certains auteurs, la sensibilité de la TDM (réalisée dans des conditions optimales) 

vis-à-vis des masses surrénaliennes de plus d’un centimètre de diamètre est voisine de 100 %. 

De même, la TDM est aussi efficace que l’IRM pour la détection tumorale et pour le bilan 

anatomique des tumeurs surrénaliennes. A l’inverse, Beland et coll  pensent que l’IRM est plus 

sensible que la TDM pour la détection des phéochromocytomes. Peplinski note une sensibilité de 

100 % pour l’IRM contre 80% pour la TDM [87]. 

Elle a été pratiquée chez tous nos patients. Elle a révélé une masse tumorale dans tous 

les cas confirmant ainsi les résultats de l’échographie. 

Cet examen a en plus fourni des détails anatomiques sur les rapports avec la VCI et 

certains organes de voisinages de la surrénale. 

La TDM abdominale a décelé une infiltration des espaces graisseux sus, sous et 

périglandulaire supérieur chez un de nos patients. 

Dans deux cas, elle a présenté de la nécrose avec rehaussement après injection du 

produit de contraste. 
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Dans deux cas, elle a montré des calcifications surrénaliennes. 

 

3333----    Imagerie par résonance magnétique (IRM): [65, 87,90Imagerie par résonance magnétique (IRM): [65, 87,90Imagerie par résonance magnétique (IRM): [65, 87,90Imagerie par résonance magnétique (IRM): [65, 87,90----    92]92]92]92] 

 

L’exploration par résonance magnétique de la glande surrénale peut dans certains cas 

compléter les images apportées par le scanner. Elle exige une technique rigoureuse qui doit 

aboutir à la fois à 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) [90]. 

Les adénomes (riches en lipides) sont en hypo ou isosignal en T1 et isosignal en T2 alors 

que les tumeurs malignes et les phéochromocytomes (pauvres en lipides) sont en hypersignal en 

T2. Intérêt des séquences en phase et en contraste de phase (en contraste de phase, il y a une 

annulation du signal des lipides intracellulaire); si le signal s’atténue en contraste de phase, il 

s’agit d’un adénome. Cette appréciation est quantitative, par comparaison à la rate (il  faut éviter 

de comparer au foie, risque d’erreur en cas de stéatose) [85]. 

L’étude du “wash out” après 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 [67]. 

Pour CHABBERT [93] l’IRM est l’examen de choix pour le bilan diagnostique et 

thérapeutique des phéochromocytomes. 

L’aspect des corticosurrénalomes est hétérogène et hyperintense en T1 et T2, à cause 

des zones nécrosées et hémorragiques. L’IRM permet quelquefois d’apprécier l’envahissement 

local, particulièrement au niveau de la face inférieure du foie et de la veine cave. 

Dans notre série, un seul patient a bénéficié d’une IRM montrant une masse droite sans 

composante tissulaire en rapport avec une lésion kystique à contenu hémorragique ou protéique. 
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4444----    Scintigraphie:Scintigraphie:Scintigraphie:Scintigraphie:    

 

Elle a pour but de donner des informations sur des anomalies fonctionnelles plutôt que 

morphologiques. Il s’agit d’une technique non invasive, utilisant un traceur ou un 

radiopharmaceutique  étroitement lié à la fonction de l’organe étudié, et dont le rayonnement peut 

être détecté dans de bonnes conditions par les gammacaméras équipant les services de médecine 

nucléaire. Deux radiopharmaceutiques sont utilisés depuis plus de 15 ans, l’un étudiant la 

corticosurrénale, l’autre la médullosurrénale [90].    

Dans notre série aucun patient n a bénéficié d’une scintigraphie. 
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4-1 Exploration scintigraphique de la corticosurrénale: 

La scintigraphie utilisant le 131-I-bêta-iodométhyl-norcholestérol (NP-59), traceur 

radiopharmaceutique se fixant sur le parenchyme corticosurrénalien, permet de caractériser les 

masses surrénaliennes comme adénomateuses avec une haute spécificité et une sensibilité 

acceptable dès lors que les masses mesurent plus de 10-20mm. Certains corticosurrénalomes 

peuvent fixer le traceur, diminuant la spécificité de cette technique. Les lésions néoplasiques, en 

détruisant la glande, vont se traduire par une diminution ou une absence de fixation du traceur du 

côté tumoral. Les autres limites de cette technique sont un coût important, l’accessibilité limitée au 

traceur et une préparation du patient fastidieuse [67,94]. 

    

4-2 Exploration scintigraphique de la médullosurrénale [50,88]: 

La méta-iodo-benzylguanidine (MIBG), traceur radiopharmaceutique ne se fixant pas sur 

le parenchyme médullosurrénalien normal, permet la détection des tumeurs composées de 

cellules ayant une affinité pour l’adrénaline du système APUD (amineprecursor-uptake-

decarboxylase) comme le phéochromocytome [67]. 

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 à une sensibilité variant entre 80% (iode 131 MIBG) et 90% 

(iode123 MIBG), et à une forte spécificité (90%) [81]. 

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): [65,67] 

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’intérêt du PET-scan en pathologie surrénalienne est encore faible, il réside 

dans sa sensibilité, c’est-à-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 l’ordre de 80 %, sans 

que, d’une part, il puisse distinguer les lésions malignes entre elles (pas de distinction entre 

métastase et corticosurrénalome). D’autre part, la spécificité n’est pas absolue puisque certaines 

lésions bénignes, comme le phéochromocytome fixe le traceur tandis que l’intérêt attendu de 

cette technique est la distinction entre bénignité et malignité [67]. 

    

5 5 5 5 ----    La ponction surrénaliennLa ponction surrénaliennLa ponction surrénaliennLa ponction surrénalienne e e e  [65[65[65[65    ,95,95,95,95----97]97]97]97]    :::: 

 

Cette technique invasive s’accompagne d’une morbidité de l’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 l’intérêt est limité lorsqu’il s’agit de différencier un adénome d’un 

corticosurrénalome. Néanmoins, il est possible de faire la différence entre tumeur surrénalienne 

et tumeur métastatique. La cytoponction ne doit donc être réalisée qu’en cas de suspicion de 

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

 

VIIVIIVIIVII----    PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUEPRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUEPRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUEPRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE    ::::    

    

1111----    TraitemenTraitemenTraitemenTraitement médicalt médicalt médicalt médical    ::::    

    

1-1 Hyperaldosteronisme 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 première fois 

aux États-Unis par MayoMayoMayoMayo, 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 empêcher le début rapide de 

l'hypotension après que la sécrétion alpha-adrénergique soit arrêtée. Quelques centres 

recommandent le blocus bêta-adrénergique aussi bien; cependant, son utilisation définitive 

demeure peu claire. 

 

1-3 Carcinome corticosurrénalien: 

La chimiothérapie en grande partie a été non réussie en traitant le carcinome 

adrénocortical. L'agent chimio-thérapeutique le plus commun utilisé 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 montré aucune augmentation 

d'avantage de survie. 

 

2222----    Anesthésie et réanimationAnesthésie et réanimationAnesthésie et réanimationAnesthésie et réanimation    ::::    

 

Les spécificités de l’anesthésie réanimation dans la chirurgie des surrénales sont le plus 

souvent liées aux anomalies de sécrétion endocrinienne et à leur correction brutale par l’exérèse 

tumorale, parfois aussi à l’étendue de la dissection chirurgicale. 

L’anesthésie-réanimation peut ainsi être envisagée pour chacune des principales 

indications d’exérèse surrénalienne : phéochromocytomes, développés aux dépens de la 

médullosurrénale et sécrétant des catécholamines ; syndrome de Conn, correspondant aux 
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tumeurs sécrétant de l’aldostérone par la zone glomérulée ; syndrome de Cushing, par 

hypersécrétion de glucocorticoïdes produits par la zone fasciculée ; rares tumeurs virilisantes et 

féminisantes, liées respectivement à l’hypersécrétion d’androgènes surrénaliens et d’œstrogènes 

[98]. 

 

2-1- Anesthésie et Réanimation pour chirurgie des tumeurs non sécrétantes [99, 100] 

L’évaluation préopératoire vérifie l’absence effective de sécrétion hormonale anormale. 

L’éventualité d’un saignement imprévu et nécessitant une transfusion sanguine (plaie de la veine 

cave inférieure) même si son  incidence est très faible (sauf pour les tumeurs malignes 

étendues), doit être prise en compte. Selon la taille et l’extension de la tumeur, l’intervention 

peut durer de 90 minutes à plus de 8 heures (cas particulier des corticosurrénalomes malins). 

Dans tous les cas il s’agit d’une anesthésie générale avec analgésie profonde, intubation 

trachéale et ventilation contrôlée. La mise en place d’un cathéter veineux périphérique 

permettant des perfusions rapides et la prévention de l’hypothermie sont systématiques. La 

morbidité postopératoire spécifique est limitée au risque d’hémorragie pouvant nécessiter une 

réintervention chirurgicale pour hémostase et à des rares cas de pancréatite aiguë. Bien que 

faible, 1 à 5% des cas, ce risque doit être connu après surrénalectomie gauche, en particulier 

chez les patients opérés d’un syndrome de Cushing [99]. L’éventualité d’un pneumothorax ou 

d’atélectasies secondaires aux voies d’abord avec décubitus latéral prolongé doit également être 

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

 

2-2- Anesthésie -réanimation pour chirurgie des tumeurs sécrétantes 

    

a- Tumeurs s’accompagnant d’un hypercorticisme : 

Ces tumeurs entraînent un hypercortisolisme échappant à 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 surrénalectomie bilatérale 
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n’est indiquée dans la maladie de Cushing qu’après échec ou contre-indication de la chirurgie 

hypophysaire [101]. 

En revanche, le traitement des adénomes corticaux bénins sécrétants repose sur la 

surrénalectomie totale unilatérale. Les autres causes d’hypercortisolisme (en particulier 

paranéoplasiques) ne sont que très rarement des indications de surrénalectomie. 

La préparation préopératoire est primordiale et associe les médicaments 

anticortisoliques, la correction des troubles métaboliques et la prévention de l’insuffisance 

corticosurrénalienne [101, 102]. Le contrôle de l’hypercortisolisme utilise classiquement le 1,1-

dichloro-diphényl-dichloro-éthane ou Op’DDD (Mitotanet) qui inhibe la biosynthèse hormonale 

au niveau du cortex surrénalien mais aussi le métabolisme périphérique du cortisol. 

L’aminoglutéthimide (Orimétènet) est une alternative à l’OP’DDD. L’action très rapide de ce 

médicament peut cependant entraîner l’apparition d’une insuffisance surrénalienne en 24 à 48 

heures. Enfin, plus récemment, les propriétés inhibitrices enzymatiques du kétoconazole 

(Nizoralt), qui agirait également en périphérie par fixation sur les récepteurs aux glucostéroïdes, 

ont été également utilisées dans cette indication. La prise en charge des troubles métaboliques 

et de leurs conséquences est le deuxième volet de la préparation. En effet, en cas de maladie de 

Cushing, les anticortisoliques de synthèse, souvent utilisés dans le but d’atténuer, voire de 

corriger les signes d’hypercortisolisme, ne permettent en général au mieux qu’un contrôle 

partiel de l’hypertension artérielle, du diabète, de l’obésité ou des anomalies cutanées, 

musculaires et osseuses. 

Pour les adénomes corticosurrénaliens, l’installation en général récente de 

l’hypercortisolisme, la gravité modérée du syndrome rendent rarement nécessaire l’utilisation 

des médicaments anticortisoliques [101]. Dans tous les cas, ces complications doivent donc être 

recherchées et, si possible, équilibrées avant l’intervention. 

Finalement, la prévention de l’insuffisance surrénalienne est fondamentale, même si le 

geste est unilatéral (du fait de la sidération de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien). 

L’administration d’hydrocortisone est débutée avec la prémédication (50 à 100 mg 
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d’hémisuccinate ou d’acétate), puis poursuivie en per- et postopératoire par voie intraveineuse en 

perfusion continue (200 à 400 mg/24 h). Les doses sont, en l’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 l’accompagne alors d’un à deux 

comprimés à 50mg de fluorohydrocortisone pour les minéralocorticoïdes. Même pour les patients 

opérés d’un geste unilatéral, le traitement substitutif doit être maintenu pendant de nombreux 

mois, l’arrêt total étant même parfois impossible. 

La chirurgie ne requiert aucune technique anesthésique spécifique. Certaines 

particularités cliniques ne doivent cependant pas être négligées. Ainsi, l’hypercortisolisme peut 

s’accompagner d’anxiété, voire d’agitation, qui nécessite une prémédication adaptée. 

L’ostéoporose parfois sévère, avec risque de fractures pathologiques, oblige à mobiliser 

le patient avec précaution et une attention toute particulière doit être apportée au 

positionnement opératoire [101, 102] Les modifications cutanées avec atrophie et fragilité 

capillaire (nombreuses ecchymoses) peuvent encore compliquer l’installation du malade, mais 

aussi l’abord veineux. La présence d’une nuque en bosse de bison (Buffalo hump) et l’obésité 

peuvent rendre l’intubation difficile. La fragilité des tissus favorise également le risque de 

complications hémorragiques, et notamment de plaie de la rate ou de lésions veineuses  [101]. 

Toutes les complications de l’hypercortisolisme augmentent également la morbidité 

postopératoire. Les héparines de bas poids moléculaire et les techniques non médicamenteuses 

de prophylaxie des thromboses veineuses des membres inférieurs doivent être utilisées en 

raison du risque majoré d’accidents thromboemboliques. Les glucocorticoïdes étant 

lympholytiques et immunosuppresseurs, ils prédisposent aux infections. Ceci doit faire porter 

une attention toute particulière aux règles d’asepsie et d’antibioprophylaxie [103, 104]. La 

cicatrisation est lente et le risque d’hématome et d’infection augmenté [104]. 

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 
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pouvant expliquer la diminution de l’incidence des complications de 30 à 40 % (chiffres souvent 

cités il y a encore 10 ans) à un niveau inférieur à 15% [99,101, 105]. 

 

b- Tumeurs s’accompagnant d’un hyperaldostéronisme primaire : 

Le but de la préparation à l’intervention est d’équilibrer l’hypertension artérielle et de 

normaliser la kaliémie. Un traitement de quelques semaines par Spironolactone, parfois associé à 

la prise de potassium par voie orale, permet d’atteindre ces objectifs chez de nombreux 

patients. 

Cependant, la correction de l’hypertension artérielle peut nécessiter l’association d’un 

autre antihypertenseur. De plus, l’hypokaliémie est parfois difficile à traiter. Il est impératif de la 

contrôler en préopératoire immédiat et parfois nécessaire d’apporter du potassium par voie 

intraveineuse à forte dose avant l’intervention. 

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

L’abord par voie coelioscopique est actuellement recommandé par tous les auteurs [99]. 

Les risques peropératoire, qui doivent être prévenus par une préparation adéquate, sont 

représentés par la possibilité de poussées hypertensives ou de troubles du rythme ou de la 

conduction liés à l’alcalose et l’hypokaliémie. Le traitement des poussées hypertensives n’a pas 

de particularité par rapport à celui administré pour les poussées hypertensives que l’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’à confirmer la 

normalisation rapide et durable de la kaliémie. La tension artérielle doit être surveillée, surtout à 

moyen terme, dans l’espoir d’une normalisation qui ne survient que dans 70 à 80 % des cas. La 

persistance de valeurs élevées pourrait être liée dans la plupart des cas à une hypertension 

artérielle essentielle associée à l’hyperaldostéronisme [100]. 
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c- Tumeurs virilisantes ou féminisantes 

Il n’y a aucune préparation particulière à envisager dans ce cadre, compte tenu de 

l’absence de retentissement métabolique ou hémodynamique de l’excès de sécrétion hormonale. 

Les contraintes per- et postopératoires sont les mêmes que pour les tumeurs non sécrétantes. 

 

d- Corticosurrénalome malin 

Cette tumeur doit être individualisée du fait de sa taille et de son extension 

locorégionale, notamment à la veine cave inférieure. C’est essentiellement pour certains de ces 

cancers que les voies élargies au thorax peuvent être nécessaires. L’envahissement de la veine 

cave est le plus souvent limité et il suffit de pratiquer une résection partielle de la veine, mais 

l’extension peut être étendue jusqu’à l’oreillette droite. Cette extension doit donc être précisée 

avant l’intervention. Du point de vue de l’anesthésie -réanimation, la prise en charge de ces 

patients peut être assimilée, d’une façon générale, à celle des tumeurs étendues de la cavité 

abdominale [100]. 

 

2-3- Anesthésie-réanimation pour chirurgie du phéochromocytome 

    

a-Phase préopératoire 

La préparation préopératoire systématique par les alpha- et les bêtabloquants a été 

considérée comme la cause principale de la diminution régulière de la mortalité peropératoire 

observée depuis les années 1960 [107, 108]. Ses modalités diffèrent d’une équipe à l’autre. 

L’utilisation des médicaments bloquant les récepteurs alpha adrénergiques vise à corriger 

l’hypertension artérielle et à en prévenir les poussées paroxystiques. Les alpha-bloquants 

permettraient également de normaliser la volémie quand celle-ci est diminuée et de sensibiliser 

à nouveau les récepteurs alpha. 

D’excellents résultats ont cependant pu être obtenus en l’absence de préparation 

spécifique. De plus, l’incidence des poussées hypertensives et/ou des troubles du rythme 

cardiaque au moment de la manipulation tumorale ne semble pas diminuée par la préparation. 
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La justification de la préparation à l’intervention doit donc probablement être réévaluée. Les 

données de la littérature suggèrent que la conduite à tenir chez ces malades n’est pas 

fondamentalement différente de celle à avoir vis-à-vis de l’hypertension artérielle essentielle. En 

effet, les caractéristiques hémodynamiques des patients porteurs d’un phéochromocytome ne 

sont guère différentes de celles de patients atteints d’une hypertension artérielle essentielle 

appariés pour les chiffres dépression artérielle, l’âge, 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 système résistif qui favorise 

la survenue d’élévations paroxystiques de la pression artérielle lors des stimulations 

nociceptives. L’incidence et la gravité de ces phénomènes augmentent quand l’hypertension 

artérielle est mal contrôlée et quand les traitements ont été interrompus. La réduction des 

chiffres d’une hypertension artérielle sévère, voire maligne, est logique, surtout si elle entraîne 

un retentissement viscéral. 

La stabilisation de l’hypertension artérielle semble justifiée, même si celle-ci est modérée 

et asymptomatique. Si le facteur clé est en fait l’équilibre de l’hypertension artérielle plutôt que 

le blocage spécifique du système adrénergique, on comprend que les alphas bloquants et les 

antagonistes du calcium aient permis d’obtenir des résultats satisfaisants [109]. 

Dans la préparation classique, la phénoxybenzamine est l’alpha bloquant utilisé en raison 

de sa longue durée d’action et d’un blocage alpha-adrénergique non compétitif [107]. 

L’absence de phénomène d’échappement et l’existence d’un blocage limité aux 

récepteurs alpha-1 sont des arguments pour préférer la prazosine à la phénoxybenzamine. 

L’adjonction de bêtabloquants est réservée à la survenue d’une tachycardie ou à l’apparition 

d’une arythmie. Une fréquence cardiaque inférieure à 85-100 bmin–1 au repos est un objectif 

raisonnable. Les antagonistes du calcium ont aussi été proposés dans cette indication [110- 

112]. 

L’évaluation clinique du système cardiovasculaire, une échocardiographie systématique 

est préconisée par de nombreux auteurs. Elle peut mettre en évidence une cardiomyopathie 



Les tumeurs surrénaliennesLes tumeurs surrénaliennesLes tumeurs surrénaliennesLes tumeurs surrénaliennes    : : : : Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif     

au service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakechau service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakechau service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakechau service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakech    

 

 

 
----    61 61 61 61 ----

hypertrophique (rarement obstructive) ou, exceptionnellement, une cardiomyopathie dilatée, 

témoignant de la classique cardiomyopathie adrénergique. En fait, l’échocardiographie montre le 

plus souvent une fonction systolique ventriculaire gauche à la limite supérieure de la normale 

[113]. Par ailleurs, une hyperglycémie doit être 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 être connu. 

La prémédication contribue, avec la consultation pré anesthésique, à prévenir l’anxiété 

préopératoire, source d’hypertension artérielle à l’arrivée au bloc opératoire. Les 

benzodiazépines sont les médicaments les plus utilisés. Les parasympatholytiques (atropine) 

doivent être évités [109]. 

 

b- Période opératoire : 

 

b-1-Protocole anesthésique : 

Il n’existe pas de protocole anesthésique de référence, mais certains médicaments 

doivent probablement être évités. 

L’induction de l’anesthésie générale est le plus souvent obtenue par le thiopental ou le 

propofol bien que l’étomidate ait été préconisé en raison de la discrétion de ses effets 

cardiovasculaires. La neuroleptanalgésie a été utilisée par de nombreux auteurs, mais la 

description de poussées hypertensives induites par de faibles doses de dropéridol (rapportées à 

la libération de catécholamines endogènes et à l’inhibition du recaptage des catécholamines) a 

conduit à abandonner ce protocole. Pour l’entretien de l’anesthésie, l’isoflurane est employé en 

raison de ses faibles effets inotropes négatifs et de son action vasodilatatrice. Le sévoflurane et 

le desflurane ont été préconisés pour leurs caractéristiques pharmacocinétiques permettant des 

variations rapides de la concentration télé expiratoire et le traitement des variations tensionnelle, 

mais sans apporter d’amélioration hémodynamique réelle. Parmi les morphiniques, le sufentanil 
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est généralement utilisé, à doses suffisantes pour atténuer la réponse adrénergique aux 

stimulations nociceptives. 

L’analgésie peut aussi être obtenue par l’association d’une anesthésie péridurale. Parmi 

les curares, le vécuronium et le rocuronium, dépourvus d’effet sur le système nerveux 

autonome, sont préférés à la succinylcholine et au pancuronium qui stimulent le système 

sympathique et à l’atracurium en raison de l’histaminolibération non spécifique que ce dernier 

peut entraîner. L’histamine entraîne en effet une libération de catécholamines à partir des 

granules chromaffines, à l’origine d’épisodes hypertensifs. En fait, ce risque semble très 

théorique, du fait de la faible incidence de l’histaminolibération induite par l’atracurium aux 

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

 

b-2- Monitorage : 

En complément du monitorage de routine, la mesure invasive de la pression artérielle est 

indispensable pour en apprécier les variations importantes et rapides. De plus, elle peut, via la 

mesure des variations respiratoires de la pression artérielle, permettre d’estimer la «précharge-

dépendance» du débit cardiaque, très utile pour interpréter les hypotensions post exérèses. Le 

cathétérisme artériel pulmonaire par sonde de Swan-Ganz permet théoriquement d’interpréter 

les variations tensionnelles, et en particulier l’hypotension artérielle post exérèse . Les variations 

hémodynamiques rapides, l’importance de l’expansion volémique, l’éventualité d’une 

dysfonction myocardique se révélant en cours d’intervention justifient son utilisation pour 

certains auteurs, mais la plupart le réservent uniquement aux patients ayant une cardiopathie 

documentée avant l’intervention [109]. 

 

b-3- Prise en charge hémodynamique : 

� Remplissage vasculaire 

La prise en charge hémodynamique peropératoire commence souvent par un remplissage 

vasculaire. Même si l’hypo volémie est inconstante dans le phéochromocytome, la diminution de 



Les tumeurs surrénaliennesLes tumeurs surrénaliennesLes tumeurs surrénaliennesLes tumeurs surrénaliennes    : : : : Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif     

au service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakechau service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakechau service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakechau service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakech    

 

 

 
----    63 63 63 63 ----

l’activité sympathique provoquée par l’anesthésie générale nécessite la réalisation d’une 

expansion volémique, éventuellement sous contrôle des variations respiratoires de la pression 

artérielle ou des données du cathétérisme droit. Elle est commencée avant même le début de 

l’intervention chirurgicale et atteint parfois plusieurs litres de colloïdes et cristalloïdes avant 

l’exérèse de la tumeur et en l’absence de tout phénomène hémorragique. Cette expansion 

volémique est probablement un élément important pour obtenir une stabilité hémodynamique 

satisfaisante au cours de l’intervention, en permettant d’une part d’introduire précocement les 

vasodilatateurs, d’autre part de limiter l’hypotension artérielle post exérèse. 

 

� 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 brève (tableau I) dont le plus utilisé est le nitroprussiate de sodium 

[114]. Celui-ci a remplacé la phentolamine, moins maniable. La trinitrine est moins efficace que le 

nitroprussiate de sodium ; son effet prédominant sur la précharge du ventricule gauche (veino 

dilatateur) rend son utilisation peu logique. 

L’expérience limitée de l’urapidil, agent alpha-1 bloquant injectable, suggère que, malgré 

un délai et une durée d’action relativement courts, il existe un risque d’hypotension artérielle 

post exérèse difficile à prévenir. Avec la nicardipine, plusieurs équipes ont obtenu des résultats 

favorables en l’utilisant dès le début de l’intervention (traitement « préventif ») à un débit adapté 

aux variations hémodynamiques [112]. La perfusion peut être commencée à la dose de 0,5 à 2,0 

µg.kg–1.min–1. 

Le débit est ensuite adapté aux variations tensionnelles (entre 2 et 10 µg.kg–1.min–1 ou 

injections intraveineuses directes itératives). La perfusion est arrêtée immédiatement au 

clampage de la veine de drainage de la tumeur. Le diltiazem a également été proposé mais ses 

effets inotropes et dromotropes négatifs ainsi que ses caractéristiques pharmacocinétiques le 

rendent moins maniable que la nicardipine [115]. On peut rapprocher de ces médicaments le 
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sulfate de magnésium qui est antagoniste calcique à forte dose, vasodilatateur et anti 

arythmique. Son utilisation a été rapportée essentiellement par James [116, 117], qui souligne 

cependant que l’adjonction de nitroprussiate de sodium a été nécessaire chez près de 25% des 

malades lors de la manipulation tumorale. Les troubles du rythme survenant au cours de 

l’intervention sont de nature très diverse, mais principalement d’origine ventriculaire. Ils relèvent 

classiquement des bêtabloquants (esmolol). La lidocaïne est également efficace pour les 

extrasystoles ventriculaires. 

L’esmolol (dose de charge de l’ordre de 0,4 à 0,6 mg.kg–1 suivie d’une perfusion 

d’entretien dont la posologie peut varier de 25 à plus de 300 µg.kg–1.min–1) semble aussi 

particulièrement indiqué pour contrôler les états hyperkinétiques pouvant résulter des effets 

conjugués de la sécrétion tumorale de catécholamines et de la vasodilatation induite par les 

antagonistes calciques ou le nitroprussiate de sodium [111]. 

 

� Traitement de l’hypotension 

La ligature du dernier pédicule vasculaire précédant l’exérèse de la pièce opératoire 

entraîne une diminution brutale des concentrations plasmatiques des catécholamines. Une 

diminution de la pression artérielle, plus ou moins importante selon l’existence ou non d’une 

préparation pharmacologique à l’intervention, d’une hypovolémie relative, des effets résiduels 

d’un traitement vasodilatateur et éventuellement bêtabloquant, et selon l’état myocardique du 

malade est une éventualité fréquente. Celle-ci peut aller jusqu’au collapsus. La poursuite d’un 

remplissage vasculaire, débuté avant même la phase d’exérèse, suffit habituellement à atténuer 

la diminution de la pression artérielle. Cette expansion volémique est en général de l’ordre de 

0,5 à 1,5 L de substitut colloïde perfusé en une trentaine de minutes. 

Dans cette indication, l’angiotensine II a été proposée en alternative aux catécholamines. 

La posologie serait de 1 à 20 µg.min–1 chez l’adulte, avec sevrage progressif en fonction de la 

surveillance hémodynamique [118]. 
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3333----    La chirurgie de la surrénale La chirurgie de la surrénale La chirurgie de la surrénale La chirurgie de la surrénale [123]:[123]:[123]:[123]:    

 

Le développement actuel important de la chirurgie surrénalienne provient surtout des 

considérables avancées de l’imagerie et de la biologie, voire de la génétique, l’évolution des 

techniques chirurgicales n’ayant, quant à elle, permit qu’une vulgarisation d’une chirurgie 

longtemps confidentielle. 

La surrénalectomie, « chirurgie très difficile et meurtrière » pour FeyFeyFeyFey [124] dans le traité 

de technique chirurgicale de 1942, est devenue un acte simple, réglé, ne nécessitant la plupart 

du temps que quelques jours d’hospitalisation. 

 

3-1- La Vidéochirurgie : 

En 1992, GAGNERGAGNERGAGNERGAGNER rapportait la première surrénalectomie par chirurgie laparoscopique 

transpéritonéale chez trois patients. Dès lors l’engouement pour cette nouvelle technique mini 

invasive n’a cessé de croître et elle est devenue la technique de référence. Mais la longue durée 

de réalisation de cette technique constitue un obstacle aux exérèses surrénaliennes bilatérales. 

 

a- La cœlioscopie : 

 

a-1- Technique : 

L’abord et l’exérèse chirurgicale de la surrénale par voie coelioscopique ont connu un 

tournant déterminant par l’apport de Gagner [125,126] qui a montré l’intérêt de l’installation en 

décubitus latéral, rendant fiable et répétitif ce qui jusque-là n’était que tentative plus ou moins 

fructueuse. 

 

a-2- Installation du malade (fig. 9) 

Elle doit être particulièrement soignée dans la surveillance des points d’appui et de 

protection du fait de la durée parfois très longue de l’intervention lors de l’apprentissage. 

Le malade est en décubitus latéral (son déplacement se fait avec précaution, la pathologie 

surrénalienne et ses traitement entraînant des perturbations circulatoires qu’il convient de ne 
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pas aggraver), la jambe sous-jacente est pliée, assurant une partie de la stabilité qu’un appui 

dorsal au niveau de l’omoplate conforte. 

La présentation de la région opératoire est obtenue par un billot progressivement monté 

sous le rebord costal controlatéral, ou mieux par une table opératoire dont le plateau peut être 

cassé à ce niveau (la répartition des pressions est alors meilleure). 

Le bras du côté opéré est alors installé dans une gouttière rembourrée ; surélevé, il est 

ramené vers l’avant. L’épaule opposée est soigneusement placée pour éviter toute compression 

plexique. 

Une cale entre les genoux évite le varum de la jambe supérieure. À ce moment 

seulement, la position est définitivement fixée par une contention élastique collée au niveau de 

la hanche, elle doit être large. 

 

a-3- Installation du chirurgien (fig.10) 

L’installation du matériel est importante en vidéochirurgie. Certes, il y a moins 

d’instruments à utiliser mais la plupart d’entre eux sont raccordés à des flexibles : 

� coagulation voire ultracision ; 

� aspiration ET lavage ; 

� lumière froide ; 

� câble de télévision ; 

� et enfin insufflateur, 

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

nécessitent réflexion afin de ne pas être gênants durant le cours de l’intervention. 

Pour une exérèse coelioscopique, le chirurgien s’installe face au malade, avec donc la 

colonne vidéo dans le dos de celui-ci. 

La position des trocarts 3 et 4 (écarteurs et optique) impose pratiquement le recours à 

deux aides dont l’un, positionné derrière le patient, aura une vision inconfortable si l’on ne 

dispose que d’un seul écran. 



Les tumeurs surrénaliennesLes tumeurs surrénaliennesLes tumeurs surrénaliennesLes tumeurs surrénaliennes    : : : : Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif     

au service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakechau service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakechau service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakechau service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakech    

 

 

 
----    67 67 67 67 ----

Il est important de bien s’installer en fonction de ces nombreuse contraintes, les 

mouvements intempestifs des aides étant particulièrement gênants dans ce type de chirurgie. 

 

a-4- Position des trocarts (fig. 11) 

La position des trocarts est déterminante comme dans toute chirurgie coelioscopique, 

aussi mérite-t-elle une description précise. 

La position est symétrique à droite et à gauche. Le premier trocart doit se poser en open 

coelio (la position du patient rendant aléatoire la perforation aveugle). 

Nous avons choisi de pratiquer ce premier orifice pour l’instrument de la main déclive de 

l’opérateur qui convient bien à la sortie ultérieure de la pièce opératoire. De plus, cet orifice 

situé au bord externe du droit étant proche de l’épigastrique, la menace de blessure est ainsi 

amoindrie. 

Le premier orifice va donc se situer au bord externe du droit, toujours assez aisé à 

repérer en décubitus latéral, sa hauteur, voisine de l’ombilic, doit être variable selon les patients, 

elle peut aller de 1 à 2 cm au-dessus de l’ombilic chez les patients à paroi importante, à 2 à 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-à-vis du trocart n° 4 pour ne pas « tricoter » dans le second cas. 

Ce premier orifice réalisé et le trocart mousse mis en place, l’insufflation est réalisée 

après le contrôle visuel par la mise en place de l’optique (a priori à 0°). La pression d’insufflation, 

portée à 16 cm d’eau lors du temps d’installation des trocarts, est ensuite ramenée à 12 cm 

d’eau, ce qui est largement suffisant. 

La suspension de la paroi pour remplacer l’insufflation n’est plus guère utilisée [127]. 

Dès lors, on peut installer le deuxième trocart sous contrôle visuel. 

Il se situe toujours au bord externe du droit, au bord inférieur du cartilage costal (à 

droite, il peut être légèrement descendu si l’on découvre un foie particulièrement volumineux). 
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Le troisième trocart est installé le plus au ras possible de l’arrivée du dixième cartilage 

costal. Ce geste toujours aisé à droite peut nécessiter à gauche un début de libération du 

mésocôlon pariétal de l’angle gauche. Si cette libération est exceptionnellement difficile, on peut 

être amené à la différer après la pose du quatrième trocart afin de disposer de deux outils pour 

effectuer la libération du côlon. 

Le quatrième trocart doit se situer entre le premier et l’épine iliaque antérosupérieure, 

autant dire qu’il siégera dans la cicatrice d’appendicectomie chez nombre de malades. La 

libération d’adhérences peut alors nécessiter un déplacement de l’optique vers les orifices 

supérieurs afin de pouvoir bénéficier d’un peu plus de recul de vision. 

Tous ces trocarts seront a priori des trocarts de 10 cm permettant l’interchangeabilité 

aisée des différents instruments. 

Deux points supplémentaires méritent d’être soulignés : 

� l’installation d’un cinquième trocart (de 5 mm) peut s’avérer utile pour déplacer la 

surrénale si l’une des mains de l’opérateur est obligée d’écarter un organe (rein à 

droite, côlon à gauche) ; 

� dans certains cas difficiles, et en particulier lors de l’apprentissage, il ne faut pas 

hésiter à déplacer un trocart s’il n’est pas idéalement situé (à très peu de 

distance, la qualité de l’installation peut être considérablement améliorée). Cela 

est particulièrement vrai pour des sujets ayant un grand épiploon très développé, 

obligeant l’opérateur à faire un effort de refoulement constant pour accéder à la 

zone surrénalienne. 

Les quatre trocarts étant en place, la position opératoire définitive est alors organisée : 

� pression à 12, vérification lavage-aspiration ; 

� optique dans le trocart n° 4 ; 

� écarteur dans le trocart n° 3 ; 

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

latéralité de l’opérateur. 
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Figure 9Figure 9Figure 9Figure 9    : P: P: P: Position du malade en décubitus latéral osition du malade en décubitus latéral osition du malade en décubitus latéral osition du malade en décubitus latéral     
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Figure 10Figure 10Figure 10Figure 10: Installation du site opératoire [123].: Installation du site opératoire [123].: Installation du site opératoire [123].: Installation du site opératoire [123].    

    

a-5- Exérèse proprement dite [106] : 

 

� À droite (fig. 12) 

Après 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 l’aspect tout à fait inhabituel pour le chirurgien de la surrénale droite en 

cœlioscopie, la vue de face sur un malade en lombotomie permettant d’accéder à la face antérieure 

de la surrénale sans aucun décollement préalable. 

Incision du ligament triangulaire hépatodiaphragmatique droit jusqu’à la paroi 

postérieure, ce temps est mené au ciseau ou au crochet (il est parfois utile de disposer d’un 

Figure 11Figure 11Figure 11Figure 11    : Pos: Pos: Pos: Positionnemenitionnemenitionnemenitionnement des trocarts t des trocarts t des trocarts t des trocarts     
du  côté droit [123].du  côté droit [123].du  côté droit [123].du  côté droit [123].    
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crochet très long) ; il convient dans ce temps de rester proche du foie, une minicoagulation 

hépatique n’ayant aucune conséquence car, du côté 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 à la précarité 

de la ventilation du patient. 

Au niveau de l’extrémité inférieure, la réflexion du ligament triangulaire se poursuit par 

la ligne d’accolement pariétohépatique. 

Elle doit être incisée de dehors en dedans jusqu’à la veine cave inférieure (VCI), le 

refoulement progressif du foie par l’écarteur tend les tissus et permet généralement aisément ce 

décollement. Ce temps permet souvent déjà d’apercevoir la surrénale. Arrivé à l’extrémité 

interne, on peut rencontrer quelque difficulté si le feutrage est particulièrement intense ; dans ce 

cas, il convient de se méfier de l’existence d’un pédicule vasculaire surrénalien supérieur plus 

développé qu’à l’ordinaire et d’interrompre temporairement son avancée pour la reprendre 

ultérieurement avec plus de marge de liberté. 

Le deuxième temps consiste en la libération du péritoine rénosurrénalien. Le relief du 

rein est généralement aisément visible, le péritoine doit être ouvert suffisamment en dehors 

pour ne risquer au pire qu’une coagulation discrète du parenchyme rénal ; dès lors, il sera aisé 

au crochet de le soulever pas à pas jusqu’au niveau des gros vaisseaux. 

Comme on l’aura remarqué, ces deux temps d’incision du péritoine périsurrénalien ont 

deux avantages : 

� ils laissent subsister une pastille de péritoine accolée à la face antérieure de la glande 

qui permettra quelque mobilisation éventuelle sans offense pour le parenchyme 

particulièrement friable et hémorragique ; 

� ils ne comportent aucun croisement dangereux. 

Pour obtenir des degrés de liberté dans la mobilisation de la glande, avant de s’attaquer à 

son (ou ses) pédicule(s) vasculaire(s) (toujours très court à droite et donc difficile à clipper et à 

couper si l’on ne peut exercer une traction externe), la troisième étape opératoire va consister à 
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décoller la face postérieure de la glande. Elle ne comporte aucun élément et il est aisé après 

avoir rejoint la deuxième incision péritonéale à son bord externe, de la soulever et de la décoller 

au milieu de la graisse rétropéritonéale de la paroi musculaire que l’on reconnaît aisément. 

Dès que ce temps de décollement a franchi le sommet du rein et de là jusqu’au contact 

de la VCI ou de la veine rénale si elle a un trajet très oblique, il faut se méfier de résistance 

inhabituelle à la dissection, généralement signe de l’existence de vaisseaux polaires du rein qui 

s’approchent de la surrénale et peuvent lui donner de petites branches, pas bien importantes en 

elles-mêmes mais dont la blessure, en aveuglant le champ opératoire, compliquerait 

énormément l’exérèse. 

Une fois complètement libérée du pôle supérieur du rein, la surrénale va pouvoir être 

soulevée progressivement de bas en haut tout en exerçant 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 très heureux et soulagé lorsque l’on découvre une veine surrénalienne moyenne 

de taille suffisante pour estimer qu’elle doit être unique car, dès lors, l’opération est quasiment 

terminée. Cela est loin d’être toujours le cas, doubles veines situées l’une derrière l’autre et 

pédicule multiple ne sont pas rares. Mais surtout, l’absence de visualisation de pédicule notable 

fait craindre l’existence d’un pédicule supérieur rétrohépatique important, ce d’autant que la 

libération à ce niveau a dû être interrompue dès le premier temps. Il convient alors d’être 

particulièrement prudent, l’accès à ces pédicules ne pouvant se faire que par traction sur la 

glande, un arrachage intempestif provoquerait en effet une rétraction vasculaire difficile à 

retrouver pour en assurer l’hémostase. 

Vérification de l’hémostase, vérification de l’existence de la lésion sur la pièce opératoire, 

mise en place des redons doivent alors précéder le retrait des trocarts dont on contrôlera les 

orifices avant de retirer de l’optique. 
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Figure 12Figure 12Figure 12Figure 12    : Exérèse du côté droit [123].: Exérèse du côté droit [123].: Exérèse du côté droit [123].: Exérèse du côté droit [123].    

A, B. Section des ligaments triangulaires et du péritoine pariétal postérieur au bord inférieur du foie.A, B. Section des ligaments triangulaires et du péritoine pariétal postérieur au bord inférieur du foie.A, B. Section des ligaments triangulaires et du péritoine pariétal postérieur au bord inférieur du foie.A, B. Section des ligaments triangulaires et du péritoine pariétal postérieur au bord inférieur du foie.    

C. Section de la veine surrénalienne moyenne.C. Section de la veine surrénalienne moyenne.C. Section de la veine surrénalienne moyenne.C. Section de la veine surrénalienne moyenne.    

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

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

� À gauche (fig. 13) 

Le décollement colique à partir de l’angle gauche, parfois déjà amorcé dès la mise en 

place du trocart n° 3, va être poursuivi : 

� d’une part vers le bas jusqu’au niveau sigmoïdien ; l’importance du décollement à ce 

niveau est variable en fonction de la liberté colique dans la fosse iliaque, le but étant 

d’avoir une chute complète et naturelle du côlon du fait de la position du malade, 

ainsi la racine du Toldt gauche à hauteur du pôle inférieur du rein gauche ne sera pas 

une gêne visuelle à la dissection de la veine rénale gauche ; 

� d’autre part vers le haut, avec une incision complète du ligament suspenseur de la 

rate que l’on verra spontanément tomber en rétrogastrique sans avoir à recourir à un 

écarteur. 
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Ce temps peut être un peu délicat au début de la pratique du fait de la crainte d’offenser 

la rate ou le pôle supérieur du rein, il ne faut pas hésiter à y revenir si l’on est gêné par la 

protrusion splénique lors du dégagement de la queue du pancréas ou de l’extrémité externe de 

la surrénale. 

Le décollement colique lui-même est mené aisément, peut-être plus qu’en chirurgie 

traditionnelle. Il faut s’efforcer de ne pas ouvrir la loge rénale et de rester dans le plan du 

décollement colique, cela présente plusieurs avantages : 

� anatomique : la chute du côlon est beaucoup plus libre et, bien sûr, cette libération 

est exsangue ; 

� chirurgical : car ainsi l’exérèse de la glande se fait de dedans en dehors, alors qu’un 

abord à l’intérieur de la loge rénale conduirait à un geste inverse bien plus malaisé. 

� Ce temps n’est difficile que : 

� lorsque le patient est très maigre, l’absence quasi complète de graisse dans la fosse 

lombaire accole pratiquement le mésocolique et le fascia de Zuckerkandl ; 

� ou lorsqu’il existe une graisse dense et très fibreuse. 

 

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

parfaite car la moindre hémorragie, en sédimentant au point déclive que constitue le site 

opératoire, infiltrerait le méso et la région hilaire du rein ce qui gênerait la poursuite de 

l’intervention. 

Une fois la loge rénale dégagée, il est généralement aisé de découvrir la veine rénale. Au 

besoin, un temps d’arrêt de la dissection permet d’apercevoir les battements de l’artère 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 mésocôlon. 

L’embouchure de la veine surrénalienne étant généralement plus éloignée qu’on ne le 

pense, un bon repère est constitué par la veine génitale gauche qui se situe en regard (l’axe de 
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vision et de travail permet en effet plus facilement le dégagement du bord inférieur de la veine 

rénale que celui du bord supérieur). 

Une fois la veine surrénalienne moyenne repérée avec certitude, elle doit être clippée et 

sectionnée. Ce geste permet alors une bonne mobilisation de la partie inférieure de la glande, au 

besoin en saisissant l’extrémité de la veine. 

Une dissection soigneuse au contact va permettre l’exérèse qui comporte plusieurs 

temps forts. 

Dès la section de la veine surrénalienne, se trouve démasquée l’artère rénale qui donne 

de fins rameaux à la glande. La traction sur celle-ci doit donc être douce pour ne pas les 

arracher à leur origine, ce qui rendrait la coagulation aléatoire. Dans ce temps, l’usage du 

crochet, ou mieux, d’une pince fine pour coaguler peut être préférable à la coagulation au ciseau 

un peu moins précise. Il faut éviter de multiplier les clips sur ces menus vaisseaux, ils 

encombrent les champs, empêchent la section et représentent un facteur de diffusion de 

coagulation gênante, voire intempestive. 

La dissection est alors poursuivie le long du bord interne de la surrénale. Outre quelques 

artérioles propres à la glande et de multiples rameaux sympathiques sans grande importance, le 

cheminement contourne l’arc réno-azygo-lombaire. 

Parfois anecdotique lorsqu’il est peu développé, il peut être notable, tout 

particulièrement lorsque la veine surrénalienne moyenne est de petite taille. De toute manière, 

l’éventualité d’une branche appréciable ne pourra être écartée qu’une fois la dissection terminée, 

il est donc important de mener celle-ci pas à pas. 

Cette dissection va remonter très haut du fait de la forme très verticale de la surrénale 

gauche. On est donc amené à disséquer très largement la face postérieure du pancréas, jusqu’à 

atteindre parfois le pédicule splénique par dessous. Ce temps dangereux, car toute coagulation 

étendue peut avoir des conséquences fâcheuses, est grandement facilité s’il a été préalablement 

mené au moment de la libération de l’angle gauche ; ce n’est pas du temps perdu que de l’avoir 

fait car l’on peut rarement s’en dispenser et il aura été plus facile à réaliser à un stade où 
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l’écarteur de l’aide peut récliner l’ensemble du mésogastre postérieur, alors que plus tard il sera 

occupé à refouler le rein afin d’entraîner la surrénale vers l’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 manière exsangue. En réclinant la surrénale en haut et en dehors, 

on remarque alors les différentes branches de division de l’artère rénale, voire de branches à 

destinée polaire venant directement de l’aorte et qu’il faut bien soigneusement préserver. 

Ce sont ces rapports qui font la difficulté de l’exérèse de dehors en dedans à laquelle on 

est conduit si l’on est entré au départ dans la loge rénale, car le clivage naturel au ras du 

parenchyme rénal emporte dans le même temps la graisse périrénale 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 à l’euphorie. Certes 

l’exérèse est quasiment effectuée, mais l’on peut rencontrer un pédicule polaire supérieur 

jusqu’au sommet du rein. La fin de l’intervention et les vérifications sont les mêmes que pour le 

côté droit. 

Cette exérèse, qui paraît beaucoup plus réglée qu’à droite dans sa théorie (et le plus 

souvent dans sa pratique), se trouve être singulièrement compliquée dès lors que la 

vascularisation veineuse de la glande est inhabituelle : 

� 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 être rigoureux ; 

� difficulté de dissection due à une veine surrénalienne très courte ou multiple dont la 

libération peut devenir aventureuse et imposer une inversion des temps opératoires, 

avec libération préalable de la totalité de la pièce afin de dégager, par traction sur 

celle-ci, un espace suffisant à un clippage et une section sûre de la veine ; 

� difficulté liée à une division précoce de l’artère rénale dont les branches viennent 

alors se mêler au feutrage périsurrénalien ; 
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� et surtout difficulté liée à l’absence d’une véritable veine surrénalienne dont la 

recherche infructueuse fait naître tous les doutes quant à l’exérèse que l’on doit 

effectuer. 

 

Les descriptions que nous venons de faire s’adressent à des glandes subnormales ou 

porteuses de petit adénome, bien entendu, l’exérèse se trouve modifiée lorsque la situation est 

différente : 

� grandement facilitée par l’existence d’une tumeur de quelques centimètres qui 

réconforte en permettant un repérage immédiat du site opératoire et sans que son 

volume modifie vraiment la technique ; 

� écourtée lorsqu’il existe, à l’extrémité de la glande, une petite tumeur facile à 

apercevoir et à enlever par une chirurgie partielle, en ayant soin de faire une 

hémostase particulièrement fine ; 

� franchement difficile en cas de tumeurs volumineuses que seules des circonstances 

particulières invitent à réaliser en coelioscopie car il ne s’agit pas de bonnes 

indications, il faut alors notablement improviser en cours d’intervention et cela 

nécessite une bonne expérience à la fois de la chirurgie coelioscopique et de la 

chirurgie surrénalienne. 
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Figure 13Figure 13Figure 13Figure 13    : Exérèse du côté gauche [123].: Exérèse du côté gauche [123].: Exérèse du côté gauche [123].: Exérèse du côté gauche [123]. 
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b-La conversion chirurgicale : 

Le malade étant en position de lombotomie, 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 exérèse généralement facile. 

Nous ne saurions trop insister sur l’utilité de prévoir (en début de pratique) une table de 

chirurgie conventionnelle installée « au cas où », car cela évite une connotation dramatique 

lorsqu’il s’avère nécessaire de changer rapidement de technique. 

Le recours à la chirurgie coelioscopique pour l’exérèse de tumeurs surrénaliennes 

apparaît à la fois séduisant et brillant, mais il ne faut jamais oublier que cette chirurgie peut 

s’adresser à des sujets que la maladie traitée ou des associations pathologiques peuvent rendre 

particulièrement vulnérables. Sans reprendre la liste des risques liés à la vidéochirurgie, nous 

voudrions insister sur l’incidence particulière que peuvent avoir : 

� l’installation en lombotomie ; 

� les troubles tensionnels liés à la pathologie de cette glande ; 

� la durée souvent très longue de ces interventions (au moins en début de pratique). 

    

c- Rétropéritonéoscopie 

L’intérêt de la rétropéritonéoscopie n’est plus à démontrer en chirurgie urologique [128] 

elle a donc été utilisée pour les exérèses surrénaliennes. Les avantages théoriques en sont 

connus : 

� absence de contact viscéral et donc de complications iatrogènes à ce niveau ; 

� facilité des reprises de transit du fait de l’absence d’insufflation péritonéale et de 

décollement colique, en particulier à gauche ; 

� visualisation plus directe des pédicules vasculaires. 

 

De fait, l’usage pratique nous en est apparu dissuasif, la grande difficulté vient du 

repérage précis de l’anatomie afin de ne pas perdre son cheminement, ainsi que de la gêne 
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gestuelle provoquée par la faible distance de triangulation des trocarts. Nous ne saurions la 

recommander sans une bonne expérience préalable de la lomboscopie. 

 

 TECHNIQUE (Fig. 14) 

Le malade est installé en position de lombotomie comme pour une coelioscopie [129]. 

L’opérateur se place dans le dos du patient, son aide à côté, le reste de l’installation 

supposant les mêmes précautions que pour la coelioscopie. 

Le premier orifice, suffisamment large pour laisser passer l’index de l’opérateur, est 

effectué au ras du rebord costal, sous ou à la pointe de la 12e côte selon sa longueur, en dehors 

de la masse sacrolombaire. La traversée des plans musculaires doit éviter de se perdre 

latéralement avant de parvenir dans l’espace rétropéritonéal proprement dit. Dès lors, le doigt de 

l’opérateur refoule le péritoine, en restant au contact de la paroi musculaire, vers la crête iliaque 

et la paroi abdominale antérieure afin de pouvoir introduire les trocarts sous contrôle digital 

interne. Ainsi sont positionnés d’arrière en avant : 

– un trocart de 5 ou de 10 mm pour la seconde main de l’opérateur sur la ligne axillaire 

postérieure ; 

� un trocart de 10 mm pour l’optique sur la ligne axillaire moyenne ; 

� un de 5 mm pour l’aide sur la ligne axillaire antérieure. 

 

La position de ces orifices, placée 2 cm environ au-dessus de la crête iliaque est calculée 

pour que les instruments ne soient pas gênés par celle-ci lors de l’inclinaison en position de 

travail. 

La mise en place du 5e trocart de 5 mm sous le rebord costal sur la ligne axillaire 

antérieure sera facilitée au besoin par un contrôle visuel lors du décollement péritonéal. 

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

Observé par la caméra, il permet de fournir les premiers repères anatomiques. 
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Dès lors, la dissection telle que l’a décrite initialement Gazmann se fait après l’ouverture 

du fascia de Gerota en recherchant le pédicule vasculaire rénal, guidée par les battements pour 

peu que l’on interrompe quelques instants la dissection. Le repérage de la VCI à droite et de la 

veine rénale à gauche va conduire à la veine surrénalienne moyenne, essentielle dans le repérage 

de la glande par cette voie d’abord, car elle est totalement noyée dans le tissu adipeux dès que 

le sujet n’est pas maigre. 

La fin de la dissection s’effectue au contact en remontant vers le pédicule supérieur. 

 
FigureFigureFigureFigure        14 14 14 14 : Installation en lombotomie en vue d’un abord lomboscopique et tracé des lignes : Installation en lombotomie en vue d’un abord lomboscopique et tracé des lignes : Installation en lombotomie en vue d’un abord lomboscopique et tracé des lignes : Installation en lombotomie en vue d’un abord lomboscopique et tracé des lignes 

axillaire  postérieure, moyenne et antérieure puis repérage 1, 2, 3, 4, 5 des positions des axillaire  postérieure, moyenne et antérieure puis repérage 1, 2, 3, 4, 5 des positions des axillaire  postérieure, moyenne et antérieure puis repérage 1, 2, 3, 4, 5 des positions des axillaire  postérieure, moyenne et antérieure puis repérage 1, 2, 3, 4, 5 des positions des 

trocarts rétropéritonéaux [123].trocarts rétropéritonéaux [123].trocarts rétropéritonéaux [123].trocarts rétropéritonéaux [123].    

    

3-2 La chirurgie conventionnelle : 

    

a- Voies d’abord 

Leurs usages proviennent aujourd’hui des contre-indications de la vidéochirurgie qu’elles 

soient : 

� inhérentes aux troubles propres à l’insufflation et à la chirurgie endoscopique chez 

un malade fragile ou multiopéré ; 

� liées à la tumeur, son volume, ses extensions locales ou métastatiques qui imposent 

des gestes importants. 
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C’est dans ces perspectives que doivent être étudiés les abords  traditionnels. 

Sur une coupe transversale de l’abdomen (Fig. 15), la surrénale se situe en plein centre, 

le chemin à parcourir est donc aussi long, quel que soit l’abord envisagé. La multiplicité des 

voies décrites et utilisées témoigne de la difficulté du choix : limiter le délabrement pariétal, 

faciliter l’exérèse des tumeurs volumineuses, contrôler préventivement les pédicules, pouvoir 

réaliser une exploration complète de l’abdomen, représentent autant d’impératifs déterminants.    

    
Figure 15Figure 15Figure 15Figure 15    : Coupe de l’abdomen montrant les différents cheminements possibles : Coupe de l’abdomen montrant les différents cheminements possibles : Coupe de l’abdomen montrant les différents cheminements possibles : Coupe de l’abdomen montrant les différents cheminements possibles     

pour atteindre la surrénale [1pour atteindre la surrénale [1pour atteindre la surrénale [1pour atteindre la surrénale [123].23].23].23].    

 

a-1- Voies extrapéritonéales 

� Voies postérieures (Fig. 16) 

À vrai dire, ces abords doivent tomber dans l’oubli : l’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 à utiliser au mieux le déficit musculaire de la paroi postérieure. 

 

� Installation : 

Le malade est en décubitus ventral sur une table dont le plateau est cassé au niveau du 

bassin pour que le poids de la partie inférieure du corps ouvre la région lombaire. Pour libérer la 

dynamique ventilatoire, des rouleaux sont placés sous le bassin et les épaules. 
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� Incision : 

De nombreux auteurs ont attaché leur nom à des incisions cutanées dérivées de celle de 

Young [130]. Une fois repérées la dernière côte et la crête iliaque, l’incision est menée le long du 

bord externe de la masse sacrolombaire et donc légèrement oblique en bas et en dehors. 

Une légère incurvation de l’extrémité inférieure permet de détendre les plans superficiels 

et facilite l’écartement. 

Une fois franchi un derme particulièrement épais et une graisse dense, l’incision 

aponévrotique se fera légèrement en dedans de la masse musculaire qui doit être de ce fait 

rétractée (cela renforçant la solidité de la cicatrice) 

L’aponévrose du transverse est alors ouverte en dehors du carré des lombes, 

verticalement ; à ce niveau, petit et grand oblique sont inexistants, le carré des lombes n’est que 

rarement développé et peut alors croiser la partie inférieure de l’incision. 

Les pédicules vasculaires lombaires sont sectionnés après coagulation à ce moment. 

La section du ligament de Henle entre 1er costiforme et 12e côte est essentielle, mais il 

faut préalablement refouler au doigt la plèvre qui passe à ce niveau. 

Un écarteur de Beckmann grand modèle 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 l’inciser directement sur la surrénale. La glande est dès lors exposée par sa face postérieure, 

la plus libre. La dissection est ensuite menée de proche en proche. 

Le repérage de la glande peut être malaisé pour peu que la graisse soit abondante. La 

palpation est souvent utile pour se repérer avant qu’une dissection aveugle n’ait provoqué des 

suffusions hémorragiques qui modifient les couleurs et inondent le champ. 

La fermeture ne concernera que l’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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FigureFigureFigureFigure    16 16 16 16 : Installation du malade et tracé des différentes voies d’abord : Installation du malade et tracé des différentes voies d’abord : Installation du malade et tracé des différentes voies d’abord : Installation du malade et tracé des différentes voies d’abord postérieur [123]:postérieur [123]:postérieur [123]:postérieur [123]:    

1. Incision postérieure avec section costale ; 2. Abord postérieur le long de la 12e côte ; 3. Abord 1. Incision postérieure avec section costale ; 2. Abord postérieur le long de la 12e côte ; 3. Abord 1. Incision postérieure avec section costale ; 2. Abord postérieur le long de la 12e côte ; 3. Abord 1. Incision postérieure avec section costale ; 2. Abord postérieur le long de la 12e côte ; 3. Abord 

postérieur strictement souspostérieur strictement souspostérieur strictement souspostérieur strictement sous----costalcostalcostalcostal    

    

a-2- Voies latérales 

Les indications de la lombotomie ne peuvent venir que : 

� d’une contre-indication à l’insufflation abdominale, ce qui devient rare avec 

l’expérience ; 

� d’une absence complète de pratique coelioscopique de l’équipe chirurgicale … 

� d’un volume tumoral important ou de particularités liées à la tumeur. 

 

Cette dernière hypothèse sera privilégiée dans le développement. 

 

� L’installation : 

Elle est la même que pour la vidéochirurgie. 

 

� Instrumentation : 

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

vasculaires. 
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� L’incision (fig.17) : 

Elle suit la 11e côte (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 tracé au préalable après repérage du relief osseux ; un 

cliché sans préparation peut être pratiqué. (Ces repères ne doivent pas être déplacés lors de la 

mise en place d’un champ collé.) 

L’incision doit partir en arrière du relief de la masse sacrolombaire et atteindre au moins 

l’extrémité de la côte. Si la nécessité d’avoir un jour opératoire plus important se fait sentir, elle 

doit être poursuivie selon cette trajectoire sans s’infléchir vers le bas. 

Une fois l’épiderme franchi, l’usage du bistouri électrique en coagulation pure est 

recommandé. 

On suit le relief de la côte bien à 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 côte, le périoste est incisé, toujours au bistouri électrique, idéalement avec 

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

bords de la côte (Fig. 18). 

 

   

FFFFigureigureigureigure    17 : Incision cutanée et du plan musculaire sous17 : Incision cutanée et du plan musculaire sous17 : Incision cutanée et du plan musculaire sous17 : Incision cutanée et du plan musculaire sous----jacent [123].jacent [123].jacent [123].jacent [123]. 
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Figure 18 Figure 18 Figure 18 Figure 18     : Section et ruginage du périoste [123].: Section et ruginage du périoste [123].: Section et ruginage du périoste [123].: Section et ruginage du périoste [123]. 

 

À l’extrémité antérieure de l’incision, si celle-ci déborde la côte, les petit et grand 

obliques sont  incisés. Le transverse est dilacéré au doigt (ses fibres sont dans le bon sens), 

après incision du court segment de son aponévrose qui se poursuit au-delà de la pointe de la 

11e côte. 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 côte et postéro antérieur à son bord supérieur. 

Le début du dégagement de la face postérieure est facilement obtenu à la partie moyenne 

de l’incision et sera ensuite poursuivi vers l’avant libérant complètement l’extrémité de la côte, 

ce qui permet de la relever progressivement lors du dégagement postérieur. Sa section est faite 

au costotome (fig. 19). 

L’hémostase de la tranche osseuse est obtenue par coagulation directe. Au cours du 

dégagement de la côte, une blessure du pédicule intercostal sous-jacent à celle-ci peut se 

produire. Il est préférable de l’aveugler par compression pour n’en faire l’hémostase qu’après 

l’ablation de la côte. Cela permet d’être plus efficace et surtout plus précis, évitant en particulier 

le nerf intercostal qui chemine au contact. 

Dès lors, le fond de l’incision est représenté par le périoste costal sur lequel s’insèrent de 

part et d’autre les intercostaux et la face profonde des fibres diaphragmatiques, la plèvre 

s’insinuant entre les deux (Fig 20). 
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La libération du diaphragme doit précéder la section des plans de couverture pour éviter 

toute effraction pleurale (somme toute sans gravité). Pour la mener à bien, on dégage la graisse 

et le tissu conjonctif de la fosse lombaire que le doigt de l’aide va au fur et à mesure de la 

progression, aller chercher le plus en arrière possible tout en maintenant la berge supérieure de 

l’incision. 

L’opérateur réalise une traction progressive sur la berge inférieure, tandis que les ciseaux 

libèrent par une série de sections, de la profondeur à la superficie, le plan profond 

diaphragmatique au ras de l’insertion de ses fibres sur la paroi. Ainsi, progressivement, l’incision 

sera effectuée en mettant en tension les fibres au fur et à mesure de la progression (Fig 21). 
 

    
Figure 19Figure 19Figure 19Figure 19    : Section costale [123].: Section costale [123].: Section costale [123].: Section costale [123].    

 

 

    
Figure 21Figure 21Figure 21Figure 21    : Libération pleurale [123].: Libération pleurale [123].: Libération pleurale [123].: Libération pleurale [123]. 

Figure 20Figure 20Figure 20Figure 20    : Incision du plan profond fibro: Incision du plan profond fibro: Incision du plan profond fibro: Incision du plan profond fibro----    
musculaire [123]musculaire [123]musculaire [123]musculaire [123]    
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Il est préférable de couper les fibres diaphragmatiques et d’en faire l’hémostase ensuite, 

plutôt 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 à son extrémité 

supérieure. 

Un écarteur autostatique type Gosset est alors installé. 

L’aide présente alors la région surrénalienne grâce à deux valves de Leriche: 

� la valve inférieure entraîne vers le bas l’ensemble de la loge rénale qui ne doit pas 

être ouverte ; 

� la valve supérieure écarte le péritoine pariétal postérieur et le foie ou la rate par son 

intermédiaire, la traction doit donc être douce, ce d’autant qu’à droite la pointe de la 

valve se situe sur la VCI. 

 

Après repérage digital de la surrénale, la loge est ouverte directement à son niveau et on 

procède à l’exérèse. 

La fermeture est effectuée plan par plan à l’aide de fils à résorption lente en veillant tout 

particulièrement au respect du paquet intercostal. Un drainage aspiratif est laissé en place. 

L’existence d’une brèche pleurale nécessite une suture par quelques points résorbables, 

au mieux sur un petit drain de Redon sortant au bord supérieur d’une côte sus-jacente. 

 

a-3- Voies antérieures sous-péritonéales (Fig. 22) 

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 » déjà traitées. 
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Figure 22Figure 22Figure 22Figure 22    : Différentes voies d’abord antérieur [123].: Différentes voies d’abord antérieur [123].: Différentes voies d’abord antérieur [123].: Différentes voies d’abord antérieur [123].    

1. médiane; 2. oblique dans l’axede la 9e côte ; 3. verticale paramédiane (trans1. médiane; 2. oblique dans l’axede la 9e côte ; 3. verticale paramédiane (trans1. médiane; 2. oblique dans l’axede la 9e côte ; 3. verticale paramédiane (trans1. médiane; 2. oblique dans l’axede la 9e côte ; 3. verticale paramédiane (trans----    ou souspéritonéale); ou souspéritonéale); ou souspéritonéale); ou souspéritonéale); 

4. bi4. bi4. bi4. bi----souscostale; 5. soussouscostale; 5. soussouscostale; 5. soussouscostale; 5. sous----costale ; 6. transversale.costale ; 6. transversale.costale ; 6. transversale.costale ; 6. transversale.    

    

a-4-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 progrès constants de l’anesthésie et l’accélération des temps opératoires en 

coeliochirurgie. Elles deviennent exceptionnelles, choisies du fait du terrain ou de l’extension de 

la maladie ; il convient donc de privilégier le caractère extensif de ces abords donnant du confort 

des situations extrêmes. 

L’abord de la surrénale par voie transpéritonéale comprend deux temps : 

– l’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 deuxième temps est univoque à droite mais présente de nombreuses variations au 

niveau de la surrénale gauche (Fig. 23, 24). 
 



Les tumeurs surrénaliennesLes tumeurs surrénaliennesLes tumeurs surrénaliennesLes tumeurs surrénaliennes    : : : : Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif     

au service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakechau service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakechau service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakechau service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakech    

 

 

 
----    89 89 89 89 ----

 
Figure 23Figure 23Figure 23Figure 23    : Abord de la surrénale droite par voie intra péritonéale [123].: Abord de la surrénale droite par voie intra péritonéale [123].: Abord de la surrénale droite par voie intra péritonéale [123].: Abord de la surrénale droite par voie intra péritonéale [123].    

 

 

 
Figure 24Figure 24Figure 24Figure 24    ::::    Différents abords possibles de la surrénale gauche par voie intra péritonéale [123].Différents abords possibles de la surrénale gauche par voie intra péritonéale [123].Différents abords possibles de la surrénale gauche par voie intra péritonéale [123].Différents abords possibles de la surrénale gauche par voie intra péritonéale [123]. 

� Traversée pariétale antérieure 

Pratiquement toutes les voies abdominales ont pu être utilisées, elles se regroupent 

grossièrement en deux types de base : médiane ou transversale. 

 

� Médiane 

C’est une incision classique dont le détail n’est plus à rappeler. Il existe des contraintes 

particulières que lui impose la chirurgie surrénalienne. 
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� Prévision : on utilise un écarteur permettant un champ large, c’est à- dire soit un 

cadre type Bergeret, soit deux piquets de Toupet avec valve fixée à ce niveau. 

� Installation : elle nécessite le billotage ou l’ouverture de la table sous le rebord costal, 

la position des champs prévoit les éventuels agrandissements et la sortie latérale des 

drains. 

� Incision : à cheval sur l’ombilic, elle doit être importante, c’est-à-dire dépasser 

largement l’ombilic vers le bas et profiter au maximum de l’incision vers le haut ; elle 

doit aller jusqu’à la base du thorax, contournant ou réséquant au besoin l’appendice 

xiphoïde ; on utilise un écarteur capable de rétracter la base thoracique. Elle ne doit 

pas être limitée par le foie (ligature du ligament rond et incision du ligament 

falciforme jusqu’à l’orifice diaphragmatique de la VCI). 

� Fermeture : celle-ci n’offre pas de particularité, néanmoins, des points séparés sont 

de mise au niveau périombilical. 

� Agrandissements : à l’étage thoracique, les possibilités d’extensions font partie de 

l’intérêt de cet abord : 

� branchement de la partie moyenne d’une thoraco-phrénolaparotomie en rejoignant la 

médiane à l’ombilic et en ouvrant le thorax au niveau de la 8e, 9e ou 10e côte ; 

� agrandissement vers le 7e espace, à la pointe de la xiphoïde, après 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 plutôt qu’une 

incision radiée ; la réparation est certes plus longue mais la dégradation moins 

importante ; 

� une incision intéressante consiste en une discrète transversale de quelques 

centimètres permettant la section de l’insertion du cartilage costal au niveau du 

sternum du côté intéressé, avec désinsertion du diaphragme à ce niveau ; l’ouverture 

pleurale n’est pas indispensable, le gain en facilité d’exposition est très notable. 
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� Transversale 

� Installation : on installe le patient en décubitus dorsal avec billotage ou table cassée 

sous le rebord costal et piquet de Toupet. Il existe plusieurs tracés de ce type 

d’incision préférant la section du corps charnu des muscles plutôt que celle de la 

ligne blanche. 

Nous décrirons celle que nous préférons, concave vers le haut, régulière d’une 10e côte à 

l’autre, passant à un ou deux travers de doigt au-dessus de l’ombilic, c’est-à-dire 

grossièrement parallèle aux somites abdominaux afin d’épargner l’innervation pariétale issue 

des intercostaux à l’extrémité du rebord costal. 

� 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 chargés sur une pince 

de Kelly qui maintient une traction au zénith et permet une section à la coagulation 

du muscle tendu par tranches successives, évitant les mouvements de rétraction 

intempestifs et permettant au mieux l’hémostase des pédicules vasculaires (en 

particulier, à la face postérieure du muscle, de l’artère 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 l’incision des parties latérales jusqu’au 

rebord costal. Selon les besoins, le dégagement des insertions musculaires du rebord 

costal est plus ou moins poussé. 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-même n’a pas à être suturé, il cicatrise en formant une intersection tendineuse 

supplémentaire, un drainage aspiratif sortira latéralement. 
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�Ouverture du rétropéritoine 

� Abord de la surrénale droite (fig. 25, 26, 27) 

Après franchissement pariétal, l’écarteur est mis en place, le grand épiploon et le 

péritoine vésiculaire sont libérés jusqu’au pédicule hépatique [131]. De même, toutes les 

adhérences gênant l’abord droit du foie sont dégagées, le péritoine pariétal postérieur incisé au 

bord inférieur de celui-ci, ainsi, une valve pourra être installée réclinant la masse hépatique 

[132]. 

L’importance du décollement va dépendre de sa position, il doit permettre d’atteindre le 

duodénum qui sera à son tour libéré jusqu’au-delà de la VCI. 

L’incision du péritoine pariétal postérieur le long de la VCI débute à la veine rénale et est 

prolongée le plus haut possible, au niveau de l’origine des veines sus-hépatiques accessoires. 

L’accès à la loge surrénalienne est désormais ouvert. 

   

FigureFigureFigureFigure    25252525    : Abord de la surrénale droite [123].: Abord de la surrénale droite [123].: Abord de la surrénale droite [123].: Abord de la surrénale droite [123]. 

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

B. Libération de l’angle colique droit.B. Libération de l’angle colique droit.B. Libération de l’angle colique droit.B. Libération de l’angle colique droit.    

C. Installation définitive du C. Installation définitive du C. Installation définitive du C. Installation définitive du champ opératoire après avoir donné suffisamment de liberté aux organes champ opératoire après avoir donné suffisamment de liberté aux organes champ opératoire après avoir donné suffisamment de liberté aux organes champ opératoire après avoir donné suffisamment de liberté aux organes 

de voisinage.de voisinage.de voisinage.de voisinage.    
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FigureFigureFigureFigure    26262626    :  :  :  :      A. Ouverture du péritoine précave et prérénalA. Ouverture du péritoine précave et prérénalA. Ouverture du péritoine précave et prérénalA. Ouverture du péritoine précave et prérénal    

B. Libération du pédicule rénal [123].B. Libération du pédicule rénal [123].B. Libération du pédicule rénal [123].B. Libération du pédicule rénal [123].    

                                         

FigureFigureFigureFigure    27272727    : : : :     A. On récline la veine cave et la veine rénale droiteA. On récline la veine cave et la veine rénale droiteA. On récline la veine cave et la veine rénale droiteA. On récline la veine cave et la veine rénale droite    

B. Section des afférences vasculaires à la surrénale [123].B. Section des afférences vasculaires à la surrénale [123].B. Section des afférences vasculaires à la surrénale [123].B. Section des afférences vasculaires à la surrénale [123].    

 

� Abord de la surrénale gauche (Fig. 28, 29, 30, 31, 32) 

Différentes voies sont possibles pour résoudre le problème posé par le barrage naturel 

que constitue l’arrière-cavité des épiploons : 

� un étroit pertuis peut être dégagé à travers la pars flaccida du petit épiploon, la 

surrénale apparaissant sous la queue du pancréas après écartement gastrique ; 

� on peut aussi l’atteindre après ouverture ou décollement du grand épiploon en 

sectionnant quelques vaisseaux courts gastriques ; 

� de même, un abord limité peut être obtenu après décollement colique en soulevant 

l’arrière-cavité. 
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Mais tous ces abords rendent ensuite malaisé le travail de libération de la surrénale. Nous 

préférons donc recourir à un abord un peu plus délicat à réaliser mais qui donne un excellent 

jour : la bascule complète de l’arrière- cavité. L’incision péritonéale est débutée au niveau de 

l’angle gauche qui doit être complètement libéré, de même que le ligament suspenseur de la 

rate, d’éventuels accolements de celle-ci au diaphragme seront coupés. 

La rate est alors empaumée dans la main gauche de l’opérateur tandis que l’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 sûr, il faut se garder de tractions violentes (on doit la sentir monter 

au fur et à mesure de la section des attaches péritonéales postérieures qui libèrent son pédicule 

ainsi que la queue du pancréas). 

Cette section péritonéale doit être légère, l’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 zénith par la libération complète et la rotation du mésogastre 

postérieur ; c’est pourquoi on peut être amené à négliger temporairement de petits saignements 

en attendant d’être parvenu à cette situation stable. De même, de petites effractions spléniques 

seront aveuglées avec un champ et traitées ultérieurement. 

À ce stade, la surrénale  est à jour, sa dissection se fait d’une seule main ; l’opérateur 

étant occupé par ailleurs à 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 derrière l’angle 

duodénojéjunal, en prenant soin de ne pas blesser le plan veineux splénomésentérique et 

l’artère mésentérique supérieure ; dès lors, une simple traction du rein vers le bas ouvrira 

l’espace surrénalien. Ces différents accès, tant à droite qu’à gauche, ne nécessitent pas 

deréparation péritonéale particulière, le drainage sera aspiratif. 
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Figure 28Figure 28Figure 28Figure 28    :A. Section du ligament pariétocolique.             B. Décollement colique gauche    [123].:A. Section du ligament pariétocolique.             B. Décollement colique gauche    [123].:A. Section du ligament pariétocolique.             B. Décollement colique gauche    [123].:A. Section du ligament pariétocolique.             B. Décollement colique gauche    [123].    

                                              

Figure 29Figure 29Figure 29Figure 29    : Libération complète de la rate [123].     : Libération complète de la rate [123].     : Libération complète de la rate [123].     : Libération complète de la rate [123].     Figure 30Figure 30Figure 30Figure 30    : Empaumement de la rate et de: Empaumement de la rate et de: Empaumement de la rate et de: Empaumement de la rate et de 

lalalala queue du pancréas complètement libérée [123].queue du pancréas complètement libérée [123].queue du pancréas complètement libérée [123].queue du pancréas complètement libérée [123].    

                                   

Figure 31Figure 31Figure 31Figure 31    : Retournement complet                        : Retournement complet                        : Retournement complet                        : Retournement complet                        Figure 32Figure 32Figure 32Figure 32    : Ouverture du péritoine pariétal: Ouverture du péritoine pariétal: Ouverture du péritoine pariétal: Ouverture du péritoine pariétal    

                                            de l’arrièrede l’arrièrede l’arrièrede l’arrière----cavité [123]. cavité [123]. cavité [123]. cavité [123].                                                                                                                     postérieur permettant un abord iléalpostérieur permettant un abord iléalpostérieur permettant un abord iléalpostérieur permettant un abord iléal    [123].[123].[123].[123].    
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b-Exérèses chirurgicales 

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

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

 

b-1- Exérèse d’un phéochromocytome : 

� Précaution : 

Sans entrer dans le détail de la préparation anesthésique, il faut insister sur l’importance 

des multiples voies d’abord veineuses par des cathéters de gros calibre, d’un contrôle artériel 

généralement sanglant et d’un monitoring parfait. 

La mise en place d’une sonde vésicale est indispensable pour le suivi anesthésique ainsi 

que pour l’exploration du petit bassin. Toute manipulation du malade doit se faire avec la plus 

extrême délicatesse, en contrôlant le retentissement sur la tension artérielle. L’exérèse d’un 

phéochromocytome implique quelques règles chirurgicales particulières : 

– on peut avoir à tout moment à interrompre l’intervention à la demande des 

anesthésistes, parfois même pour pratiquer un massage cardiaque ; on ne doit donc 

jamais se mettre dans une situation instable que l’on ne puisse abandonner 

instantanément ; 

– l’hémostase ne doit jamais être obtenue par compression tant que la tumeur est en 

place, ce qui est particulièrement embarrassant pour les plaies veineuses, cave 

essentiellement, d’où l’intérêt d’avoir installé des lacs au préalable permettant 

d’obtenir un arrêt de flux par traction ; 

– la tumeur doit être 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. 

À l’heure actuelle, lorsque l’on est amené à aborder chirurgicalement un 

phéochromocytome c’est du fait d’une précarité ou d’une tumeur particulière qui rendent l’abord 

antérieur pratiquement impératif. 
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� Côté droit (Fig. 33, 34, 35, 36, 37) 

Deux valves sont installées pour récliner le foie et le duodénum ; il faut insister auprès de 

l’aide pour qu’il exerce un effort de traction vers l’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 

l’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 être liées. La libération du bord interne est remontée le plus haut possible 

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

hépato pariétal à ce moment est nécessaire, permettant un peu de mobilité tumorale vers le bas, 

ce qui aide la libération du pôle supérieur de la glande. 

La dissection de l’extrémité inférieure peut alors commencer. C’est la veine rénale qui est 

dégagée à partir de la cave, toute difficulté à ce niveau imposant un contrôle complet du 

carrefour veines rénales veine cave et l’installation de lacs. L’artère rénale est ensuite réclinée, 

les petites branches du pédicule surrénalien inférieur sont liées. La tumeur étant ainsi 

désafférentée, on peut rapidement compléter la section péritonéale à sa périphérie et cliver au 

doigt sa face postérieure. 

Dans les cas difficiles où le pôle supérieur de la tumeur n’a pu être complètement 

disséqué, on poursuit le reste de l’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 plaçant une pince sur le dernier pédicule. 
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Figure 33Figure 33Figure 33Figure 33    :[123]:[123]:[123]:[123]    

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

libération des branches vasculaires.libération des branches vasculaires.libération des branches vasculaires.libération des branches vasculaires.    

B. La traction sur le pôle supérieur du rein permet de faire descendrB. La traction sur le pôle supérieur du rein permet de faire descendrB. La traction sur le pôle supérieur du rein permet de faire descendrB. La traction sur le pôle supérieur du rein permet de faire descendre la surrénale pour aborder le e la surrénale pour aborder le e la surrénale pour aborder le e la surrénale pour aborder le 

pôle supérieur de la glande.pôle supérieur de la glande.pôle supérieur de la glande.pôle supérieur de la glande.    

C. La libération du pôle inférieur de la surrénale se fera avec beaucoup de soins visC. La libération du pôle inférieur de la surrénale se fera avec beaucoup de soins visC. La libération du pôle inférieur de la surrénale se fera avec beaucoup de soins visC. La libération du pôle inférieur de la surrénale se fera avec beaucoup de soins vis----àààà----vis d’un vis d’un vis d’un vis d’un 

éventuel pédicule polaire supérieur du rein.éventuel pédicule polaire supérieur du rein.éventuel pédicule polaire supérieur du rein.éventuel pédicule polaire supérieur du rein.    

 

 

Figure 34Figure 34Figure 34Figure 34    : La glande étant quasiment désafférentée: La glande étant quasiment désafférentée: La glande étant quasiment désafférentée: La glande étant quasiment désafférentée, on peut se permettre une traction pour , on peut se permettre une traction pour , on peut se permettre une traction pour , on peut se permettre une traction pour 

sectionner les dernières artérioles [123].sectionner les dernières artérioles [123].sectionner les dernières artérioles [123].sectionner les dernières artérioles [123]. 
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Figure 35Figure 35Figure 35Figure 35    : Section du péritoine périphérique[123].        : Section du péritoine périphérique[123].        : Section du péritoine périphérique[123].        : Section du péritoine périphérique[123].        Figure 36Figure 36Figure 36Figure 36    : La face postérieure de la: La face postérieure de la: La face postérieure de la: La face postérieure de la 

                glande peut sans danger êtglande peut sans danger êtglande peut sans danger êtglande peut sans danger être clivée au doigt [123].re clivée au doigt [123].re clivée au doigt [123].re clivée au doigt [123]. 

 

 

Figure 37 Figure 37 Figure 37 Figure 37 : Si les attaches supérieures sont importantes et difficiles d’accès, une traction ultime : Si les attaches supérieures sont importantes et difficiles d’accès, une traction ultime : Si les attaches supérieures sont importantes et difficiles d’accès, une traction ultime : Si les attaches supérieures sont importantes et difficiles d’accès, une traction ultime 

permet de clamper le dernier pédicule [123].permet de clamper le dernier pédicule [123].permet de clamper le dernier pédicule [123].permet de clamper le dernier pédicule [123].    
 

� Côté gauche (Fig. 38, 39) 

La bascule de l’arrière-cavité étant maintenue par l’opérateur, une valve longue maintient 

le lobe hépatique gauche plaqué sur le diaphragme. La loge surrénalienne ouverte, la dissection 

importante est celle de l’extrémité inférieure : le dégagement de la veine rénale et la section de 

la veine surrénalienne donnent accès à l’artère, l’écartement du pédicule rénal est dès lors aisé, 

la dissection aortique n’offre pas les mêmes dangers que celle de la cave. De plus, le pédicule 

supérieur est plus accessible du côté gauche. Le reste de l’exérèse se fait de proche en proche 

sans difficulté. Dans tous les cas, une exploration soigneuse de l’abdomen, tout particulièrement 
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des sites chromaffines habituels, est effectuée, avant de revoir l’hémostase en l’absence de toute 

drogue vasopressive et avec une tension correcte. 

 

b-2- Exérèse d’autres types de tumeurs : 

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

Cela facilite grandement les exérèses et le déroulement des temps opératoires qui s’en trouvent 

bouleversés. Il est préférable de dégager les faces, ce qui est assez aisé car il n’y a pas de 

pédicule important. Cela permet alors d’exercer sur les tractus fibreux qui s’insèrent sur la 

capsule surrénalienne une traction progressive qui va tendre et présenter les différents éléments 

du pédicule inférieur, interne, puis supérieur, et cela quel que soit l’abord. 

La seule particularité vient des tumeurs malignes, massives avec infiltration de voisinage, 

nécessitant alors les mêmes mesures de sécurité vis-à-vis des gros vaisseaux que 

précédemment. 

Il convient néanmoins de comprendre que des lésions particulièrement importantes 

peuvent amener à un sacrifice rénal, comme le fait très bien imaginer l’étude des drainages 

lymphatiques, le pédicule rénal étant très menacé par les envahissements locaux importants. 

                            

Figure 38Figure 38Figure 38Figure 38    : section du pédicule surrénalien          : section du pédicule surrénalien          : section du pédicule surrénalien          : section du pédicule surrénalien          Figure 39Figure 39Figure 39Figure 39    : La libération du bord interne: La libération du bord interne: La libération du bord interne: La libération du bord interne 

    moyen  gauche venu du pédicule rénal [123].  moyen  gauche venu du pédicule rénal [123].  moyen  gauche venu du pédicule rénal [123].  moyen  gauche venu du pédicule rénal [123].                  de la glande se fait en temps ultime [123].de la glande se fait en temps ultime [123].de la glande se fait en temps ultime [123].de la glande se fait en temps ultime [123].    
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c- Cas particuliers 

 

c-1- Surrénalectomie partielle 

Les possibilités de la biologie et de l’imagerie permettent désormais de découvrir des 

lésions bien limitées et bénignes de la surrénale. 

Cela doit permettre d’envisager une chirurgie conservatrice [134]. 

L’abord, bien sûr, doit être le plus électif possible. Le dégagement des faces de la 

surrénale avec respect de l’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 à l’intérieur de la glande. 

Puisque l’on est privé de la palpation, l’échographie coelioscopique est très utile. La section du 

parenchyme glandulaire pose quelques problèmes d’hémostase, coagulation et clippages doivent 

être effectués avec doigté, l’hémostase à l’aiguille sertie devenant pratiquement impossible. 

L’usage de l’ultrascision est très utile. Le choix du type d’exérèse sera fonction du siège de la 

lésion (fig. 40). 

 

FiFiFiFigure 40gure 40gure 40gure 40    : Type de surrénalectomie partielle envisageable [123].: Type de surrénalectomie partielle envisageable [123].: Type de surrénalectomie partielle envisageable [123].: Type de surrénalectomie partielle envisageable [123]. 
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c-2- Surrénalectomie bilatérale 

Actuellement, les indications sont essentiellement liées à celles des tumeurs bilatérales. 

La technique n’est pas modifiée par rapport à ce que nous avons précédemment décrit. 

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

 

3-3-Indications chirurgicales en fonction de la pathologie surrénalienne [123]. 

Adénome de Conn : il s’agit toujours de lésions de petite taille et bénignes, sécrétant de 

l’aldostérone. Leur exérèse 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 l’exérèse en soi n’entraîne pas de modification tensionnelle 

peropératoire, sauf parfois en cas de coagulation des rameaux du plexus coeliaque qui peuvent 

constituer un feutrage périglandulaire. Il est impératif lors de cette chirurgie de vérifier 

préalablement le contrôle parfait de la kaliémie. 

Syndrome de Cushing et ACIC : dans les hypercorticismes, la vidéochirurgie a une très 

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 intérêt à privilégier cet abord, que 

ce soit pour des adénomes unilatéraux volumineux ou pour des surrénalectomies bilatérales qui 

peuvent éventuellement être réalisées en deux séances chirurgicales si le premier côté 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 après avoir éliminé formellement 

un phéochromocytome peu expressif. 

Phéochromocytome : s’il est petit, on peut l’extraire en coelioscopie, même en cas de 

bilatéralité, mais cet abord ne dispense pas des précautions habituelles de cette chirurgie. Dès 

que la tumeur est volumineuse, les abords chirurgicaux traditionnels doivent être utilisés. 

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

être enlevées par un abord chirurgical. 
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4444----    Les indications du traitement chirurgical :Les indications du traitement chirurgical :Les indications du traitement chirurgical :Les indications du traitement chirurgical :    

 

L’indication d’exérèse chirurgicale d’une TS sera prise de manière pluridisciplinaire 

obligatoirement après la réalisation du bilan morphologique et biologique recommandé et 

éventuellement après un certain suivi. Les principales indications sont : 

� La tumeur est sécrétante de manière patente (phéochromocytome, adénome de Conn 

ou adénome cortisolique) et cette sécrétion est connue comme potentiellement 

délétère à plus ou moins longue échéance. Le bénéfice de l’exérèse chirurgicale des 

ACIC n’est pas résolu actuellement. 

� Tumeur maligne ou à risque de l’être. Cette appréciation repose avant tout sur les 

données de l’imagerie. La probabilité de carcinome primitif augmente avec le 

diamètre de la lésion. Les indications de la chirurgie seront donc larges pour les 

tumeurs de tailles supérieures à 4 cm ; 

� plus rarement, la tumeur  est à même de donner lieu à des signes, des symptômes 

et/ou des complications d’ordre local. 

 

Au-delà des critères tenant à la nature sécrétoire et/ou histologique de la tumeur, il sera 

également important de considérer divers critères tenant au patient lui-même tel que l’âge, 

l’espérance de vie, l’existence d’une affection débilitante associée, l’accessibilité à une équipe 

chirurgicale entraînée, etc. 

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

TS en raison des indéniables progrès de la chirurgie de ces lésions [135]. 

 

5555----    Les risques liés à la chirurgie des surrénalesLes risques liés à la chirurgie des surrénalesLes risques liés à la chirurgie des surrénalesLes risques liés à la chirurgie des surrénales    ::::    

 

Dans chaque cas de figure, le chirurgien aura à considérer les risques inhérents à la 

lésion qu’il est amené à réséquer et à les mettre en balance avec les aléas liés à toute anesthésie 

et à toute intervention chirurgicale. 
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5-1- Les risques inhérents à l’activité sécrétoire de la tumeur : 

Les risques hémodynamiques péri- et postopératoires ainsi que les répercussions 

métaboliques des phéochromocytomes [136,137] – potentiellement létaux – sont classiques et 

bien connus des équipes entraînées à la prise en charge des lésions surrénaliennes. En 

conséquence, dès lors que le caractère sécrétant de l’incidentalome aura été démontré et sa 

nature précisée, les mesures préventives, appropriées et adaptées à chaque type de syndrome 

endocrinien, seront mises en œuvre dès la période préopératoire. Cela implique, d’une part, le 

dépistage systématique du phéochromocytome devant tout incidentalome et, d’autre part, le 

recours à une équipe chirurgicale et anesthésique rompue à 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 [138]. Un cas de figure important est celui des ACIC qui exposent 

également au risque d’insuffisance surrénalienne aiguë postopératoire s’ils ne font pas l’objet 

d’une supplémentation en hydrocortisone. Du fait des difficultés du diagnostic d’ACIC évoqué 

plus haut, il est recommandé d’avoir des indications larges de supplémentation péri opératoire 

en hydrocortisone lors de l’exérèse des incidentalomes corticaux. Une supplémentation abusive 

de quelques jours pourra aisément être interrompue au vu des résultats de l’exploration 

endocrinienne postopératoire immédiate et est préférable à la révélation clinique d’une 

insuffisance surrénalienne méconnue. 

 

5-2- Les risques inhérents à la nature tumorale: 

Le risque de rupture capsulaire et d’ensemencement tumoral du site opératoire est non 

négligeable. Le problème spécifique des récidives locorégionales après surrénalectomie est 

connu depuis longtemps et leur mise en relation avec la survenue d’une rupture peropératoire de 

la capsule tumorale a été clairement démontrée et ce, tant pour les phéochromocytomes, même 

bénins [128,139], que pour les tumeurs développées aux dépens du cortex surrénalien, 

malignes [140, 141] ou supposées bénignes [142]. 
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La responsabilité spécifique de la laparoscopie dans la genèse de certaines récidives 

péritonéales et pariétales, précoces, diffuses et extensives a été évoquée. Peu d’études sont 

spécifiquement dédiées à ce problème des récidives locorégionales après surrénalectomie [143, 

144]. Même si le choix de la voie d’abord des TS suspectes de malignité et de taille modérée (< 

6 cm) est discuté, dans le doute, il est recommandé de ne pas recourir à la résection par abord  

laparoscopique [145]. 

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

opératoire du traitement chirurgical des tumeurs surrénaliennes 

Tableau XVI : Principales complications per et post opératoire selon quelques séries.Tableau XVI : Principales complications per et post opératoire selon quelques séries.Tableau XVI : Principales complications per et post opératoire selon quelques séries.Tableau XVI : Principales complications per et post opératoire selon quelques séries.    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    annéeannéeannéeannée    
Nb  Nb  Nb  Nb  

cascascascas    
Principales complicationsPrincipales complicationsPrincipales complicationsPrincipales complications    

Salomon et Salomon et Salomon et Salomon et 

al[45]al[45]al[45]al[45]    
2001 115 

En per op En per op En per op En per op  plaie artérielle (1) plaie de la veine cave (1)  effraction 

capsulaire (1) plaie de la veine surrénalienne (1) 

En post op En post op En post op En post op hématomes (5) pneumopathie (1) abcès du trocart (4) 

éventrations (2) fièvre (1) 

Xiao et al[43]Xiao et al[43]Xiao et al[43]Xiao et al[43]    1999 211 

En per op En per op En per op En per op hémorragie digestive (1) 

EEEEn post opn post opn post opn post op infection de la paroi (1) hernie de l’incision (1) 

insuffisance rénal (1) insuffisance cardiaque (1) 

Emeriau et Emeriau et Emeriau et Emeriau et 

al[27]al[27]al[27]al[27]    
2005 100 

En per op En per op En per op En per op effraction capsulaire (1) 

en post en post en post en post fièvre    (2) infection de l’orifice du trocart (1) 

hématome de la loge (2) emphysème sous cutanée (1)    

Lezauche et Lezauche et Lezauche et Lezauche et 

al[147]al[147]al[147]al[147]    
2000 102 

En per op En per op En per op En per op plaie colique (1) 

En post op En post op En post op En post op hemopéritoine (1) abcès de la paroi abdominale (1) 

Porpiglia et Porpiglia et Porpiglia et Porpiglia et 

al[148]al[148]al[148]al[148]    
2001 72 

En per op En per op En per op En per op  plaie veine cave (1), plaie veine surrénalienne (1) 

complications d anesthésie (1) 

En post op En post op En post op En post op Hématomes (3) hemopéritoine (1) embolie 

pulmonaire (1) Infection myocardique (1)  abcès de paroi (1) 

Mancini et Mancini et Mancini et Mancini et 

al[26]al[26]al[26]al[26]    
1999 247 

En per op En per op En per op En per op hémorragie (12)    plaie du foie (1) de la rate (1) 

duodénum (1) brèche pleural (1) traumatisme splénique (1) 

En post op En post op En post op En post op fièvre (3)    emphysème sous cutanée (1) péritonite (1)    

Bonjer et Bonjer et Bonjer et Bonjer et 

al[149]al[149]al[149]al[149]    
2000 111 

En per op En per op En per op En per op plaie veineuse (1) 

En post op En post op En post op En post op hématomes (5) infection urinaire (4) OAP (1) 

syndrome occlusif (1)    

notre sérienotre sérienotre sérienotre série    2011 12 
En per opEn per opEn per opEn per op  plaie du rebord splénique (1) pic d’HTA (1) 

En post opEn post opEn post opEn post op emphysème sous cutanée (1) fièvre (1) 



Les tumeurs surrénaliennesLes tumeurs surrénaliennesLes tumeurs surrénaliennesLes tumeurs surrénaliennes    : : : : Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif Aspects épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif     

au service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakechau service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakechau service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakechau service d’urologie  CHU Mohammed VI de Marrakech    

 

 

 
----    106 106 106 106 ----

6666----    Comparaison entre surrénalectomie ouverte et laparoscopiqueComparaison entre surrénalectomie ouverte et laparoscopiqueComparaison entre surrénalectomie ouverte et laparoscopiqueComparaison entre surrénalectomie ouverte et laparoscopique    

    

TableauTableauTableauTableau    XVII : Comparaison entre surrénalectomie ouverte et laparoscopique [146].XVII : Comparaison entre surrénalectomie ouverte et laparoscopique [146].XVII : Comparaison entre surrénalectomie ouverte et laparoscopique [146].XVII : Comparaison entre surrénalectomie ouverte et laparoscopique [146].    

variablevariablevariablevariable    Surrénalectomie Surrénalectomie Surrénalectomie Surrénalectomie ouverteouverteouverteouverte    Surrénalectomie LaparoscopiqueSurrénalectomie LaparoscopiqueSurrénalectomie LaparoscopiqueSurrénalectomie Laparoscopique    

Temps opératoire 149 min 195 min 

Quantité de sang perdue 355 ml 153 ml 

Durée d’hospitalisation en 

post-opératoire 
6,55 jours 2,7 jours 

Taux de complications 24% 7% 
    

6-1 La mortalité opératoire : 

La mortalité était nulle (dans les deux types de chirurgie), dans notre étude comme dans 

de nombreuses séries de la littérature [125,150-152,154 ,156,157 , 159] mais une série  de 

1999 [22] mettait en évidence un taux de mortalité de 1,16 % lié à deux décès sur une série de 

172 surrénalectomies sous coelioscopie. 

 

6-2-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 à la chirurgie ouverte. 

 

a- La durée 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 XVIII la durée opératoire était légèrement supérieure par 

rapport aux autres études. 

Les études comparatives des deux temps opératoires de la chirurgie conventionnelle et 

laparoscopique ont montré qu’il est significativement supérieur lors de la chirurgie 

conventionnelle,ce  qui est concordant avec les résultats de notre série. 
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TableauTableauTableauTableau    XVIII: la durée opératoire lors de la chirurgie ouverteXVIII: la durée opératoire lors de la chirurgie ouverteXVIII: la durée opératoire lors de la chirurgie ouverteXVIII: la durée opératoire lors de la chirurgie ouverte    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    NombreNombreNombreNombre    Durée opératoire (min)Durée opératoire (min)Durée opératoire (min)Durée opératoire (min)    

Thompson et al[159] 50 127 

Haword et al[160] 17 116 

Student et al[154] 92 116 

Ichikawa et al[163] 36 122 

Guazzoni et al [164] 20 145 

Michael et al[165] 15 136 

Wang et al[30] 37 149 

Notre série 12 150 

 

b- Les pertes sanguines lors de la chirurgie ouverte : 

Le tableau  XIX 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 

résultats de la littérature. 

 

TableauTableauTableauTableau    XIX: les pertes sanguines lors de la chirurgie ouveXIX: les pertes sanguines lors de la chirurgie ouveXIX: les pertes sanguines lors de la chirurgie ouveXIX: les pertes sanguines lors de la chirurgie ouverterterterte    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    nombrenombrenombrenombre    Perte sanguine (ml)Perte sanguine (ml)Perte sanguine (ml)Perte sanguine (ml)    

Lubikowski et al [22] 78 254 

Thompson et al [159] 50 220 

Howard et al [160] 17 266 

Guazzoni et al [164] 20 400 

Student et al [154] 92 215 

Ichikawa et al [163] 36 188 

Wang et al[30] 37 321 

Notre série 12 255 

    

c- La durée du séjour hospitalier : 

La moyenne de la durée du séjour hospitalier était de 10,5 jours qui est légèrement 

augmenté par rapport aux autres études (tableau XX) 

Les études ont montré que cette durée est toujours plus longue dans la chirurgie ouverte 

par rapport a la chirurgie laparoscopique chose qui concordante avec les résultats de notre série. 
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Tableau XXTableau XXTableau XXTableau XX    : La durée d’hospitalisation lors de la chirurgie ouverte: La durée d’hospitalisation lors de la chirurgie ouverte: La durée d’hospitalisation lors de la chirurgie ouverte: La durée d’hospitalisation lors de la chirurgie ouverte 

AuteursAuteursAuteursAuteurs    NombreNombreNombreNombre    Durée d’hospitalisationDurée d’hospitalisationDurée d’hospitalisationDurée d’hospitalisation    

Thompson et al [159] 50 5,7 

Tan et al [161] 48 7,2 

Howard et al [160] 17 6,2 

Mancini et al [26] 75 11 

Student et al [154] 92 8,4 

Ichikawa et al [163] 36 12,9 

Wang et al [30] 37 11,3 

Guazzoni et al [164] 20 9 

Notre série 12 10,5 

    

6-3-Résultats  des études sur la chirurgie laparoscopique des tumeurs surrénaliennes : 

    

a- La durée opératoire moyenne lors de la coeliochirurgie : 

Dans  notre étude était de 180 minutes de l'incision à la fermeture cutanée. 

Globalement, sur les séries de la littérature antérieure à 1996 [125,151,154], la durée 

opératoire moyenne était de 186 minutes (138 à 230 minutes selon les auteurs) sur celles 

postérieures à 1996, [152,156-158,159], elle était de 155 minutes (123 à 167 minutes selon les 

auteurs). 

De ces résultats, on remarquait une diminution du temps opératoire moyen entre les  

premières séries et les séries les plus récentes correspondant à une période d'apprentissage de 

la technique coelioscopique. 
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TableauTableauTableauTableau    XXI: la durée opératoire moyenne lors de la coeliochirurgieXXI: la durée opératoire moyenne lors de la coeliochirurgieXXI: la durée opératoire moyenne lors de la coeliochirurgieXXI: la durée opératoire moyenne lors de la coeliochirurgie    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    NombreNombreNombreNombre    Durée opératoire (min)Durée opératoire (min)Durée opératoire (min)Durée opératoire (min)    

Student et al[154] 92 146 

Lezoche et al [147] 102 155 

Thompson et al [159] 50 167 

Howard et al [160] 21 219 

Salomon et al [45] 115 165 

Tan et al [161] 58 135 

Ichikawa et al [163] 36 225 

Notre série 12 183 
    

b-Les pertes sanguines : 

La moyenne des pertes sanguines constatés dans notre série est de 140ml ce qui 

concordant avec les données de la littérature. 

 

TableauTableauTableauTableau    XXII: les pertes sanguines lors de la coeliochirurgieXXII: les pertes sanguines lors de la coeliochirurgieXXII: les pertes sanguines lors de la coeliochirurgieXXII: les pertes sanguines lors de la coeliochirurgie 

    

    

. 

 

 

 

 

 

c-La durée de séjour post opératoire : 

La durée du séjour opératoire    était en moyenne de 7,5 jours avec des extrêmes de 5 à 17 

jours, alors que pour les séries internationales, la durée moyenne était de 4,3 jours avec des 

extrêmes de 2,1 à 9 jours selon les séries qui dans les limites de nos résultats [167]. 

AuteursAuteursAuteursAuteurs    NombreNombreNombreNombre    Perte de sang (ml)Perte de sang (ml)Perte de sang (ml)Perte de sang (ml)    

Lezoche et alLezoche et alLezoche et alLezoche et al    [147][147][147][147]    102 100 

Salomon et al [45]Salomon et al [45]Salomon et al [45]Salomon et al [45]    115 80 

Student et al [154]Student et al [154]Student et al [154]Student et al [154]    92 38 

Porpiglia et al [148]Porpiglia et al [148]Porpiglia et al [148]Porpiglia et al [148]    72 80 

Thompson et al [159]Thompson et al [159]Thompson et al [159]Thompson et al [159]    50 165 

Howard et al [160]Howard et al [160]Howard et al [160]Howard et al [160]    21 183 

Tan et al  [161]Tan et al  [161]Tan et al  [161]Tan et al  [161]    58 150 

Ichikawa et al [163]Ichikawa et al [163]Ichikawa et al [163]Ichikawa et al [163]    36 138 

Notre sérieNotre sérieNotre sérieNotre série    12 140 
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TableauTableauTableauTableau    XXIII: la XXIII: la XXIII: la XXIII: la durée du séjour opératoire lors de la coeliochirurgiedurée du séjour opératoire lors de la coeliochirurgiedurée du séjour opératoire lors de la coeliochirurgiedurée du séjour opératoire lors de la coeliochirurgie    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    NombreNombreNombreNombre    Durée d’hospitalisation (jour)Durée d’hospitalisation (jour)Durée d’hospitalisation (jour)Durée d’hospitalisation (jour)    

Ichikawa et al  [163] 36 8,5 

Hevia et al [166] 83 4,1 

Tan et al [161] 58 7,2 

Boissel et al [167] 35 6,5 

Thompson et al [159] 50 5,7 

Richard et al [153] 24 6,4 

Howard et al [160] 21 6,2 

Notre série 12 7,5    

    

d-Le taux de conversion : 

Le taux de conversion    à la chirurgie ouverte traditionnelle était de 16 % dans notre étude, 

de 10 % pour les séries [125, 151, 154] antérieures à 1996, avec des extrêmes de 4 à 16 % selon 

les auteurs, et de 8,2 % (3 à 12) pour les séries postérieures à 1996 [152,157-159]. 

Là aussi, on notait une phase d'apprentissage de la technique coelioscopique, avec une 

régression du taux de conversion sur les premières 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 problèmes hémorragiques , soit la découverte 

d'une lésion néoplasique, soit plus rarement une plaie diaphragmatique ou duodénal [22]. 
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TableauTableauTableauTableau        XXIV : le taux de conversion lors de la coeliochirurgieXXIV : le taux de conversion lors de la coeliochirurgieXXIV : le taux de conversion lors de la coeliochirurgieXXIV : le taux de conversion lors de la coeliochirurgie    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    NombreNombreNombreNombre    Taux de conversion (%)Taux de conversion (%)Taux de conversion (%)Taux de conversion (%)    RaisonsRaisonsRaisonsRaisons    

Porpiglia et al [148] 72 6,9 

Plaie de la veine cave (1) 

Plaie de la veine surrénale (1) 

Problème anesthésique (1) 

Bonjer et al [149] 111 5 
Plaie veineuse (1) 

Envahissement tumoral (1) 

Emeriau et al [27] 100 6 

Plaie veineuse (1) 

Tumeurs fixées (1) 

Lésions hypervascularisées (1) 

Mancini et al [26] 172 12 

Plaie duodénale (1) 

Plaie diaphragmatique (1) 

Suspicion de malignité (2) 

Diffucltés de dissection (8) 

Zeh et al [162] 100 13 - 

Salomon et al [45] 115 3,4 

plaie artérielle (1) 

plaie de la veine cave (1) 

effraction capsulaire (1) 

plaie de la veine surrénale (1) 

Boissel et al [167] 35 14 

Dissection longue est difficile 

chez des patients obèses (2) 

Plaie de la veine surrénale (1) 

Notre série 12 16 

Tumeur très vascularisée (1) 

Adhésion de la tumeur au pole 

supérieur du rein et la veine 

rénale (1) 

 

    

VIIIVIIIVIIIVIII----    ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE :ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE :ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE :ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE :    

 

Voici quelques séries bibliographiques montrant les résultats anatomopathologiques qui 

sont concordantes avec les résultats de notre série, ces résultats montrer la prépondérance des 

adénomes bénins parmi les tumeurs surrénaliennes. 

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

myélolipomes, les   tumeurs conjonctives, les tumeurs kystiques et les tumeurs nerveuses. 
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Tableau  XXV  Tableau  XXV  Tableau  XXV  Tableau  XXV  : spectre histologique des tumeurs surrénaliennes selon quelques séries.: spectre histologique des tumeurs surrénaliennes selon quelques séries.: spectre histologique des tumeurs surrénaliennes selon quelques séries.: spectre histologique des tumeurs surrénaliennes selon quelques séries.    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    AnnéeAnnéeAnnéeAnnée    
Nb Nb Nb Nb 

cascascascas    

Adénomes Adénomes Adénomes Adénomes                             

béninsbéninsbéninsbénins    
PhéochromocytomePhéochromocytomePhéochromocytomePhéochromocytome    

CorticoCorticoCorticoCortico----                    

surrénalomesurrénalomesurrénalomesurrénalome    
métastasesmétastasesmétastasesmétastases    autresautresautresautres    

Mantero et Mantero et Mantero et Mantero et 

al[20]al[20]al[20]al[20]    
2000 380 52% 11% 12% 2% 23% 

Lubikowski et Lubikowski et Lubikowski et Lubikowski et 

al [22]al [22]al [22]al [22]    
2010 300 65% 13% 4,4% 1% 15,9% 

Mancini et al Mancini et al Mancini et al Mancini et al 

[26][26][26][26]    
1999 247 52% 25% 6% 5% 12% 

Suarez et al Suarez et al Suarez et al Suarez et al 

[28][28][28][28]    
2009 100 40% 17% 5% 10% 28% 

Bullow et al Bullow et al Bullow et al Bullow et al 

[25][25][25][25]    
2002 85 44% 17% 12% 2% 25% 

Wang et al Wang et al Wang et al Wang et al 

[30][30][30][30]    
2009 88 67% 19% 2,3% 6% 5,6% 

Chapuis et al Chapuis et al Chapuis et al Chapuis et al 

[34][34][34][34]    
2001 147 41% 4% 5,5% 7,5% 42% 

Salomon et al Salomon et al Salomon et al Salomon et al 

[45][45][45][45]    
2001 55 40% 15% 2% 6% 37% 

Xiao et al [43]Xiao et al [43]Xiao et al [43]Xiao et al [43]     211 45% 34% 8% 2% 11% 

Notre sérieNotre sérieNotre sérieNotre série    2011 12 42% 33% 17% 8% - 
 

Autres (les kystes, les  myélolipomes, les   tumeurs conjonctives, les tumeurs kystiques et 

les tumeurs nerveuses). 

 

1111---- Phéochromocytome : [155, 168,184]Phéochromocytome : [155, 168,184]Phéochromocytome : [155, 168,184]Phéochromocytome : [155, 168,184]    
 

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 à 4kg ; il est en moyenne de 100g. 

 

1-1 En macroscopie:  

Ils 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.    
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1-2 En microscopie :  

Les phéochromocytomes sont des tumeurs très 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 foncé apparaît quand du tissu frais est placé dans du dichromate de potassium à pH 5-6, 

qui traduit l’oxydation et la polymérisation des granules de catécholamines. 

La coloration histochimique de Grimelius est utilisée pour déceler le caractère argyrophile 

du cytoplasme, lequel est un témoin d’une origine neuroendocrine. 

 

2222----    Corticosurrénalome malinCorticosurrénalome malinCorticosurrénalome malinCorticosurrénalome malin    : [169, 170: [169, 170: [169, 170: [169, 170----175]175]175]175]    

 

Les carcinomes corticosurrénaliens sont de grosses tumeurs de plus de  100g chez 

l’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 hétérogènes avec des zones nécrosées, hémorragiques et des calcifications. Les 

carcinomes avec syndrome de virilisation ou de féminisation tendent à être de couleur rouge 

brunâtre alors que ceux associés à un syndrome de Cushing sont plutôt 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. 
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2-2 En microscopie.  

Ils sont constitués 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 régulières 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 corticosurrénalomes ont un phénotype vimentine positif, cytokératine 

et chromogranine A négatif (la positivité de la chromogranine A évoque le phéochromocytome). 

La présence de l’antigène épithélial de membrane et de l’antigène carcinoembryonnaire 

différencie les métastases des adénocarcinomes (positifs) du carcinome corticosurrénalien 

(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 tabeau 5. 

Les sites métastatiques les plus fréquents sont le foie (48 %), le poumon (45 %), les 

ganglions lymphatiques (29 %) et l’os (13 %). Puis le pancréas, le système nerveux central, le 

diaphragme, l’intestin grêle et la thyroïde. L’invasion locale concerne le rein (26 %) et la veine 

cave inférieure (9 à 19 %) [174]. 
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Tableau XXVI: Tableau XXVI: Tableau XXVI: Tableau XXVI: Classification TNM de Mac Farlane modifiée Classification TNM de Mac Farlane modifiée Classification TNM de Mac Farlane modifiée Classification TNM de Mac Farlane modifiée     

et stades des carcinomes corticosurrénaliens [173].et stades des carcinomes corticosurrénaliens [173].et stades des carcinomes corticosurrénaliens [173].et stades des carcinomes corticosurrénaliens [173].    

T: Tumeur primitiveT: Tumeur primitiveT: Tumeur primitiveT: Tumeur primitive    

T1T1T1T1: Tumeur primitive de moins de 5cm ; absence d’invasion locale 

T2T2T2T2 : Tumeur primitive de plus de 5cm ; absence d’invasion locale 

T3 T3 T3 T3 : Tumeur primitive quelle que soit sa taille avec invasion locale sans invasion des 

organes adjacents 

T4 T4 T4 T4 : Tumeur primitive quelle que soit sa taille avec invasion des organes adjacents 

N: Métastase ganglionnaire lymphatiqueN: Métastase ganglionnaire lymphatiqueN: Métastase ganglionnaire lymphatiqueN: Métastase ganglionnaire lymphatique    

N0N0N0N0 : absence de métastase ganglionnaire lymphatique 

N1N1N1N1 : métastases ganglionnaires lymphatiques locorégionales 

M: Métastase à distanceM: Métastase à distanceM: Métastase à distanceM: Métastase à distance    

M0M0M0M0 : absence de métastase à distance 

M1M1M1M1 : présence de métastases à distance 

Groupement par stadeGroupement par stadeGroupement par stadeGroupement par stade    

Stade IStade IStade IStade I: T1, N0, M0 

Stade IIStade IIStade IIStade II: T2, N0, M0 

Stade IIIStade IIIStade IIIStade III: T1 ou T2, N1, M0  ou T3, N0, M0 

Stade IVStade IVStade IVStade IV: T3 ou T4, N1, M0  ou Tous T, Tous N, M1    

    

3333----    AAAAdénome de Conndénome de Conndénome de Conndénome de Conn    

    

MacroscopiquementMacroscopiquementMacroscopiquementMacroscopiquement: L'adénome se manifeste par une formation adénomateuse 

unilatérale le plus souvent unique, arrondie, de petit diamètre inférieur à 3 cm, saillante à la 

surface de la surrénale, bien circonscrite et de couleur jaune safran. 

MicroscopiquementMicroscopiquementMicroscopiquementMicroscopiquement: L'étude histologique montre des cellules de type spongiocytaires, 

grandes, polygonales, à cytoplasme clair, finement vacuolées, dotées d'un noyau central 

s'agençant en travées ou en amas et adossées à un réseau vasculaire abondant, ces cellules 

appartiennent à la zone glomérulée ou réticulée, mais des cellules hybrides glomérulée et 

fasciculées sont également décrites. 
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4444----    Adénomes corticaux bénins sécrétants: [176,177]Adénomes corticaux bénins sécrétants: [176,177]Adénomes corticaux bénins sécrétants: [176,177]Adénomes corticaux bénins sécrétants: [176,177]    

    

4-1 Macroscopiquement: 

L'adénome est unique, de petite taille, bien limité et encapsulé, il est ferme et de couleur 

jaune homogène. Si l'adénome est gros, la glande surrénale est déformée et atrophiée. 

 

4-2 Microscopiquement:  

L'adénome est constitué de l'association de cellules compactes réticulées et de cellules 

claires fasciculées, les zones de nécrose et des anomalies nucléaires sont exceptionnelles. 

 

5555----    MétastMétastMétastMétastases:[170]ases:[170]ases:[170]ases:[170]    
 

Les surrénales représentent le 4ème site métastatique après les poumons, le foie et l’os. 

Toutes les localisations primitives confondues, le type histologique prédominant est 

L’adénocarcinome (61%), l’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 thyroïde, 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 diamètre, rarement 

macronodulaires, de coloration blanchâtre ou jaunâtre, parfois il s'agit uniquement d'une 

augmentation du poids et la taille de la surrénale. 

 

5-2 Microscopiquement:  

On trouve soit une infiltration interstitielle où les travées tumorales se trouvent soit à 

l’intérieur des sinusoïdes, soit dans l’espace séparant leur endothélium du parenchyme 

glandulaire. Soit une croissance nodulaire refoulant le parenchyme surrénalien infiltré en 

périphérie. Parfois on peut assister à un envahissement total de la glande. 
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IX IX IX IX ----    EVOLUTION ET PRONOSTIC.EVOLUTION ET PRONOSTIC.EVOLUTION ET PRONOSTIC.EVOLUTION ET PRONOSTIC.    

    

1111----    PhéochromocytomePhéochromocytomePhéochromocytomePhéochromocytome    ::::    

 

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

indispensable, en leur expliquant les raisons suivantes [162,178, 179] :    

• La probabilité des récidives (par  exérèse incomplète de la tumeur principale, ou par 

développement secondaire de greffes péritonéales en  cas d’effraction tumorale 

peropératoire). 

• 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’après un 

délai de la chirurgie initiale, généralement après 5 ans voire même 16 ans ou plus). 

La surveillance clinique (symptômes, pression artérielle), biologique (mesure de la 

glycémie et des métanéphrines) et même morphologique de tous les patients opérés d’un 

phéochromocytome doit être poursuivie longtemps. Cette surveillance est annuelle dans les cas 

à haut risque de récidive (phéochromocytome familial, à sécrétion immature, ectopique ou 

volumineux), biennale dans les autres cas [178-180].    

La survie à cinq 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) 

[179]. 

Dans les cas initialement bénins, la probabilité des récidives est de 8 % à cinq ans et de 

20 % à dix ans, les récidives pouvant être bénignes ou malignes et survenir 17 à 194 mois après 

la chirurgie initiale [179]. 

En cas de récidive maligne localisée (adénopathies malignes au site du 

phéochromocytome initial), la chirurgie permet de très longues rémissions. En cas d’essaimage 

métastatique à distance, le traitement palliatif dispose de la chirurgie de réduction tumorale, de 
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la radiothérapie in situ par une forte dose de MIBG et de l’embolisation, suivie de plastie en cas 

de métastase osseuse    [179]. 

    

2222----    corticosurcorticosurcorticosurcorticosurrénalome:rénalome:rénalome:rénalome:    

 

Le pronostic des corticosurrénalomes est mauvais, 15 à 30% des malades ont une survie 

à 5 ans5 ans5 ans5 ans [170,181].... Il dépend largement du degré d'extension tumorale sur place et à distance. 

Cependant la surveillance doit être rapprochée et prolongée; en effet, des récidives sont 

signalées jusqu'à 10 ans ans ans ans [170]. 

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 rapportés par la littérature 

concernant la survie estimée à 5 ans était respectivement de  

30-45%  pour les stades I, 12,5-57% pour les stades II, 5-18% pour les stades    III et 0% pour les 

stade IV où la médiane de survie est de 3 mois [170,174,181,182]....    

Dans une étude française portant sur 253 cas, la survie à 5 ans était respectivement de 

60%, 50%, 25% et 0% pour les stades I, II, III, IV [182].    

La résection chirurgicale complète semble être le seul traitement qui permet de prolonger 

la survie de façon significative pour les stades I et II, apportant une survie médiane globale de 13 

à 28 mois [174]. 

Certains auteurs rapportent qu'un âge inférieur à 35 [170] ou à 55ans [182] au moment 

du diagnostic pourrait être associé à un meilleur pronostic. L'influence pronostique de la 

sécrétion hormonale par la tumeur est discutée. 

Les marqueurs pronostiques ont un intérêt particulier chez les patients après une 

résection complète pour mieux définir les populations, qui peuvent bénéficier d'une stratégie 

thérapeutique adjuvante ou non. 
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En plus du stade tumoral et la qualité de l'exérèse chirurgicale, d'autres critères 

diagnostiques de malignité d'ordre histologiques sont représentés par le score de Weiss qui est 

basé sur 9 critères histopathologiques. 

Dans une étude brésilienne sur 105 cas, le score de Weiss apparaissait comme associé à 

la survie en analyse monofactorielle, , , , 100% des patients porteurs de tumeur de score de Weiss 

égal ou inférieur à 3 étaient vivants à 5 ans contre 62% des patients dont la tumeur avait un 

score supérieur à    3  [182]. 

 

3333----    Les recommandations de suivi de l'AFU:[85]Les recommandations de suivi de l'AFU:[85]Les recommandations de suivi de l'AFU:[85]Les recommandations de suivi de l'AFU:[85]    

 

3-1 Imagerie    (à 6 mois puis1 fois par an) 

• CorticosurrénalomeCorticosurrénalomeCorticosurrénalomeCorticosurrénalome: 

- TDM abdomino-thoracique 

- Scintigraphie osseuse et TDM cérébrale (si extension métastatique) 

• Phéochromocytome:Phéochromocytome:Phéochromocytome:Phéochromocytome:    

- TDM abdominale 

- Scintigraphie à la MIBG 

3-2 BiologieBiologieBiologieBiologie (à 6 mois puis1 fois par an)    

• CorticosurrénalomeCorticosurrénalomeCorticosurrénalomeCorticosurrénalome    

- Cycle Cortisol/ACTH 

- Cortisol libre urinaire des 24 heures 

- DHEAS et Testostérone 

- Bilan hépatique, lipidique (tolérance de l’OP’DDD) 

- Mitotanémie (efficacité et adaptation de la posologie du Mitotane®) 

• PhéochromocytomePhéochromocytomePhéochromocytomePhéochromocytome    

- Dosage des métanéphrines urinaires 

- Bilan de néoplasie endocrinienne multiple. 
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Les glandes surrénales sont des formations endocrines paires, comportant un cortex et 

une médullaire, qui diffèrent dans leur développement, leur structure et leur fonction, elles sont 

impliquées dans le maintien des grandes fonctions de l’organisme et qui peuvent être le siège 

d’un certain nombre de tumeurs différentes et relativement rares, auxquelles nous avons 

consacré ce travail. 

A propos de douze cas traités au service de chirurgie urologique CHU Mohamed VI de 

Marrakech, nous avons revue la littérature, afin de mettre en relief les principales 

caractéristiques de ces tumeurs. 

Notre étude a insisté sur les différentes présentations cliniques de ces tumeurs, sur les 

moyens diagnostiques utilisables aussi bien biologiques que radiologiques, ainsi que sur les 

moyens et les indications thérapeutiques. 

La présentation clinique est polymorphe, liée au type et à l’intensité de la sécrétion 

hormonale, cependant, on trouve habituellement un syndrome endocrinien ou un syndrome 

tumoral. 

En revanche, ces tumeurs peuvent être totalement asymptomatiques et être découvertes 

fortuitement à l’occasion d’un examen d’imagerie réalisé pour une autre pathologie. 

Le diagnostic biologique repose sur la mise en évidence d’une hypersécrétion hormonale 

par le dosage des différentes hormones surrénaliennes et leurs métabolites, orienté par la 

clinique et qui permettent de poser le diagnostic dans la majorité des cas, notamment en cas de 

phéochromocytome. 

L’imagerie a considérablement progressé grâce à l’avènement des nouvelles 

méthodologies d’exploration : TDM, IRM, lorsqu’elle est spécifique, elle atteint un degré de 

fiabilité diagnostique élevé, notamment pour affirmer la bénignité d’une masse surrénalienne. 

Le diagnostic de certitude est histologique, ainsi, la différenciation histologique entre 

tumeur bénigne et maligne reste encore difficile, devant l’absence de critères histologiques 

spécifiques et repose surtout sur la découverte de métastases. 
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Sur le plan thérapeutique : 

- Une préparation médicale soigneuse doit être effectuée par une équipe 

anesthésique et chirurgicale, afin d’éviter les problèmes délicats posés avant, 

pendant et après l’exérèse tumorale. 

- La chirurgie surrénalienne a beaucoup évolué en deux décennies, la multiplicité 

des voies d’abord décrites et utilisées pour réaliser une surrénalectomie démontre 

la difficulté du choix, ainsi, cette chirurgie s’est transformée avec l’avènement de 

la vidéo endoscopie qui représente actuellement la méthode de référence pour les 

tumeurs de taille inférieure à 6 cm. 

- Le geste chirurgical réalisé dans la majorité des cas est une 

tumorosurrénalectomie totale. 

- Une surveillance à long terme doit être prévue, car les critères 

anatomopathologiques ne permettant pas encore de trancher de manière 

catégorique sur la malignité ou la bénignité de la lésion. 

- Le pronostic est généralement bon dans les formes bénignes et imprévisibles 

dans les formes malignes et métastatiques. 
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RésuméRésuméRésuméRésumé    

 

Notre travail est une analyse rétrospective des caractéristiques épidémiologiques, 

cliniques, thérapeutiques et évolutives des tumeurs surrénaliennes au CHU Mohammed VI de 

Marrakech du 1er janvier 2002 au 31 décembre 2010. 

Pendant cette période, 12 cas de tumeurs surrénaliennes pris en charge dans le service 

d’urologie du CHU Mohammed VI de Marrakech. Le sexe ratio est de 5 montrant une nette 

prédominance féminine, l’âge moyen est de 46 ans, le diagnostic est souvent tardif. 

La symptomatologie clinique est dominée par les douleurs abdominales dans 83,34% des 

cas. L’imagerie permet de localiser la tumeur et de rechercher d’éventuelles métastases, 

plusieurs méthodes sont utilisées: l’échographie abdominale, la tomodensitométrie (TDM)  était 

l’outil diagnostique le plus approprié pour visualiser les tumeurs surrénaliennes, elle a été 

pratiquée chez tous nos patients, la tumeur a été à droite chez 5 malades et à gauche chez 7 

malades. Des examens biologiques ont été demandés pour différencier entre les tumeurs 

surrénaliennes sécrétantes et non sécrétantes. 

L’exérèse chirurgicale était complète, la surrénalectomie par chirurgie conventionnelle 

par voie antérieure a été pratiqué chez 7 patients, la surrénalectomie laparoscopique 

rétropéritonéale a été effectué chez 5  patients. L’examen anatomopathologique était en faveur 

d’un adénome non secrétant dans 5 cas, phéochromocytome dans 4 cas, 2 corticosurrénalomes 

et une métastase surrénalienne d’origine rénale. En péri opératoire, un patient a présenté un pic 

d’HTA, un autre patient a présenté une lésion du rebord splénique qui a été contrôlé par la 

compression, 10  patients ont eu des suites post opératoires simples, un seul patient a présenté 

un emphysème sous cutanée, à long terme 2 patients ont été revus après 6 mois avec 

constatation de régression des signes cliniques. 
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AbstractAbstractAbstractAbstract 

 

Our work is a retrospective analysis of clinical epidemiology and treatment of adrenal 

tumors scalable CHU Mohammed VI Marrakesh from 1 January 2002 to December 31, 2010. 

During this period, 12 cases of adrenal tumors treated in the urology department at CHU 

Mohammed VI Marrakesh. The sex ratio is 5 showing a marked female predominance, the 

average age is 46 years, the diagnosis is often delayed, the clinical symptomatology is 

dominated by abdominal pain in 83.34% of cases. Imaging to locate the tumor and look for 

possible metastases, several methods are used: abdominal ultrasound, computed tomography 

(CT) was the most appropriate diagnostic tool to visualize adrenal tumors, it was performed in all 

our patients, the tumor was right in 5 patients and left in 7 patients. Laboratory tests were 

requested to differentiate between adrenal tumors secreting and not secreting. Surgical resection 

was complete, the conventional surgical adrenalectomy by the anterior was performed in 7 

patients, the retroperitoneal laparoscopic adrenalectomy was performed in 5 patients. 

Histological examination was in favor of a non-secreting adenoma in 5 cases, 

pheochromocytoma in 4 cases, 2 adrenocortical and adrenal metastasis of renal origin. 10 

patients had an uneventful postoperative simple, one patient developed subcutaneous 

emphysema, another presented a fever, two long-term patients were reviewed after six months 

with observation of clinical signs of regression 
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 ملخص
 

 للمرضى  التطورية و الع
جية السريرية، الوبائية، للخصائص استيعاديا تحلي
 دراستنا تعتبر

 محمد الجامعي ا(ستشفائي المركز في البولية المسالك جراحة قسم في الكظرية الغدة بأورام المصابين

 متوسط أن  راستناد أظھرت. 2010 دجنبر إلى 2002 يناير من الممتدة الفترة في بمراكش، السادس

 ھو كان البطن ألم متأخرا، كان المرض تشخيص سنة، 46 كان) رج
ن نساء عشرة( المرضى لدى السن

 الفحص طرق، عدة الى اللجوء ثم الورم مكان لتحديد). ٪83, 34(ا5عراض بين من الرئيسية الع
مة

 تشخيص ثم المنطقة، ھذه أورام سةلدرا م
ئمة ا5كثر التشخيصية ا5داة كان المقطعي التصوير بالصدى،

 ثم. المفرزة ا5ورام لتحديد بيولجية تحاليل طلبت. مرضى 7 عند شما> و مرضى، 5 عند يمينا الورم

  مرضى، 5 عند بالمنضار الجراحة اجريت كليا، ا>ستئصال كان الحا>ت، جميع في الجراحة إجراء

 القواتم ورم مفرزة، غير غدية أورام 5 عن مرضيال  التشريح كشف.  مرضى 7 عند الثقليدية والجراحة

 وبعد مريضين، عند الجراحة بعد مضاعفات  لوحظت. الخبيثة القشرة ورم مريضين عند و حا>ت، 4 في

 .مريضين عند تدريجي تحسن لوحظ اشھر 6 لمدة الطبية المتابعة
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