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Le développement de l’imagerie en coupes (scanner et imagerie par résonance 

magnétique IRM) a modifié la démarche diagnostique pour le bilan de la pathologie 

surrénalienne.  

La prévalence des masses surrénaliennes est d’environ 2,1% dans la population générale, 

toutefois, les études d’autopsie révèlent que la prévalence augmente avec l’âge ; elle est de 1 % 

vers l’âge de 30ans et 7–10 % au-delà de 70ans. 

La plupart des masses surrénaliennes sont diagnostiquées de façon fortuite sur une 

imagerie abdominale ou thoracique demandée pour une autre raison (incidentalome surrénalien), 

ou à la suite de l’apparition d’une symptomatologie chez un nombre plus limité de patients. 

L’hypertension artérielle (HTA) est le symptôme majeur qui révèle les masses surrénaliennes 

symptomatiques. La masse surrénalienne peut être aussi mise en évidence dans une situation 

d’histoire familiale et de la présence de facteurs de risques génétiques (exemple des néoplasies 

endocriniennes de type 2 (NEM2). Ou encore lors d’un bilan de néoplasie chez des patients ayant 

un antécédent de cancer évolutif 

Les lésions surrénaliennes peuvent être classées en lésion primitive ou métastatique, 

bénigne ou maligne, fonctionnelle ou non fonctionnelle. Leur fréquence et leur distribution sont 

variables. Les masses surrénaliennes hyperfonctionnelles produisent un excès d’hormone du 

cortex ou de la médulla à l’origine de symptômes cliniques. Il s’agit du phéochromocytome, de 

l’adénome de Conn, de tumeurs sécrétant des androgènes ou du cortisol. Les adénomes 

surrénaliens et les métastases sont les lésions non hyperfonctionnelles les plus fréquentes. Chez 

les patients sans antécédents oncologiques, un incidentalome surrénalien est le plus souvent un 

adénome bénin, mais nécessite un bilan endocrinien. 

Le diagnostic positif repose essentiellement sur la clinique, le dosage biologique des 

différentes hormones surrénaliennes et leurs métabolites, l’étude anatomopathologique ainsi 

que sur l’imagerie médicale. 
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La caractérisation radiologiques des masses surrénaliennes repose particulièrement sur la 

tomodensitométrie et l’imagerie par résonance magnétique qui permettent la confirmation de la 

topographie surrénalienne d’une masse abdominale, de préciser l’aspect morphologique, la 

densité et le signal de la masse, la dynamique vasculaire après injection de produit de contraste 

et la réalisation du bilan lésionnel local et à distance permettant de confirmer le diagnostic 

(d’adénome, de kyste ..) ou d’orienter vers une autre tumeur maligne 

La surveillance à long terme est d’une grande importance, permettant de déceler la 

récidive ou l’évolution vers la malignité. 

Notre étude est rétrospective s’adressant à une série de 181 cas des tumeurs 

surrénaliennes, colligés aux différents services de radiologie du CHU Mohammed VI de 

Marrakech s’étalant de l’année 2015 à 2021. 

 Mettre en exergue l’intérêt de l’imagerie dans le diagnostic des masses surrénaliennes; 

Objectifs du travail : 

 Permettre grâce à l’imagerie d’orienter vers la nature bénigne ou maligne d’une masse 

surrénalienne. 
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I. 
 

Etude menée au service de radiologie de l’hôpital Arrazi en associant les archives des 

services de radiologie de l’hôpital mère-enfant et de l’hôpital Ibn Tofail, ainsi que les services 

d’endocrinologie, d’anatomopathologie et d’oncologie du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

 

Cadre de l’étude: 

II. 

Les données démographiques, cliniques, biologiques, radiologiques et 

anatomopathologiques ont été recueillies à partir des dossiers des malades, et des registres 

d’anatomie pathologique. 

 

Le matériel d’étude : 

III. 
 

Méthodologie 

1. 

Il s’agit d’une étude 

Type d’étude : 

rétrospective d’une durée de 7 ans, du 1er

2. 

 Janvier 2015 au 31 

Décembre 2021. 

 

 

Déroulement du travail : 

 

Ont été inclus dans notre étude tous les patients qui ont présenté une masse surrénalienne 

sur TDM ou IRM ou qui ont été hospitalisés pour prise en charge d’une tumeur surrénalienne 

dont les résultats des examens para cliniques ou les comptes rendus anatomopathologiques 

étaient en faveur. 

Critères d’inclusion 
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Ont été exclus de notre étude les patients dont la tumeur de la surrénale primitive ou 

secondaire n’a pas été confirmée à l’imagerie ou à l’examen anatomopathologique, les patients 

chez qui le diagnostic a été posé avant la date du 1er Janvier 2015. Les dossiers incomplets ou 

inexploitables ont également été exclus

Critères d’exclusion 

 

. 

 

 Établissement d’un plan relatif à la question 

Collecte et étude des articles bibliographiques sources 

 Rédaction des constituants de chaque partie 

 Tri de l’iconographie représentative des thèmes traités. 

 Discussion de nos résultats à la lumière de la littérature 

 :  un tableur Excel, logiciel IBM SPSS Statistics 26. Le traitement des données par 

deux méthodes : analyse descriptive et bivariée 

 

3. 
 

Les dossiers ont été exploités suivant la fiche d’exploitation jointe (voir annexe 1)  

 

Recueil des données 

4. 
 

Les données ont été saisie et analysées sur le logiciel statistique Microsoft Excel 2016. 

Les variables ont été quantitatives de distribution normales sont exprimée en moyenne. 

Les variables quantitatives ont été exprimées en pourcentage et en effectif. 

Le traitement des données par deux méthodes : analyse descriptive et bivariée 

 

Analyse statistique  
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5. 
 

Notre étude a été réalisée dans le respect inconditionnel de la confidentialité des données 

des patients et du secret médical. 

 

Aspect éthique : 

6. 

 

Matériel utilisé 

6.1 

Exploration anodine et opérateur-dépendante qui nécessite une technique parfaitement 

maîtrisée et une grande expérience 

 

Echographie abdominale 

a. Technique :  

 Sondes profondes  

 Manœuvres positionnelles et respiratoires 

 Plusieurs coupes: sagittales et frontales obliques b. Résultats :  

 

b. Limites 

 La petite taille et la situation profonde des surrénales. 

 Interposition de gaz intestinal 

 Opérateur dépendant. 

 

6.2 

 

TDM abdominale 

a. Type de machine :  

Chez nos patients la tomodensitométrie a été réalisée grâce à une machine de marque 

SIEMENS SOMATOM Definition AS 64 barrettes 
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b. Technique 

Figure 1 : Unité de scanner du CHU Mohamed VI, hôpital ARRAZI 

 

 Nos patients ont bénéficié des coupes axiales millimétriques jointives voire 

chevauchées entre le diaphragme et le pôle supérieur du rein avec reconstruction multi planaires 

par une TDM type Siemens. 

 On a pu réaliser des acquisitions sans injection   et avec injection IV du PDC (1 min et 

15 min) chez les malades ayant bénéficié d’une TDM surrénalienne avec calcul du  Wash out: 

 Relatif (WR) = (E-D )/E 

 Absolu (WA) = (E-D)/ (E-U) 

 La densité au temps dynamique (1 min) = E (enhenced), 

 La densité au temps tardif (15 min) = D (delayed) 

 La densité sans injection = U (unenhenced) 
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c. Résultats 

 Corps court et jambages allongés : Y ou V 

  Épaisseur des jambages +++: < 5 mm  

 Bord externe des jambages surrénaliens: Toujours rectiligne ou concave 

 Densité normale : 25 UH avant injection et/ou 60 UH après injection de PDC. 

 

d. Limites 

 Femme enceinte (rayons X) 

 Si injection de produit iodé : 

• Femme enceinte 

• Allaitement 

• Insuffisance rénale 

• Réaction d’hypersensibilité 

 

6.3 

 

 IRM abdominale 

a. Type de machine :  

Chez nos patients l’imagerie par résonnance magnétique a été réalisée grâce à une 

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

 

b. Technique 

 Antenne corps en réseau phasé 

  Épaisseur de coupe : 4-6 mm  

 Séquences axiales, +/_ coronales (si grosse masse)  

 Pondérées en T1, T2, en phase et opposition de phase (adénome≠ masse non 

adénomateuse) 

 Séquence Dixon 
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  Suppression de graisse  

 Injection dynamique de PDC 

 

c. Limite 

 Limite de détection: 1 cm 

 Le signal tumoral ne préjuge pas du caractère sécrétant ou non des tumeurs 

 

d. Bases d’interprétation 

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

signal T1 et T2 similaire à celui du foie. 

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

chute du signal :  

 
 

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

 

e. Contre-indications 

 Pace –maker. 

 Eclats métalliques dans les yeux. 

 Implants cochléovestibulaires. 

 Clips vasculaires incompatibles 

 Valves cardiaques mécaniques. 

 Insuffisance rénale (si injection de chélate de gadolinium). 

 Claustrophobie (relatif) 

 

 

* 
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I. 
 

Données épidémiologiques 

1. 
 

Le nombre total de nos malades a été de 181 cas 

 

Nombre total des malades : 

2. 
 

L’âge de découverte d’une masse surrénalienne chez nos patients était très variable selon 

l’étiologie entre 5 mois et 89 ans avec une moyenne d’environ 53 ans. 

Répartition des cas selon l’âge : 

 

3. 

Figure 2 : Répartition des cas selon les tranches d’âges 

 

 

Répartition des cas selon le sexe 

Nous avons remarqué une prédominance féminine : 

 101 patients étaient de sexe féminin soit 56% 

 80 patients étaient de sexe masculin soit 44% 



L’apport de l’imagerie dans le diagnostic des masses surrénaliennes :  
Expérience du service de Radiologie, Hôpital Arrazi 

 

 

- 13 - 

 

 

4. 

Figure 3: Répartition des cas selon le sexe 
 

 

Fréquence des masses surrénaliennes : 

Tableau I: Répartition des cas selon le type histologique 

Lésions surrénaliennes Nombre =181 cas Pourcentage % 
Adénome (n=78) 43.09% 
Métastases surrénaliennes (n=58) 32.04% 

Phéochromocytome (n=4) 2.2% 
Corticosurrénalome (n=6) 3.31% 
Hématome surrénalien (N=3) 1.65% 
Hyperplasie surrénalienne (N=3) 1.65% 
Neuroblastome (n=22) 12.1% 
Myélolipome (n=3) 1.65% 
Tuberculose surrénalienne (n=2) 1,1% 
Hydatidose surrénalienne (n=1) 0.6% 
Kyste surrénalien (n=1) 0.6% 
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II. 

Figure 4 : Répartition des masses surrénaliennes selon le type histologique 

 

Données cliniques 

1. 
 

Antécédents pathologiques personnels 

1. 1 

Dans notre étude on a retrouvé comme antécédents personnels médicaux : 

Antécédents médicaux 

 HTA : 25 cas soit 13,81% des cas 

 Diabète : 13 cas soit 7,1%  

 Endocrinopathie thyroïdienne : 5 cas soit 2,2% 

 Goitre : 3 cas soit 1,66% 

 Hypokaliémie : 2 cas soit 1,1%.  
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Tableau II: Les antécédents médicaux 

Antécédents Nombre de malade Pourcentage 
HTA 25 13,81% 
Diabète 13 7.18% 
Endocrinopathie thyroïdienne 5 2,28% 
Goitre 3 1,66% 
Hypokaliémie 2 1,1% 

 

1. 2 

Dans notre série, nous avons 12 cas d’antécédents chirurgicaux soit dans 6,63% répartis 

de la façon suivante : 

Antécédents chirurgicaux 

 Deux patients opérés pour corticosurrénalome (1,1%) 

 Un cas de chirurgie pour rétrécissement aortique (0,55%) 

 Un cas de chirurgie pour cancer du sein (0,55%) 

 Un cas de chirurgie pour cancer de l’ovaire 

 Un cas de chirurgie pour ADK rectal (0,55%) 

 Un cas de chirurgie pour cancer du côlon (0,55%) 

 Un cas de chirurgie pour sarcome de fesse (0,55%) 

 Un cas de chirurgie pour ADK duodénal (0,55%) 

 Un cas de chirurgie pour appendicite aigue (0,55%) 

 Un cas de chirurgie pour phéochromocytome malin (0,55%) 

 Un cas d’ovariectomie bilatérale pour kystes dermoïdes simples (0,55%) 

 

1. 3 

Dans notre étude, nous avons recensé 45 cas de tabagisme chronique soit 23,76%. 

Pour le reste de notre série 112 patients soit 61,88% n’ont pas d’antécédents 

pathologiques personnels connus 
 

Antécédents toxiques 
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2. 

Figure 5 : Fréquence des antécédents pathologiques 

 

 

Dans notre série, nous avons recensé : 

Antécédents familiaux : 

 7 patients avec un ATCD familial de l’HTA (soit 3,87%). 

 13 patients avec un ATCD familial de Diabète (soit 7,18%). 

 2 patients avec un ATCD familial de goitre (soit 1.1%) 

 15 patients avec des antécédents familiaux de cancer (soit 8,29%) 

 144 patients n’ont rapporté aucun antécédent familial (soit 79,56%). 

 

3. 
 

Les circonstances de découverte de la masse surrénalienne chez nos patients étaient très 

variables : 

Les circonstances de découverte 

• Découverte fortuite (incidentalome) : chez 79 cas soit 44%, lors de la réalisation 

d’une TDM pour une autre pathologie. 
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• Découverte lors d’un bilan d’extension : chez 55 patients soit 30,39% 

• Découverte symptomatique chez 41 patients soit 22,65% ; détaillée dans les 

symptômes fonctionnels. 

• Découverte dans un contexte de maladie génétique : 2 cas de syndrome de 

Hutchinson-Gilford (1,1%) et 2 cas de neurofibromatose de type 1 (1,1%). 

• Découverte lors d’une évaluation d’un traumatisme abdominal chez 2 patients soit 

1,1%. 
 

 

4. 

Figure 6 : Circonstances de découverte 

 

 

Les principaux signes fonctionnels rapportés par nos patients sous forme de 

regroupement syndromique sont : 
 

 

Signes fonctionnels 



L’apport de l’imagerie dans le diagnostic des masses surrénaliennes :  
Expérience du service de Radiologie, Hôpital Arrazi 

 

 

- 18 - 

Tableau III: Répartition des cas selon les signes fonctionnels. 

Signes fonctionnels Nombre de cas Pourcentage % 
Douleurs abdominals 6 3,31% 
Triade de Ménard 
(Céphalées, palpitations, sueurs) 

2 1,1% 

Syndrome de cushing 2 1,1% 
Découverte d’une pesanteur (masse abdominale) 8 4,42% 
AEG (asthénie, anorexie, amaigrissement ) 7 3,87% 
HTA : 
Céphalées +Troubles visuels + Acouphènes 

25 13,81% 

Signes d’hypokaliémie : 
Asthénie, Crampes musculaires, paresthésie, 
Palpitations 

2 1,1% 

Douleurs osseuses ( Boiterie ) 2 1,1% 
Fièvre prolongée 2 1,1% 
Insuffisance surrénaliennes 3 1,66% 
Hypotension orthostatique 3 1,66% 
Aménorrhée primaire 1 0,5% 

 

41 patients présentaient des signes cliniques soit 22,65% des sujets de l’étude répartis 

dans le tableau ci-dessus ; certains patients présentaient un ou un ensemble de ces signes. 

 

III. 
 

Des examens biologiques ont été demandés pour différencier entre les tumeurs 

surrénaliennes sécrétantes et non sécrétantes. 

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan non spécifique (soit 100%) : NFS, VS, Glycémie, 

Fonction rénale, Ionogramme. 
. 

EXPLORATIONS BIOLOGIQUES 

 BILANS NON SPECIFIQUES 

 La numération de la formule sanguine : nous a permis de relever 43 cas d’anémie soit 

23,76% des cas, 16 cas d’hyperleucocytose soit 8,84% des cas, et 5 cas de 

thrombopénie soit 2,76%. 
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 Ionogramme

 Kaliémie : elle est réalisée chez 77 patients. Nous avons eu 9 cas d’hypokaliémie 

(5%), 32 cas d’hyperkaliémie (17,68%) 

 : 

 Natrémie : elle est réalisée chez 77 patients. Nous avons eu 10 cas d’hyponatrémie 

(5,5%) ; 2cas d’hypernatrémie (1%) 

 Calcémie : elle est réalisée chez 48 patients. Nous avons eu 12 cas d’hypocalcémie 

(6,63%) ; 5cas d’hypercalcémie (2,76%) 

 Glycémie à jeun

o 21 patients ont une glycémie comprise entre 0,70-1,10g/l 

 : Réalisée chez 53 patients et les résultats se présentent comme 

suit : 

o 4 patients ont une hyperglycémie modérée 1,10-1,26g/l 

o 4 patients ont une glycémie située entre 1,26-1,40g/l 

o 24 patients ont une hyperglycémie située entre 1,41-2,9g/l 

 

 

Figure 7 : Résultats du dosage de la glycémie à jeun 
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 HYPERSECRETION CORTISOLIQUE 

− Cycle de cortisol (cortisol sérique de 8h)

 Adénome : 15 adénomes cortisoliques soit 8,3% 

 : réalisé chez 30 de nos patients et de façon 

générale a révélé 24 hypersécretions cortisoliques soit 80%, réparties comme suit : 

 Phéochromocytome : 4 phéochromocytomes sécrétants (100% des Phéochromocytomes) 

 Corticosurrénalome : 5 corticosurrénalomes sécrétants (83% des corticosurrénalomes) et 

1 corticosurrénalome non sécrétant. 

− Cortisol libre urinaire :

− 

 n’a pas été réalisé chez nos patients. 

Cortisol de 8h après freinage minute :
 

 n’a pas été réalisé chez patients. 

Tableau IV : Répartition selon la sécrétion cortisolique 

Valeur du cortisol sérique de 8 H 
Elevée Normale 

Nombre de cas Pourcentage Nombre de cas Pourcentage 
24 80% 6 20% 

 

 HYPERALDOSTERONISME PRIMAIRE : Le dosage de l’aldostérone sanguin et l’activité 

rénine plasmatique avec le rapport aldostérone/rénine n’ont été réalisé chez aucun de 

nos patients 

 DOSAGE DES STEROÏDES SEXUELS 

− Testostéronémie :

− Aucun dosage de sulfate de déhydroépiandrostérone (SDHEA) et delta 4 

androstènedione n’a été effectué chez nos patients 

 Elle a été réalisée chez 6 de nos patients dont 3 femmes et 3 

hommes ; tous les résultats étaient revenus sans anomalie. 

 

 La parathormone (PTH) : réalisée chez 12 de nos patients ; résultats revenus sans 

anomalie dans 10 cas et une valeur élevée dans 2 cas. 
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 PHEOCHROMOCYTOME 

Nous avons eu 4 cas confirmés dans notre contexte. 

− Dosage des DMU : a été effectué chez les 4 cas (soit 100%) et est revenu comme suit: 

 Positif : chez tous les 4 cas soit 100% 

• La métanéphrine et la normétanéphrine ont été positives chez les 4 cas 

(soit 100%). 

• La 3 ortho-méthyl-dopamine : a été négative chez les 4 cas (soit 100%) 

− Dosage des Dérivés méthoxylés plasmatiques : aucun de nos patients n’a bénéficié 

de ce dosage 

− Dosage des catécholamines urinaires : n’a pas été réalisé chez nos patients 

− Dosage des catécholamines plasmatiques : n’a pas été réalisé chez nos patients 
 

Tableau V : Résultats du dosage des dérivés méthoxylés urinaires 

Dosages des DMU Nombre Pourcentage 
Positif 4 100% 
Négatif 0 0% 
Total 4 100% 

 

Tableau VI : Résultats selon le type de DMU sécrété 

Dosage 
Positif 

Nombre Pourcentage 
Métanéphrine et normétanéphrine 4 100% 

3 ortho-méthyl-dopamine 0 0% 
 

 MARQUEURS TUMORAUX : 

Une analyse des marqueurs tumoraux (ACE, CA19-9, CA15-3, CA125) a été réalisée 

− Antigène cacinoembryonnaire (ACE) : le dosage a été réalisé chez 7 patients et est 

revenu élevé dans un seul cas (de phéochromocytome) 
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− C-antigène15.3(CA15.3) : le dosage a été réalisé chez 7 patients et est revenu élevé 

dans 4 cas (d’adénome). 

− C-antigene125 (CA125) : le dosage a été réalisé chez 5 patients et est revenu élevé 

dans 2 cas. 

− C-antigène CA19.9 : le dosage a été réalisé chez 7 patients et est revenu élevé dans 3 

cas (d’adénome) 

 

IV. 
 

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 

thérapeutique et chirurgicale (cœlioscopie ou intervention conventionnelle) et la voie d’abord la 

plus appropriée. Plusieurs méthodes sont utilisées dans notre série : 

 

EXPLORATIONS RADIOLOGIQUES 

1. 
 

Elle a été Pratiquée chez 27 de nos malades, et a objectivé : 

Echographie abdominale: 

 Une masse tumorale dans 25 cas d’échostructure hypoéchogène  hétérogène, parfois  

nécrosée avec englobement des vaisseaux rétro péritonéaux et envahissement des 

organes de voisinage. 

 

1.1. 

L’échostructure des tumeurs détectées se présentait comme suit : 

Echostructure 

 Hypoéchogène :

 

 retrouvé dans 10 cas soit 40%. 

Echostructure tissulaire :

 

 retrouvé dans 8 cas soit 32%. 

Echogène :

 

 retrouvé dans 4 cas soit 16% 

Anéchogène : retrouvé dans 3 cas soit 12% 



L’apport de l’imagerie dans le diagnostic des masses surrénaliennes :  
Expérience du service de Radiologie, Hôpital Arrazi 

 

 

- 23 - 

 

 

1.2. 

Figure 8: Répartition des cas selon l'échostructure 

 

Le contenu des tumeurs se présentait comme suit :  

Le contenu 

 Homogène : 5 cas soit 20% 

 Hétérogène : 20 cas soit 80%. 

 Présence de nécrose : 4 cas soit 16%. 

 

1.3. 

Les limites se sont présentées comme suit : 

Limites 

 Bien limité : dans 15 cas SOIT 60% 

 Mal limité dans 10 cas soit 40% 
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1.4. 

Figure 9 : Répartition des cas selon les limites 

 

La vascularisation au doppler a été précisé dans 9 cas et le résultat se présente comme suit : 

Vascularisation 

 Vascularisé : dans 6 cas soit dans 24% 

 Non vascularisé : dans 3 cas soit 12%% 

 Non précisé : 16 cas (64%) 

 

1.5. 

L’échographie a rapporté la présence de calcification dans 6 cas soit 24% des cas. 

Présence de calcifications 

 

Tableau VII : Demande l'échographie 

Etiologie 
Demande de l’échographie 

Nombre                         Pourcentage 
Neuroblastome 18 66,7% 
Métastases 5 18,5% 
Adénome 2 7,4% 
Hématome 1 3,7% 
Corticosurrénalome 1 3,7% 
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2. 
 

TDM abdominale: 

2.1. 

Elle a été pratiquée chez 179 patients soit 99%. 

Généralités 

 Pour la caractérisation de la lésion individualisée à l’échographie chez 27 patients (soit 

14,92%) et pour complément d’exploration chez 2 cas  

 Pour bilan d’extension d’une néoplasie primitive chez 55 patients soit 30,39% 

 D’emblée chez 97 cas soit 53,6% 

 

2.2. 
 

Caractéristiques radiologiques appréciées par la TDM 

a. Localisation 

Dans notre série, la localisation tumorale est la suivante : 

− 73 masses du côté gauche soit 40,3% 

− 57 masses du côté droit soit 31,5% 

− 51 masses bilatérales soit 28,2% 

 
Figure 10 : Répartition des cas selon la localisation 
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b. Taille 

Elle a été mesurée chez tous nos patients de notre série et varie entre 0,5 et 16,6 cm du 

plus grand axe. La taille des tumeurs surrénaliennes se répartit de la façon suivante : 

 Inferieure à 4cm chez 113 cas soit 62,42% 

 Entre 4cm-6cm chez 22 cas soit 15,15% 

 Supérieure à 6 cm chez 46 cas soit 25,41ù 

Pour les tumeurs bilatérales, nous avons considéré la taille de la tumeur la plus 

volumineuse. 

Deux cas de données d’IRM. 

 

Figure 11 : Répartition des cas selon la taille des tumeurs 
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Figure 12 : Rapport taille et bénignité 

 

Tableau VIII : Taille moyenne par catégorie de tumeur 

 Adénom
e 

Métastase
s 

Neuroblastom
e 

Corticosurrénalom
e 

Myélolipom
e 

Phéochromocytom
e 

Nombre 78 58 22 6 3 4 
Min 

(mm) 
5 14 10 36 14 50 

Moyenn
e (mm) 

20,55 47,59 99,28 81,33 57,33 72,25 

Max 
(mm) 

45 102 166 160 93 100 

 

c. Forme des lésions 

Nous avons connu : 

• Forme ovalaire : 17 cas (9,4%) 
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• Forme arrondie : 19 cas (10,5%) 

 

d. Contours et limites 

Dans notre série, les contours et limites ont été caractérisés dans 164 cas à la TDM se 

présentant de la façon suivante : 

• Contours réguliers bien limités : 132 cas (80,5%) 

• Contours irréguliers : 22 cas (13,4%) 

• Contours lobulés : 10 cas (6,1%) 

 

 

e.   Contenu 

Figure 13 : Répartition des cas selon les contours et limites 

 

Nous avons recensé : 

• 91 cas de contenu homogène : 50% 

• 49 cas de contenu hétérogène : 27% 
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• Le reste n’est pas caractérisé 

 

f. Présence de calcifications 

       Dans notre étude, nous avons recensé 26 masses surrénaliennes avec des calcifications 

soit un pourcentage de 14,4% dont le graphique ci-dessous répartit selon les étiologies 

correspondantes. 

 

g.   Densité spontanée 

Figure 14: Répartition des cas selon la présence de calcifications 

 

Les densités des adénomes et myélolipome sont résumées dans le tableau suivant : 
 

 

Tableau IX : Densité spontanée moyenne (Adénome et Myélolipome) 

Adénome Myélolipome 
Nombre 78 3 
Médiane 3 -90 

Densité minimale (UH) -20 -107 
Densité Moyenne (UH) 1,06 -93,33 
Densité Maximale (UH) 26 -83 
Ecart-Type standard 10,63 12,34 
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h. Prise de contraste 

Figure 15 : Répartition des adénomes en fonction de leur densité spontanée 

 

Dans notre série, le protocole surrénalien avec injection de produit de contraste a été 

réalisé dans 12 cas. Les résultats sont résumés dans le tableau suivant 
 

 

Tableau X : Résultat de la technique de lavage 

Washout Absolu à 10min Washout Relatif à 10min 
<60% >60% <40% >40% 

Nombre de cas 4 8 4 8 
 

i. Présence de zone de nécrose hémorragique 

Nous avons connu 10 cas de nécrose hémorragiques dont 7 cas de neuroblastome, 2 cas 

de phéochromocytome et 1 cas de corticosurrénalome. 
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3. 
 

Quatre patients ont bénéficié d’une IRM abdominale   qui a montré 4 masses 

surrénaliennes (1 cas d’adénome, 2 cas de corticosurrénalome malin confirmés 

histologiquement et 1 cas de phéochromocytome) dont 2 indications comme examen 

complémentaire des suites d’une TDM non concluante sur le plan étiologique et 2 indications 

d’emblée de première intention (1 cas de femme enceinte et 1 cas d’insuffisance rénale 

terminale)  

IRM abdominale : 
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Tableau XI : Résultats de l'IRM 

patient Résultats Diagnostic 

 

 

 

 

Patient 1 

Formation nodulaire aux dépens du bras externe de la 

surrénale droite 

De forme ovalaire mesurant 35x54mm, de signal 

hétérogène en hyposignal T1, hypersignal T2 en 

hyposignal diffusion avec ADC élevé avec chute de  signal  

sur la séquence out phase  non rehaussée après injection 

du GADO, avec respect du liseré graisseux de séparation 

avec le  parenchyme hépatique   

 

 

 

Adénome 

 

 

 

Patient 2 

Femme de 57 ans, masse surrénalienne droite 

Suivie pour corticosurrénalome, l’IRM abdominale a 

objectivé une Volumineuse masse de la loge surrénalienne 

droite, tissulaire, en iso signal T1, hypersignal T2 

hétérogène, hyper signal diffusion  de avec restriction de 

l'ADC, rehaussée de façon hétérogène après injection de 

PDC , mesurant  57 (AP) x 46 (T) x 62(CC) mm 

 

 

 

corticosurrénalome 

Patient 3 Corticosurrénalome opéré bilan de surveillance Corticosurrénalome 

 

 

 

Patient 4 

Présence d'un processus tumoral inter-spléno-rénal 

centré sur la loge surrénalienne gauche 

Mesurant 8.5x7.5 x8.5 cm de hauteur, de forme 

polylobés, à double composante : kystique en hypo signal 

T1 hypersignal T2 avec niveau liquide (hyper /hypo T2), la 

deuxième composante d'allure tissulaire est en isosignal 

T1/T2, Chez une femme de 32 ans, enceinte de 25 SA, 

Céphalées, palpitations, sueurs et HTA depuis 2 mois 

 

 

 

 

Phéochromocytome 
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4. 
 

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 diagnostic 

topographique du phéochromocytome car elle permet une bonne détection des 

phéochromocytomes ectopiques ou de taille inférieur à 1 cm. 
 

Scintigraphie à la MIGB: 

Tableau XII : Explorations radiologiques réalisées dans notre série 

Explorations radiologiques Nombre de cas Pourcentage 

Echographie abdominale 27 cas 14,92% 
TDM 179 cas 99% 
IRM 4 cas 2,2% 

PET-SCAN  0 0 
Scintigraphie à la MIGB 0 0 

 

5. 
 

Dans un contexte la biopsie a été réalisée chez 41 malades soit un pourcentage de  

22.65% de nos  malades lorsque l’imagerie ne permetait pas de déterminer l’étiologie d’une 

lésion surrénalienne 

Biopsie 

Tableau XIII : Répartition des cas selon la biopsie 

Résultats de l’examen anatomo-
pathologique 

Nombre de cas 

Neuroblastome surrénalien 22 cas 
Corticosurrénalome 6 cas 
Phéochromocytome 3 cas 

Adénome surrénalien 7 cas 
Tuberculose surrénalienne 1 cas 
Métastases surrénaliennes 2cas 
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6. 
 

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. 
 

Autres: 

V. 
 

La répartition étiologique des masses surrénaliennes dans notre série a été beaucoup 

influencée par l’âge des patients (figure 16). 
 

Étiologies 

 

1. 

Figure 16 : Répartition des cas de la masse surrénalienne selon l'âge couplé à l’étiologie 
 

 

Les étiologies bénignes 

1. 1 

L’adénome a représenté l’étiologie la plus fréquente des masses surrénaliennes dans 

notre série avec un nombre de 78 cas soit un pourcentage de 43.09%. Tous nos patients ont 

Adénome : 
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bénéficié d’une TDM abdominale avec des circonstances de découverte variables. Nous avons 

noté une nette prédominance féminine de 71,8%. L’âge moyen de découverte était de 63,6 ans 

avec les extrêmes 25-89 ans. 
 

Tableau XIV : Explorations radiologiques des adénomes 

Type d’imagerie Nombre Pourcentage 
TDM 78 100% 
IRM 1 1,28% 

 

                        Caractéristiques scannographiques : 

 Taille :  

• Chez 76 patients soit 97,44%, la taille était inférieure à 4 cm 

• Chez 2 patients la taille était égale ou supérieure à 4cm. 

• Plus de détails (Tableau 6) 

 Densité :  

• Dans 68 cas soit 87,18% la densité était inférieure à 10 

• La technique du lavage (Wash out) a affirmé le diagnostic d’adénome dans 8 

cas soit 10,26% et a infirmé le diagnostic d’adénome dans 4 cas 

• Plus de détails (Tableaux 7 et 8) 

 

Figure 17 : Répartition des adénomes selon le sexe 
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TDM abdominale sans injection du PDC en coupe axiale avec reconstruction coronale 

  

TDM abdominale après injection du PDC au temps portal T=1min 

  

Figure 18 : Adénome surrénalien bilatéral chez une femme de 43 ans qui présente deux lésions 
nodulaires surrénaliennes bilatérales en faveur d’adénomes surrénaliens d'une densité 

spontanée de -19UH à droite, et -16 UH à gauche 
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Figure 19 : TDM en faveur d’un adénome surrénalien chez une femme de 70 ans 

Présence d'un nodule surrénalien droit de forme ovalaire bien limitée spontanément hypodense 
(- 8 UH) rehaussée faiblement après injection de PDC 
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a : Scanner abdominal sans injection du PDC  b:scanner au temps portal T=1min 

 

Scanner au temps tardif T = 15min 

Figure 20 : Adénome surrénalien gauche chez une femme de 38 ans,  

bilan étiologique d'hyperandrogénie, lésion nodulaire surrénalienne gauche dont densité 
spontanée est estimée à -15UH 

 
 
 
 
 
 

a b 
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TDM abdominale sans injection du PDC en coupe axiale et en reconstruction coronale (a) 

  

TDM abdominale après injection du PDC en temps artériel (b) et en temps portal (c) 

 

Figure 21 : Nodule surrénalien gauche en faveur d’un adénome, la lésion a une densité 
spontanée de 5UH en faveur d’un adénome 

 
 
 
 
 

a 

b c 
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Figure 22 : Adénome surrénalien du corps de la surrénale droite chez un patient porteur d’un 

CBP T4N2M1 
Ce nodule présente une densité spontanée supérieure à 10 UH et un Wash out supérieur à 60 %. 
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Séquence T2 BLADE 

  
                                    Séquence de diffusion et d’ADC                      T1vibe dixon IN 

 
                                     T1vibe dixon OP                     T1 vibe temps artériel 

 
T1 vibe temps portal     T1 vibe temps portal         T1 vibe temps tardif 

Figure 23 : IRM surrénalienne en faveur d’un adénome surrénalien 
Formation nodulaire aux dépens du bras externe de la surrénale droite de forme ovalaire de 
signal hétérogène en hyposignal T1, hypersignal T2 avec chute de signal sur la séquence out 

phase non rehaussée après injection du GADOLINIUM (Etoile rouge) 
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1. 2 

L’hématome surrénalien reste une pathologie peu fréquente, dans notre série de 181 cas 

on a pu noter seulement 3 cas soit un pourcentage de 1.65 % 
 

Hématome : 

Tableau XV: Tableau récapitulatif sur les hématomes 

Sexe  Étiologies de l’hématome 
surrénalien 

Coté de 
l’hématome 

Diagnostic positif 

Femme de 42 ans  Hématome surrénalien 
spontané 

                    Droit TDM 

Femme de 43 ans  Traumatisme abdominal                     Droit TDM 

Homme de 32 ans  Traumatisme abdominal                     Droit TDM 

 

  

Figure 24 : Hématome surrénalien droit dans le cadre d’un traumatisme abdominal chez un 
homme de 32 ans. TDM abdominale en coupe axiale sans et avec injection du PDC, hématome 
surrénalien droit spontanément hyperdense non rehaussé après injection du PDC (étoile rouge) 

associé à un foyer de contusion hépatique (flèche jaune) 
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Figure 25 : Femme de 43 ans victime d’un AVP 
Individualisation en inter hépatorénal d’une formation bien limitée spontanément hyperdense 

non rehaussée après injeection de PDC, en rapport avec un hématome surrénalien 
 

 

 

 

 

 

 

TDM abdominale en coupes 
axiales sans injection du PDC 

TDM abdominale en coupes 
axiales avec injection du PDC  
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Figure 26 : Patiente de 42 ans suivie pour hématome surrénalien spontané 

1. 3 

On note une réduction de la densité à 26UH de l’hématome en rapport avec une liquéfaction 
SANS PRISE DE contraste au temps portal et tardif 

 

Le kyste surrénalien est l’étiologie bénigne la moins fréquente dans notre série on a noté 

un seul cas soit un pourcentage de 0.6%  

  Kyste surrénalien : 
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TDM abdominale sans injection du PDC    TDM abdominale après injection du PDC 

1. 4 

Figure 27 : Formation kystique surrénalienne gauche de densité liquidienne (17UH) 
spontanément hypo dense non rehaussée après injection du PDC 

 

Dans notre série on a objectivé 3 cas de myélolipomes soit 1.65% de toute notre série 
 

  Myélolipome : 

Tableau XVI : Tableau récapitulatif sur le myélolipome 

Sexe Age Contexte Diagnostic positif 

 

Femme 

 

42 ans 

pancréatite aiguë stade E de 
Balthazar associée à un 
épanchement péritonéal 
minime.. 

 

TDM 

Femme 56 ans Masse de l’hypochondre droit TDM 

 

Homme 

 

57 ans 

Bilan étiologique d’une masse 
surrénalienne droite. 

Acouphènes, palpitations, 
sueurs et céphalées, 

 

TDM 

 

a b 
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Figure 28 : Myélolipome surrénalien droit 

Homme de 57 ans, bilan étiologique d’une masse surrénalienne droite. Acouphènes, palpitations, sueurs et céphalées, 
PAS moyenne 160 mmhg. 
Volumineuse masse surrénalienne droite aux dépens du bras externe, de densité graisseuse (-83 UH), siège de zones 
spontanément hyperdenses non rehaussées après injection du PDC sans  infiltration de la graisse de voisinage. 
 

  

TDM abdominale sans injection du PDC              TDM abdominale après injection du PDC 

Figure 29 : Patiente âgée de 57 ans, masse de HCD . 

Masse surrénalienne droite bien limitée densité graisseuse (-90UH) non rehaussée après 
Injection du PDC en rapport avec un myélolipome 

a b 

c d 
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1. 5 

Dans notre série on a noté deux cas de tuberculose surrénalienne et un cas d’hydatidose 

surrénalienne soit respectivement un pourcentage de 1,1% et 0,6% 
 

 Etiologies infectieuses : 

  

  

Figure 30 : masses surrénaliennes bilatérales  de densité liquidienne siège de multiples 
calcifications en rapport avec une localisation tuberculeuse chez un homme de 64 ans tabagique 

chronique, suivi pour tuberculose pulmonaire sous traitement. 
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TDM thoraco abdominale sans et avec injection du PDC en coupe axiale avec reconstruction coronale  

Figure 31 : Homme de 76ans, suivi pour TBK pulmonaire et digestive 
Masse surrénalienne corporéale gauche, associée  à des micro-calcifications spléniques en 

rapport avec une origine tuberculeuse (étoile rouge) 
 

 

Tableau XVII: Caractéristiques tomodensitométriques d’un nodule surrénalien en rapport avec 
une origine tuberculeuse 

Masse surrénalienne gauche : 
Mesure 3x4x4.3cm 

de densité spontanée 35UH, 
densité précoce 40 UH 
densité tardive 22UH 

un Wash out absolu 48.6% 
Wash out relatif              95% 
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TDM abdominale sans injection du PDC en coupes axiales 

  

   

TDM abdominale après injection du PDC en coupe axiale et en reconstruction coronale 

*A l'étage abdominal: formation kystique surrénalienne droite, de densité liquidienne non 
rehaussée après injection du PDC  (flèche blanche) , associée à  une autre au niveau sous 

capsulaire hépatique( flèche rouge). 

Figure 32 : Femme de 64 ans, ATCD: opérée pour KH hépatiques à deux reprises , elle s’est 
présentée pour  une hémoptysie et toux depuis 1 mois avec  altération de l’état général, taux 

élevé des  D-Dimères, suspicion d'une embolie pulmonaire. 

*Foyer de pneumonie lobaire associé à des multiples formations kystiques médiastino-
pulmonaires hypodenses au contraste spontané non rehaussées après injection du PDC  en 

rapport avec des kystes hydatiques. (Etoile rouge) 
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1. 6 Hyperplasie surrénalienne : 

Dans notre série 3 cas soit un pourcentage de 1,7% d’hyperplasies surrénaliennes ont été 
notées chez deux femmes et un homme pour une insuffisance surrénalienne périphérique et une 
aménorrhée primaire 

 

  
TDM abdominale  sans injection du PDC  en coupes axiales 

 

  
TDM abdominale après injection du PDC en coupe axiale 

Figure 33 : homme de 73 ans, aspect tuméfié des surrénales mesurant à gauche 14 mm 
d'épaisseur maximale au niveau du bras interne et à droite de 12 mm au niveau du corps en 

rapport avec une hyperplasie bilatérale 
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Figure 34 : Femme de 20 ans, aménorrhée primaire, suspicion d’hyperplasie des 
surrénales. 

Les deux surrénales sont augmentées de taille de façon harmonieuse sans lésion 
nodulaire ou micronodulaire en leurs sein. 
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Figure 35 : Femme de 59 ans, insuffisance surrénaliennes périphérique avec hyperplasie 
surrénalienne bilatérale harmonieuse à gauche et nodulaire à droite 

 

Aspect hypertrophié de la surrénale droite mesurant au niveau du corps 13   et au niveau du jambage interne 12 mm 
d'épaisseur siège d'une masse tissulaire de 33 x 21 x 25 mm, rehaussée modérément de façon hétérogène après 
injection du PDC, de densité spontanée mesurée à 45 UH, siège de microcalcifications ; 

 Densité spontanée : 45UH 
 Densité précoce : 51UH 
 Densité tardive :50UH 
 Wash out absolu : 16,6 %inférieure à60% 
 Wash out relatif : 2 %inférieure à 40% 
 Epaississement du corps et des deux jambages de la surrénale gauche, mesurant respectivement 9 mm, 7mm, et 

7mm, spontanément isodense (35 UH). 

 

2. Les étiologies malignes 

 

2.1 Métastases 

Les métastases surrénaliennes sont les plus fréquentes après les adénomes dans notre 

série, on a noté 58 cas soit un pourcentage de 32.04% avec prédominance des ADK bronchiques 
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(30 cas soit 51,7%). L’âge moyen de découverte était de 59,48 ans avec des extrêmes 33-85 ans. 

Il y avait une nette prédominance masculine de 65,5%. 

Tous nos patients ont bénéficié d’une TDM. Les métastases bilatérales étaient 

prédominantes de 60,3% ; 12 étaient du côté droit (20,7%) et 11 étaient du côté gauche (19%). 
 

Tableau XVIII : Origine des métastases surrénaliennes 

Type du cancer primitif Nombre de cas 
ADK bronchique 30 cas 
néo du sein 9 cas 
sarcome de la cuisse 2cas 
leimyosarcome retro péritonéal 1 cas 
leimyosarcome utérin 1 cas 
liposarcome fessier 1 cas 
ADK prostatique 2 cas 
carcinome épidermoïde du col  1 cas 
ADK du Cæcum 1 cas 
Tumeur de le tête du pancréas 2 cas 
Carcinome épidermoïde de l’ovaire 3 cas 
Cancer du rein 3 cas 
Hepatocarcinome 1 cas 
Sarcome d’Ewing 1 cas 

 

 

Figure 36 : Répartition des métastases selon le sexe 
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Figure 37 : Répartition des métastases selon l'âge 

 

 

Figure 38 : Répartition des lésions métastatiques selon la localisation 
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T=0, densité : 36.1 UH                    T=1 min  densité : 61.7UH 

 
Wash out=32   % 

Densité (T=15 min) :52.3UH 
Figure 39 : Métastase surrénalienne du bras interne de la surrénale droite chez une patiente 

porteuse d’un CBP T4N2M1. 
Ce nodule présente une densité spontanée supérieure à 10 UH et un Wash out inférieur à 60 % 

en faveur de lésion secondaire 
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Figure 40 : Masse surrénalienne droite rehaussée de façon hétérogène après IPC délimitant une 

zone de nécrose centrale d’allure secondaire 
Chez une patiente âgée de 57 ans, suivie pour un adénocarcinome rectal 

 

         

Figure 41 : Métastase surrénalienne droite (flèche rouge ) d’un cancer du côlon associée à un 
kyste rénal droit (flèche blanche) 

* * * 
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A                                                   B 

  

Figure 42 : Métastases bilatérales surrénaliennes d’un cancer broncho-pulmonaire 
A : Phase dynamique de l’injection : Densité : 38 UH 

B : Phase tardive 15 min après l’injection : Densité: 43 UH. 
Absence de « lavage » : métastases 
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2.2 Corticosurrénalome malin 

Dans notre série on a identifié 6 cas de corticosurrénalomes malins : deux femmes et 

quatre hommes. 
 

Tableau XIX: Tableau récapitulatif sur le corticosurrénalome malin 

Sexe Contexte Imagerie 

Homme  Corticosurrénalome droit associé à une 
hyperplasie avec des adénomes surrénaliens  

TDM 

Femme de 45 ans  Corticosurrénalome avec antécédents 
d’ovariectomie pour des kystes dermoïdes  

TDM 

Homme de 40 ans  Corticosurrénalome gauche bilan d’extension  TDM 

Homme  Corticosurrénalome bilatéral TDM 

Homme  Corticosurrénalome opéré bilan de 
surveillance  

IRM 

Femme  Corticosurrénalome Échographie /TDM/IRM 

 

 

Figure 43 : Répartition des corticosurrénalomes selon l'âge 
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Figure 44 : Hypersécrétion cortisolique des corticosurrénalomes 
 

 

Figure 45 : échographie abdominale objectivant  une masse surrénalienne droite envahissant le 
pole supérieur du rein 

 avec limite nette avec le parenchyme hépatique du voisinage 
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Figure 46 : Masse surrénalienne droite localement infiltrante (flèche rouge) englobant le pédicule 
rénal droit et la veine rénale gauche  (flèche blanche), envahissant le pôle supérieur du rein 

gauche avec VCI qui est partiellement thrombosée (étoile rouge), associée à des adénopathies 
d'allure secondaires en rapport avec un corticosurrénalome 
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Figure 47 : Femme de 57 ans, IRM abdominale objective une volumineuse masse de la loge 
surrénalienne droite, tissulaire, en iso signal T1, hypersignal T2 hétérogène, hyper signal 

diffusion avec restriction de l'ADC, rehaussée de façon hétérogène après injection de PDC  en 
rapport avec un corticosurrénalome 

 

  Séquence de diffusion et d’ADC 

   Séquence T2 Blade 

T1 FS sans et après injection du Gadolinium  au temps artériel et portal  
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TDM abdominale Sans injection 

    

TDM abdominale après injection du PDC 
 

Figure 48 : volumineuse masse surrénalienne gauche spontanément isodense hétérogène 
rehaussée de façon hétérogène après injection du produit de contraste avec large zone de 

nécrose centrale, des calcifications pariétales chez une patiente 45 ans, suivie pour 
corticosurrénalome gauche (flèche rouge) 
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TDM sans injection  du PDC 

   

TDM abdominale  avec injection du PDC 
Figure 49 : Volumineuse formation de la loge surrénalienne gauche ovalaire hypodense se 
rehausse de façon hétérogène après injection de produit de contraste avec des zones de 

nécrose en rapport avec un corticosurrénalome nécrosé 
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2.3 Phéochromocytome : 

Dans notre série on a identifié 4 cas de phéochromocytomes, 100% sécrétants (voir 
explorations biologiques). Il y avait une prédominance féminine de 75%. L’âge moyen de 
découverte était de 32,75% avec des extrêmes 24-41 ans. 

 

Tableau XX : Tableau récapitulatif sur le phéochromocytome 

Sexe Contexte Imagerie 
Homme de 24 ans Élévation des catécholamines 

plasmatiques 
TDM 

Femme de 34ans pics hypertensifs avec 
élévation des catécholamines 
plasmatiques 

TDM 

Femme de 32 ans enceinte 25 SA, Céphalées, 
palpitations, sueurs et HTA 
depuis 2 mois 

IRM 

Femme de 41 ans Pics hypertensifs TDM 
 

 

Figure 50 : Répartition des phéochromocytomes selon le sexe 
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Figure 51 : Phéochromocytome chez un homme de 24 ans avec des  catécholamines 
plasmatiques élevées : 

La TDM surrénalienne  objective une volumineuse masse de la loge surrénalienne droite, 
spontanément hypo dense hétérogène, rehaussée de façon hétérogène après injection du PDC, 

délimitant une nécrose centrale. 
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Figure 52 : masse surrénalienne droite, ovalaire, de densité spontanée équivalente à 31 UH 
(>10UH), rehaussée de façon hétérogène après injection du PDC, délimitant des zones 
nécrotiques intra-tumorale, chez un homme de 34 ans qui se présente pour des pics 

hypertensifs avec élévation des catécholamines plasmatiques 
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Séquence T2 

  

                 Séquence T2 HASTE  coronale                        Séquence T1axiale  

 

Séquence de diffusion 

Figure 53 : processus tumoral inter-spléno-rénal centré sur la loge surrénalienne gauche , à 
double composante : kystique et tissulaire en isosignal T1/T2, chez une femme de 32 ans, 

enceinte de 25 SA,  qui présente  des céphalées, palpitations avec sueurs et HTA depuis 2 mois 
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4/Le neuroblastome 

Dans notre série on a objectivé 22 cas de neuroblastome chez 12 garçons et 10 filles 

avec 11 cas du côté gauche   et 11 cas du côté droit soit un pourcentage de 12% de notre série. 

L’âge de nos malades était très variable entre 5 mois et 15 ans avec une moyenne de 6 

ans  

Les résultats de la TDM étaient comme suivants : 
 

Tableau XXI : Tableau récapitulatif des résultats du scanner pour les neuroblastomes 

Résultats TDM : Nombre de cas Pourcentage % 
Masse surrénalienne  22 cas Côté droit = 12 100% Côté droit : 55% 

Côté gauche = 10 Côté gauche : 45% 

Engainement de l’artère rénale droite 2 9% 
métastases osseuses 3 13% 
métastases osseuses 2 9% 

Métastases des autres organes  5 22% 

Masse surrénalienne localement infiltrante 18 81% 

 

 

Figure 54 : répartition des neuroblastomes selon l'âge 
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Figure 55 : Volumineuse masse rétro péritonéale gauche solide 

Faiblement rehaussée par l’injection, dépassant la ligne médiane, infiltrant le bord supérieur du 
rein gauche et englobant les gros vaisseaux en rapport avec neuroblastome. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



L’apport de l’imagerie dans le diagnostic des masses surrénaliennes :  
Expérience du service de Radiologie, Hôpital Arrazi 

 

 

- 70 - 

 

     

TDM abdominale sans injection du PDC en coupes axiales et reconstructions sagittale et coronale 

   
TDM abdominale avec injection du PDC en coupe axiale et reconstructions sagittale et coronale 

Figure 56 : Enfant de 17 mois  
Masse surrénalienne droite englobant le pédicule rénal et l’artère surrénalienne moyenne 

siège de fine calcification évoquant un neuroblastome 
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TDM abdominale sans injection du PDC en coupe axiale et reconstructions sagittale et coronale 
 

 

TDM thoraco-abdominale avec injection du PDC en coupes axiales et reconstructions sagittale et 
coronale 

Figure 57 : Enfant âgé de 1 ans et 5 mois , neuroblastome surrénalien gauche stade IV  
Processus lésionnel rétro péritonéale gauche du flanc gauche siège de calcifications 

poussiéreuses,  se rehaussant de façon hétérogène après injection du PDC 
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DISCUSSION 
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Chapitre I : Rappel Embryo-histo-anatomique, physiologique et 
Radio-anatomie de la glande surrénale 

 

I. Rappel embryologique 
 

1. Le développement de la surrénale humaine 
 

La surrénale humaine : Constituée de la corticosurrénale ou cortex surrénalien, d’origine 

mésoblastique et de la médullosurrénale, d’origine neuroectoblastique, la surrénale fœtale 

humaine subit une hypertrophie considérable pendant les trois premiers mois de la vie 

embryonnaire. Entre 12 et 18 semaines de développement (SD), les surrénales multiplient leur 

poids par 7. Elles doublent leur poids entre 18-28 et entre 28-36 SD. A la naissance, le poids 

moyen des deux surrénales est de 10 g. À partir de la 8ème SD, deux zones sont individualisées 

dans le cortex surrénalien : le cortex permanent ou définitif et le cortex fœtal ou provisoire. Au 

deuxième trimestre, d’après des études ultrastructurales et biochimiques, une troisième zone, 

appelée zone de transition, est individualisée entre le cortex permanent et le cortex fœtal. Le 

cortex permanent persiste, mais on ignore l’origine des trois zones (glomérulée, fasciculée et 

réticulée) de la corticosurrénale adulte. Le cortex fœtal, lui, involue à partir du 5ème mois de 

grossesse et disparaît totalement un an après la naissance. À la 8ème semaine, les 

sympathogonies ou neuroblastes immatures migrent dans le cortex permanent, puis le cortex 

fœtal pour former la médullosurrénale qui se développe essentiellement après la naissance et au 

cours de la première année. Avant la 10ème semaine la surrénale fœtale humaine est capable de 

produire des hormones stéroïdes en particulier du DHEA-S (dihydroépiandrostérone-sulfate) ; la 

sécrétion du cortisol reste discutée. Le développement de la surrénale fœtale humaine est 

complexe et sous le contrôle d’hormones (ACTH, LH et βHCG), de facteurs de croissance (IGF-2 
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principalement) et de facteurs de transcription ou de différenciation (SF1 et DAX-1 

principalement) (1). 

 

2. Croissance et histologie de la surrénale fœtale 
 

Pendant les trois premiers mois de la vie embryonnaire, la surrénale subit une 

hypertrophie considérable ; sa croissance continue tout au long de la grossesse. D’après les 

données échographiques modernes, il existe une bonne corrélation entre le volume des 

surrénales et l’âge gestationnel. Entre 12 et 18 semaines de développement (SD), les surrénales 

multiplient leur poids par 7. Elles doublent leur poids entre 18 – 28 et entre 28 – 36 SD. À la 

naissance, le poids moyen des deux surrénales est de 10 g. Pendant toute l’enfance, la 

croissance est faible. En effet le poids des deux surrénales est de 13 g à l’âge adulte. 

 

II.  Rappel anatomique 
 

Les glandes surrénaliennes sont situées en position supéro-interne par rapport aux reins. 

Elles possèdent un aspect en V ou en Y inversé. La glande mesure 2 à 4 cm dans un plan 

antéropostérieur, l’épaisseur du corps et de ses bras varie entre 10 et 12 mm et 5 à 6 mm 

respectivement. Sur le plan anatomopathologique, les glandes surrénaliennes comportent deux 

zones distinctes, dont : 

 Une médulla interne qui constitue 10 % de la glande est presque entièrement située dans le 

corps de la glande, et contient des cellules chromaffines produisant les catécholamines : 

adrénaline et noradrénaline. 

 Le cortex externe constitue 90 % de la glande, il peut être localisé dans le corps ou dans les 

bras. Sa partie externe est formée par la zone glomérulée qui sécrète les 

minéralocorticoïdes (aldostérone). La partie interne de la zone corticale (la zona fasciculata 
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et la zona reticularis) sécrète les glucocorticoïdes et les androgènes et est sous la 

dépendance de l’hormone adrénocorticotrope (ACTH) sécrétée elle-même par 

l’antéhypophyse (2,3) 

 
Figure 58 : Structure de la glande surrénale(1). 

 
Figure 59 : Vascularisation artérielle et veineuse de la glande surrénale(2) 
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Figure 60 : structure et vascularisation de la glande surrénale(1) 

 

III. Histologie 
 

La surrénale humaine est une glande endocrine, paire, située au pôle supérieur des reins. 

Constituée de la corticosurrénale ou cortex surrénalien, d’origine mésoblastique et de la 

médullosurrénale, d’origine neuroectoblastique. Elle est constituée d’un parenchyme enveloppé 

par une membrane propre, fibreuse, mince et résistante. 

 

1. La corticosurrénale : 
 

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

trois couches : 
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• Une couche périphérique, zone glomérulée occupant 15% du cortex, elle sécrète des 

minéralocorticoides (aldostérone). 

• Une couche moyenne, zone fasciculée occupant 75% du cortex, elle sécrète des 

glucocorticoïdes (cortisol). Elle a une structure radiée 

• Une couche profonde, zone réticulaire occupant 10% du cortex, elle secrète les androgènes 

surrénaliens et à moindre degré le cortisol. 

 

2. La médullosurrénale : 
 

Elle est de nature sympathique. Elle est rouge, molle et friable. Elle produit les 

catécholamines et s’altère rapidement après la mort. 

 

IV. Physiologie 
 

Les glandes surrénales sont constituées de 2 parties fonctionnellement différentes : la 

corticosurrénale à l'origine de la synthèse d'hormones stéroïdes et la médullosurrénale à l'origine 

de la synthèse des catécholamines. 

 

1. La corticosurrénale : 
 

Située à la périphérie de la glande, elle est composée de trois zones anatomiquement et 

fonctionnellement distinctes : 

• Zone glomérulée : Occupant environ 10 % du cortex, elle est composée de cellules qui 

produisent l'aldostérone. 

• Zone fasciculée : Intermédiaire, occupant environ 75%, constituée de cellules qui 

produisent le cortisol et à moindre degré les androgènes. 
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• Zone réticulée : Occupant environ 25%, composée de cordons cellulaires bordant la 

médullosurrénale qui produisent des androgènes et à moindre degré le cortisol. 

 

2. La Médullosurrénale : 
 

La médullosurrénale sécrète les trois principales catécholamines qui sont: 

• L’Adrénaline : provient essentiellement de la médullosurrénale et se comporte comme une 

véritable hormone. 

• La Noradrénaline : neuromédiateur stocké dans les granules de sécrétion situées dans les 

terminaisons nerveuses sympathiques périphériques. 

• La Dopamine : sécrétée en très faible quantité, est un neurotransmetteur du système 

nerveux central. 

V. Radio-anatomie normale : 
 

1. Scanner : 
 

Le scanner est le premier moyen d’imagerie pour explorer les glandes surrénales.  

L’injection intraveineuse est pratiquée afin de différencier d’autres organes, entrant en contact 

avec les loges surrénaliennes : queue du pancréas, vaisseaux spléniques, veines 

diaphragmatiques, rate accessoire, artère ou veine rénale, masse rénale, veine cave inférieure.  

La technique comporte un passage sans injection après opacification du tube digestif, à 

l’aide de coupes submillimétriques reconstruites en épaisseur de 3 mm, chevauchées tous les 

1,5 mm.  

Au scanner, les glandes surrénaliennes apparaissent homogènes, symétriques avec une 

densité voisine de celle du rein : 

 A la naissance : les surrénales sont bien visibles.  

 Enfant et adulte : rarement vues. 



L’apport de l’imagerie dans le diagnostic des masses surrénaliennes :  
Expérience du service de Radiologie, Hôpital Arrazi 

 

 

- 79 - 

  Hypoéchogène entourée la graisse hyperéchogène, homogène. 

Contours plans ou concaves (critère de normalité 

 

Le scanner avant injection est essentiel et destiné à réaliser des mesures de densité 

spontanée. 

 La mesure de densité est pratiquée à l’aide d’une région d’intérêt (ROI) réalisée sur les 

deux tiers de la lésion, à sa partie médiane, en évitant les zones inhomogènes contenant de la 

nécrose ou des calcifications  

  Si nécessaire sont pratiquées deux autres acquisitions sur les glandes surrénales, après 

injection intraveineuse de produit de contraste, respectivement  

 à 60 secondes  

 entre 10 et 15 minutes après le début de l’injection.  

Les mesures de densité sont alors réalisées de façon identique à celles effectuées sur 

l’examen pratiqué avant injection. 

Deux mesures sont alors possibles :  

 Le pourcentage de lavage en densité relative calculé avec la formule suivante : densité 

précoce-densité tardive/densité précoce × 100  

 Le pourcentage de lavage en densité absolue calculé avec la formule suivante : densité 

précoce-densité tardive/densité précoce-densité spontanée × 100 

Cette mesure de la perfusion est particulièrement indiquée lorsque la densité spontanée 

est supérieure à 10 UH. Cette méthode est la plus efficace pour différencier un adénome d’une 

autre étiologie. Ainsi, les deux critères utilisés lors des scanners pratiqués sans et avec injection 

: densité spontanée et pourcentage de lavage relatif ou absolu après injection, permettent de 

distinguer l’adénome des autres tumeurs surrénaliennes avec une sensibilité de 97 % et une 

spécificité de 100 %. 
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2. IRM  
 

     L’imagerie par résonance magnétique est pratiquée en multi plans. 

 À l’état normal, les glandes surrénales ont un signal en T1 et T2 proche de celui du 

parenchyme hépatique.  

Après injection, il existe une imprégnation symétrique et homogène des glandes 

surrénales, en pondération T1 : 

 

 Même morphologie et critères de normalité que TDM mais résolution spatiale < 

scanner 

  Séquence Pondérée T1 : iso signal par rapport au muscle  

 Séquence Pondérée T2 : iso ou discret hyper signal par rapport au foie 

Les diverses séquences pratiquées, destinées à caractériser les masses surrénaliennes, 

comportent des séquences en écho de spin T1, T2 et des séquences en déplacement chimique 

en phase et en opposition de phase. 

L’injection intraveineuse de gadolinium peut être utilisée en pondération T1 avec 

suppression de graisse.  

Les séquences sont pratiquées en phase (temps d’écho 2,2 ms à 1,5 tesla) et en opposition de 

phase avec un temps d’écho de 4,4 ms. (3,4) 

Les protons situés dans la graisse et dans l’eau sont dans un premier temps en phase et dans 

un second temps en opposition de phase. En phase, le signal des protons s’additionne, en 

opposition de phase il se soustrait. On observe ainsi une chute du signal liée à la richesse en 

graisse du tissu exploré. L’imagerie en déplacement chimique est une technique sensible pour 

différencier des lésions comportant de la graisse intracytoplasmique des autres lésions 

dépourvues de graisse.  

L’adénome possède un signal hypo-intense, caractéristique sur les séquences en 

opposition de phase, comparativement aux séquences en phase. 
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La mesure de l’intensité est réalisée à l’aide d’une ROI recouvrant une surface de 2 cm2 ou les 

deux tiers de la lésion.  

La mesure évalue l’intensité du signal (SI) et sa décroissance en pourcentage. Cette mesure peut 

être réalisée comparativement au signal de la rate, qui lui ne diminue pas sur les séquences en 

opposition de phase. On obtient ainsi un signal donné par la formule :  

 Surrénales en opposition de phase/rate en opposition de phase par rapport à : 

 Surrénales en phase/rate en phase, Le rapport doit être inférieur à 0,70 
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Chapitre II : Approche épidémiologique et diagnostique avec 
confrontation de nos résultats aux données de la littérature 

 

I. Epidémiologie 
 

1. Fréquence et prévalence des masses surrénaliennes 

 

1. 1 La prévalence des masses surrénaliennes 

Une récente étude en Chine de dépistage des masses surrénaliennes comptant 25 356 

participants a rapporté que la prévalence des tumeurs surrénaliennes dans la population 

générale adulte dépistée était de 1,4 %, et la plupart de ces tumeurs sont non sécrétante, quel 

que soit l’âge du patient. Cette étude révèle que la prévalence augmente avec l’âge, passant de 

0,2 % chez les participants âgés de 18 à 25 ans à 3,2 % chez ceux de plus de 65 ans. (5). 

Une  autre étude rétrospective d’une série de 12000 patients a montré que la prévalence 

moyenne de cette pathologie est d’environ 0,5 % (6) mais cette valeur est souvent plus 

importante dans les séries d’autopsies ; études notamment des séries d’autopsies représentant 

plus de 1200 patients, définissent cette prévalence variant entre 1,8 % et 8,7% ; cette différence 

pourrait s’expliquer par un biais de sélection attribué à la différence des outils de  dépistage 

utilisés dans les deux catégories ; en effet, dans les séries autoptiques on a la possibilité de 

détecter toutes les tumeurs même microscopiques alors que dans les séries non autoptiques 

l’imagerie pourrait avoir des limites de détection en particulier pour les lésions microscopiques. 
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1. 2 La fréquence des masses surrénaliennes 

 

a. Les masses surrénaliennes les plus fréquentes 

 Dans la série de Fan J. et al(7)  contenant 911 cas, l’adénome remportait la première 

place avec 60,70% suivis du phéochromocytome 17,67%,  et les métastases occupaient la 

quatrième place avec 4,06%. Dans une série chirurgicale de 102 cas du service d’urologie de 

l’hôpital Arrazi du CHU Med VI, les phéochromocytomes venaient en premier (47%) suivis des 

adénomes (22%) ensuite les corticosurrénalomes (12%) (8). 

Dans notre série de 181 cas, l’adénome vient en premier avec 43,09%, ce qui concorde 

avec les données de la littérature mais par contre la deuxième place est occupée par les 

métastases avec 32,04% suivie du neuroblastome (12,10%) ensuite corticosurrénalome (3,31%) et 

le phéochromocytome ne vient qu’en 5ème position (2,20%). Le pourcentage élevé des métastases 

dans notre série est probablement lié aux contextes particuliers de demande d’examens 

radiologiques. En effet plus de 50% des bilans d’imagerie sont motivées par un contexte 

néoplasique (bilan d’extension, bilan de contrôle, bilan de surveillance) à la recherche d’une 

métastase thoraco-abdomino-pelvienne, 20% découvrant accidentellement un adénome. La 

différence des résultats dans notre série et par rapport de DAKIR S. et LAKMICHI du service 

d’urologie de l’hôpital Arrazi pourrait s’expliquer par le caractère sélectif des tumeurs 

surrénaliennes d’indication chirurgicale de cette série. 
 

 

Figure 61 : Comparaison de la fréquence des tumeurs surrénaliennes 
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b. Les masses surrénaliennes rares 

 

b. 1 Kystes surrénaliens : 

Dans la série de G. Boland (9) parmi 495 masses surrénaliennes, 6 kystes surrénaliens ont 

été trouvé soit 1,21%. Dans la série M. Marty (10) parmi 233 masses surrénaliennes, 3 kystes 

surrénaliens ont été trouvé soit 1,28%. Dans notre série 1 patient avait un kyste surrénalien soit 

0,6%. 

Tableau 1 : Fréquence des kystes surrénaliens selon les séries 

 Fréquence des kystes surrénaliens 
Série Nombre de cas Pourcentage 
G. Roland (495 cas) 6 1,26% 
M. Marty (233 cas) 3 1,28% 
Notre série (181 cas) 1 0,6% 
 

b. 2 Métastases 

Les métastases sont rares hors contexte de néoplasie mais leur prévalence augmente en 

cas d’antécédent de néoplasie extra surrénalienne évolutive. Les cancers primitifs les plus 

fréquemment impliqués sont les ADK B bronchiques, du rein, du colon, du sein, de l’œsophage, 

du pancréas, du foie et de l’estomac. Elles sont rarement le mode d’entrée dans la pathologie 

néoplasique (10). 

Dans notre série, 51,7% des métastases avaient comme origine primitive l’ADK 

bronchique suivi du cancer du sein avec une fréquence de 15,5%. 

 

b. 3 Lymphome 

Le lymphome primitif des glandes surrénales est rare, moins de 100 cas ont été 

rapportés dans la littérature, il se voit dans 0,5 % des cas(11). Il affecte le plus souvent les 

hommes âgés et 50% d’entre eux présentent des symptômes d’insuffisance surrénalienne, de la 

fièvre et une perte de poids. 

Dans notre série nous n’avons enregistré de cas de lymphome surrénalien primitif. 
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b. 4 Schwannome 

Dans la série de M. Marty, il y a 2 schwannomes parmi 233 masses surrénaliennes soit 

0,85%.  

Notre série n’a enregistré aucun cas de schwanome. 

 

2.  L’âge 
 

Dans une série de 911 cas de Jin Fan et al en 2014, l’âge moyen de découverte des 

masses surrénaliennes était de 49,5 ans allant de 14 à 80 ans(7). Une étude au  Minnesota en 

2017 comptant 1287 cas a rapporté l’âge de 62ans comme âge moyen de découverte des 

masses surrénaliennes aux USA(12). 

Dans la série de Dakir S. et Lakmichi M. A., l’âge moyen de découverte était de 42ans. 

Dans notre série l’âge moyen de découverte est de 52,87 ans et demi allant de 5mois à 

89ans. 

Tableau XXIII Âge moyen de découverte des masses surrénaliennes selon quelques études 

Série Nombre de cas Âges extrêmes Âge moyen Référence 
Jin Fan et al 911 cas 14-80ans 49,5ans (7) 

Ebbehoj A et al 
(Minnesota) 

1287cas Non précisé 62 ans (12) 

Fès 32 cas Non précisé 40 ans (13) 
Dakir S. et 

LAKMICHI M. A. 
102 cas 15-80ans 42 (8) 

Notre série 
Marrakech 

181 cas 5mois-89ans 53 ans  
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Figure 62 : Âge moyen de découverte selon les différentes séries 

 

3. Le sexe 
 

Aux USA dans la série de Minnesota, Il y a une prédominance féminine de 55,4% soit un 

sex-ratio (H/F) de 0,80.(12) 

En France, Il y a également une prédominance féminine de 52% soit un sex-ratio 

d’environ 0,94, sauf pour les métastases surrénaliennes, où il y a une prédominance masculine 

avec un sex-ratio de 2,09.(14) 

Dans la série chirurgicale du service d’urologie de l’hôpital Arrazi, le sexe ratio H/f était 

de 0,62 soit une prédominance féminine de 62%. (8) 

Dans notre série, nous notons une prédominance féminine de 55,80% en général. Nous 

avons relevé une prédominance masculine dans les métastases surrénaliennes et féminine dans 

les autres types de masses. 
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Tableau XXIV : Sexe ratio des masses surrénaliennes en fonction des séries 

SÉRIE Femme Homme Sexe-ratio H/F 
N % N % 

Ebbehoj A et al (Mjnnesota) N=1287 
(12) 

713 55,4 574 44,6 0,81 

S. Ochoa (France) N=1428(2008) (14) 736 52 692 48 0,94 
Dakir S. et Lakmichi M. A. 63 62% 39 38% 0,62 

Notre série N=181 101 55,8 80 44,2 0,79 
 

 

Figure 63 : Sex-ratio des masses surrénaliennes selon les séries 

II. Etude clinique 
 

1. Tumeurs surrénaliennes symptomatiques 

 

           Les masses surrénaliennes symptomatiques sont des tumeurs qui se développent au 

niveau des glandes surrénales et qui entraînent des symptômes chez les patients. Elles peuvent 

être malignes ou bénignes, fonctionnelles ou non fonctionnelles. 

Selon des chercheurs de l’université de Birmingham, une tumeur bénigne des glandes 

surrénales pourrait entraîner une surproduction de cortisol, ce qui augmente le risque de 
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développer un diabète de type 2 et une hypertension artérielle. Une sécrétion autonome et légère 

de cortisol (MACS : mild autonomous cortisol secretion) associée aux tumeurs surrénales - 

particulièrement fréquente chez les femmes - s’avère également associée à un risque significatif 

d'hypertension (HTA) et de diabète, conclut cette étude multicentrique et transversale 

d’endocrinologues de l’Université de Birmingham, menée auprès d’un large échantillon de 

patients atteints de tumeurs surrénales(15). On estime dans la littérature médicale que les HTA 

d’origine surrénalienne correspondent à environ 3 % des HTA avérées(16). 

Dans notre série, l’HTA est le premier signe majeur qui révèle une masse surrénalienne 

avec un pourcentage de près de 14%. Nos résultats concordent avec la littérature dans le sens où 

l’HTA est le signe majeur qui fait révéler une masse surrénalienne mais en revanche, dans la 

littérature le pourcentage de l’HTA est beaucoup plus élevé : 20 à 41% (17). 

Dans la littérature dans le cas du phéochromocytome l'hypertension est retrouvée chez 

environ 95 % des patients et liée à un excès de catécholamines(18–20) ; les caractéristiques 

cliniques de l'hypertension varient et peuvent présenter une évolution soutenue ou 

paroxystique(18,21). Dans notre série nous avons eu 4 cas de phéochromocytome et 3 étaient 

hypertendus soit 75%. 

Dans le cas du neuroblastome, les symptômes cliniques caractéristiques de la tumeur 

sont une fièvre irrégulière, des douleurs abdominales ou une masse palpable(22–25) 

 

2. Masses surrénaliennes asymptomatiques : Incidentalomes surrénaliens 

 

La découverte initiale de l’incidentalome a été possible grâce à : 

 TDM 

        Dans la série de Meknès (26), la TDM a révélé l’incidentalome dans un cas soit 16,67%. 

Dans la série de Rabat(27) la TDM avait aussi révélé l’incidentalome dans 16,67% des cas. Dans 

la série de l’AFCE (14), la TDM avait fait la découverte de l’incidentalome dans 23% (26). 
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        Dans notre série, la TDM a posé le diagnostic des incidentalomes dans 77 cas soit 97,5% 

des incidentalomes. Nos résultats ne concordent pas avec la littérature. 

 Echographie 

       Dans la série de Meknès(26) , l’échographie avait posé le diagnostic dans 4 cas soit 83,4% ; 

5 cas (83,4%) dans la série de Rabat et 177 cas (73%) dans la série de l’AFCE  (14). 

        Dans notre série, l’échographie a découvert l’incidentalome dans 2 cas soit 2,5%. Nos 

résultats ne concordent pas avec la littérature. 
 

Tableau XXV : Place de l'imagerie dans la découverte des incidentalomes selon les séries 

Imagerie 

Série 

TDM 

     Nombre          Pourcentage 

Echographie 

    Nombre            Pourcentage 

Série de Meknès (6 cas) (26) 1 16,6% 5 83,4% 

Série de Rabat (6 cas) (27) 1 16,6% 5 83,4% 

Série de l’AFCE (238 cas) 56 23% 172 73% 

Notre série (79 cas) (14) 77 97,5% 2 2,5% 

 

3. Masses surrénaliennes découvertes lors d’un bilan d’extension : Métastases 

surrénaliennes 
 

          Dans notre série, il n’y avait pas de signes cliniques spécifiques ayant orienté la recherche 

d’une localisation secondaire d’un cancer primitif. Le plus souvent la découverte a été faite dans 

un bilan d’extension systématique d’une néoplasie primitive. 

 

4. Bilans lésionnels dans le cadre d’une maladie génétique 
 

 Néoplasie endocrinienne multiple (NEM) 

        Dans la série de Proye (28), 40 cas ont été décrits soit 14,2%. 
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        Dans notre série, la découverte d’une tumeur surrénalienne a été faite pour 2 cas soit 1,1% 

de NEM. 

 Syndrome de Hutchinson Gilford  

      Le syndrome de Hutchinson-Gilford, plus communément appelé progéria, est une maladie 

génétique rarissime, affectant une naissance sur 4 à 8 millions. Il est caractérisé par un 

vieillissement prématuré débutant dès la période néonatale. 

        Deux cas soit 1,1% ont été observé dans notre série. 

        Nous n’avons pas observé de cas de maladie de Hippel Lindeau ni de Recklinghausen dans 

notre série. 

 

5. Tumeurs surrénaliennes découvertes lors d’un traumatisme abdominal : 

Hématome traumatique 
 

     Il a été observé 2 cas soit 1,1% dans notre série. 

 

III. Biologie 
 

1.  Phéochromocytome 
 

• Dosage des dérivés méthoxylés urinaires : 

           Ces dosages ont affirmé le diagnostic dans 98,9% des cas dans l’étude de 

Proye. Dans la série de Rabat (27), ces dosages étaient positifs dans 63% des cas. 

Dans notre série, ces dosages étaient positifs dans 100% donc 100% de 

phéochromocytomes sont sécrétants. Nos résultats sont plus proches de la série de 

Proye. 
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• Dosage des catécholamines urinaires 

            Ces dosages ont affirmé le diagnostic dans 75 à 82% dans l’étude de 

Proye. 

             Cependant dans notre série, aucun patient n'a bénéficié de ce dosage. 

Tableau XXVI : Comparaison des résultats du dosage de DMU selon les séries 

 
Séries 

 
Substance dosée Nombre de cas 

Valeurs                                                       
élevées 

Valeurs 
normales 

N % N % 
Série de Proye 
(282 cas) DMU 155 153 98,9 2 1,3 

Série de Rabat 
(34 cas) DMU 19 12 63 7 37 

Notre série 
(4 cas) 

DMU 
4 4 100 0 0 

 

2.  Corticosurrénalome malin 

           Dans la série de l’AFCE, 62% des ccorticosurrénalomes malins sont sécrétants. 

Alors qu’il est à 27% dans la série de Rabat. 

            Dans notre série 83,33 % des corticosurrénalomes sont sécrétants. Ça ne 

concorde pas avec les données de la littérature. 

Tableau XXVII : La sécrétion hormonale des corticosurrénalomes malins selon les séries 

Série % CSM sécrétants % CSM non sécrétants % de sécrétion non évaluée 

Série de l’AFCE (156 

cas) 
62% 24% 12% 

Série de Rabat (11 cas) 27 % 45 % 28% 

Notre série (6 cas) 83,33% 16,66% -- 
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3.  Adénome 
 

 Adénomes associés à un syndrome de cushing 

Dans la série de l’ANC à propos de 220 patients (29), Les adénomes 

surrénaliens responsables de syndrome de Cushing ont été retrouvés chez 31 

patients (soit 14.09%). 

Dans notre série seulement deux patients (soit 2,5%) présentaient un 

adénome associé à un tableau typique de syndrome de Cushing mais 13 patients 

avaient une hypersécrétion infraclinique du cortisol (cortisol plasmatique de 8H) 
 

 Adénome de Conn 

Dans notre série, le dosage de l’aldostérone n’a pas été réalisé (données manquantes) 

 

4. Métastases 
 

Lensert et al, ont montré sur une série de 81 patients présentant une tumeur primitive et 

une image surrénalienne diagnostiquée lors du suivi carcinologique que dans 52% des cas il 

s’agissait d’une métastase surrénalienne. Pour les patients restants (48%), il s’agissait d’une 

tumeur surrénalienne primitive sécrétante ou non sécrétante (phéochromocytome, adénome, 

carcinome surrénalien). Une exploration endocrinienne reste donc indiquée devant toute masse 

surrénalienne découverte au cours du suivi d’un cancer primitif connu (30). 

         Dans notre série, le dosage des marqueurs tumoraux a été demandé chez 13 patients et 

revenu positif chez 6 patients (soit 46%). 
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IV. Imagerie 
 

1. Tumeurs surrénaliennes bénignes 
 

1. 1 Adénome 

 

a. La TDM 

TDM sans injection : La tomodensitométrie, par sa possibilité de mesurer des 

densités, est particulièrement performante pour mettre en évidence ce contingent lipidique 

au sein d’une lésion (31,32). Cette quantité est inversement proportionnelle à la mesure des 

densités obtenue en TDM (33). Cette caractéristique va donc permettre d’identifier les 

lésions constituées de cellules suffisamment différenciées pour stocker les lipides dans leur 

cytoplasme. Seules les cellules bien différenciées issues de la corticosurrénale peuvent avoir 

cette caractéristique. En effet, aucune lésion métastatique, quelle que soit la nature de la 

tumeur primitive, n’aura suffisamment de lipides pour abaisser la densité. Les lésions 

malignes, de plus, entraînent la destruction de ces cellules du cortex surrénalien. La 

spécificité de cette technique est particulièrement intéressante puisqu’elle exclut avec 

certitude les lésions malignes à condition que le seuil soit correctement choisi. Il convient 

de noter que le seuil de 10 UH a une sensibilité élevée, bien qu’il manque de spécificité. 

Comme l’indiquent Iniguez-Ariza et al., une limite de 20 HU réduirait le nombre de faux 

positifs (34). Il a été décrit quelques exceptionnels phéochromocytomes dont la densité était 

inférieure à 10 unités Hounsfield (UH) par dégénérescence lipidique mais ceux-ci étaient 

tous sécrétants et leurs caractéristiques vasculaires différentes des adénomes (35,36). En 

revanche, il existe un écueil en ce qui concerne les adénomes dont la quantité de lipides est 

insuffisante pour abaisser la densité en dessous du seuil. Bien que les adénomes pauvres en 

lipides hyper-atténuants soient difficiles à différencier des lésions non-adénomateuses sur 

la TDM sans injection, ils répondent à l’augmentation du contraste de la même manière que 
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les adénomes hypodenses riches en lipides (22,37) d’où l’intérêt de recourir à l’injection du 

produit de contraste ; il est aussi important de noter que l’IRM est aussi efficace pour 

trancher dans ces cas de figure. Ces adénomes « pauvres en lipides », représentent jusqu’à 

40 % des adénomes En dépit de cette limitation, cette technique d’imagerie, sensible au 

contenu lipidique, a sensiblement réduit le nombre de biopsies percutanées et le coût de la 

prise en charge.(38). 

TDM avec injection : Une densité au temps portal (60-90s) élevée, un lavage de PDC plus 

précoce et plus rapide suggèrent une tumeur adénomateuse, riche ou pauvre en 

lipides(37,39,40). Néanmoins, en comparant les adénomes riches en lipides à ceux pauvres en 

lipides, les premiers ont des valeurs de densité au temps dynamique (1 min) légèrement 

inférieures, ainsi que des valeurs de la densité au temps tardif (10-15 min) (37,39,41). Il existe 

un chevauchement mineur entre les schémas de lavage des adénomes et non-adénomes(22,39). 

Ils ne sont donc pas pathognomoniques. Pour un scanner retardé de 10 minutes, les seuils du 

washout absolu et du washout relatif sont respectivement de 50 % et 40 %, indiquant un 

adénome corticosurrénalien (22,42). Pour la tomodensitométrie avec retard de 15 min, les seuils 

sont respectivement de 60 % et 40 % (37,40,43). Cependant, le WR et le scanner  retardé de 15 

minutes se révèlent plus précis (39,42,44). Le WR est généralement plus faible dans les 

adénomes pauvres en lipides (22,41) 

 

Dans notre série, 76 sur les 78 cas d’adénome ont une taille inférieure à 4Cm soit un 

pourcentage de 97,44% et seulement 2 cas sur 78 ont une taille supérieure ou égale à 4Cm 

soit 2,56%. 68 cas des 78 cas d’adénome soit un pourcentage de 87,18% ont une densité 

spontanée inférieure à 10UH.  

Le protocole surrénalien avec calcul du Wash out a été réalisé dans 12 cas d’adénome 

dans notre série. Cette technique nous a permis de classer : 8 masses adénomateuses soit 

80% et 4 masses suspectes (2 cas se sont avérées être des faux négatifs : l’une de deux 
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masses suspectes a bénéficié d’une IRM qui a conclu à un adénome et l’autre, ne sera 

reclassée comme adénome que dans une TDM de suivi après 6mois et l2 cas sont 

effectivement revenus malins). Ce qui fait 10 bons diagnostics sur 12 cas : ceci nous permet 

d’estimer à la lumière de notre étude à 83,33% la sensibilité de la technique de lavage à la 

TDM (lavage à 10min) contre 97% dans la littérature. 

De manière globale, la TDM nous a permis de poser ou d’orienter vers le diagnostic 

d’adénome le diagnostic de 71 adénomes à la TDM initiale soit un apport de 91% et dans 

7cas, il nous a fallu le recours à d’autre méthode ou stratégie diagnostique notamment la 

biopsie surrénalienne, un suivi à la TDM pour lever le doute et affirmer le diagnostic. Dans la 

série de l’AFCE, la TDM avait une sensibilité de 94,5%.(17) 
. 

Tableau XXVIII : Apport de la TDM selon les séries 

TDM Série de l’AFCE Série de Rabat Notre série (78cas) 

Demande de la TDM 179 cas 96.7% 2 cas 100% 78 100% 

Apport diagnostic 175 cas 94.5% 2cas 100% 71 91% 
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 Caractéristiques scannographiques 

 Localisation des adénomes surrénaliens 

Dans la série de Meknès, la localisation bilatérale des adénomes représentait 30% des cas 

avec une localisation gauche dans 60% et droite dans 10% des cas (26). Dans la série de l’AFCE, il 

y avait une faible localisation bilatérale de 0,6% avec une prédominance gauche de 63,30% (14). 

Dans notre série, il y avait une prédominance gauche de 53,85%, suivi de 38,46% de 

localisation droite et enfin 7,69% de localisation bilatérale. Nos résultats se rapprochent plus de 

ceux de l’AFCE. 
. 

Tableau XXIX : Localisation tumorale des adénomes selon quelques séries 

 

Série 

Localisation 

          Droite              Gauche               Bilatérale 

N % N % N % 

AFCE (357 cas) 129 36,10% 226 63,30% 2 0,6% 

Rabat (2cas) 1 50% 1 50ù - - 

Meknès (10 cas) 1 10% 6 60% 3 30% 

Notre série (78 cas) 30 38 ?46ù 42 53,85% 6 7,69% 

 

− Taille 

La taille tumorale des adénomes est généralement faible. 
. 

Tableau XXX : Taille tumorale des adénomes selon les séries 

Séries 
Série de 
Meknès (3cas) 

AFCE (357 cas) Rabat (2cas) Notre série(78cas) 

Taille moyenne (cm) 1.9 1.8 2 2 
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b. L’échographie 

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. La taille, l’expérience de l’opérateur et le morphotype du patient 

sont les facteurs limitants majeurs à la détection de ces lésions. Lorsque la lésion est visible, 

l’aspect échographique est peu spécifique, 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. Les adénomes peuvent être détectés, apparaissant 

sous la forme de nodules hypoéchogènes, bien limités et homogènes. Ces caractéristiques 

ne sont pas assez spécifiques et doivent faire pratiquer une imagerie permettant la 

caractérisation, c’est-à-dire, en fonction de la disponibilité, la TDM, l’IRM ou la 

scintigraphie. (4). 
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Figure 64 : Volumineux adénocarcinome surrénalien droit 

 (Flèches blanches) sécrétant du cortisol, envahissant le foie, déplaçant le rein droit vers le bas et l’avant (étoile blanche), 

associé à une thrombose tumorale de la veine surrénalienne droite (étoile noire) et de la veine cave inférieure (étoile noire). 

Thrombose cruorique de la veine ovarienne droite (flèche blanche). Adénomégalies rétropéritonéales (flèche noire). 

 Scanner après injection de produit de contraste iodé au temps artériel et portal. Reconstructions maximum intensity 

projection (MIP) en coronal (I) et axi(H) montrant la vascularisation de la masse : les artères surrénalienne droite, hépatique et 

phrénique droite (flèches noires) vascularisent la masse. La veine cave inférieure en regard des veines hépatiques est libre, de 

même que son abouchement dans l’oreillette droite.J, K, L : métastases ganglionnaires thoraciques et cervicothoraciques 

gauches (étoile blanche). 
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c. L’IRM 

Les premières études en IRM ont utilisé les séquences en écho de spin : les adénomes ont 

habituellement un signal T2 moins intense que les lésions malignes. Un ratio par rapport au foie 

a été préconisé. (40,45) Ces séquences ont été rapidement abandonnées devant l’absence de 

sensibilité et de spécificité suffisantes, avec zones de recoupement de l’ordre de 30 % entre 

lésions bénignes et malignes, rendant inutilisables en pratique ces seules séquences. Ensuite, 

par analogie avec la méthode d’injection de produit de contraste au scanner, ce fut 

l’engouement pour l’injection de gadolinium avec, là aussi, un abandon rapide devant l’absence 

de reproductibilité des méthodes avancées comme prometteuses.(46–48) La prudence aurait dû 

s’imposer devant ces méthodes initialement considérées comme intéressantes puis délaissées 

par manque de spécificité. (49) 

Pourtant dès 1989, des travaux de Leroy-Willig (50) démontraient un intérêt dans la 

caractérisation de la pathologie tumorale à partir de la différence de la fraction des lipides 

intratumoraux de l’ordre de 16,4 % (± 7) dans les adénomes et de 1,5 % (± 2,0) dans les 

carcinomes corticosurrénaliens. Les techniques de déplacement chimique « chemical shift » 

permettant en IRM de détecter la teneur en lipides intracytoplasmiques ont été développées au 

cours des dix dernières années à la suite des travaux de Mitchell.(51–53) La décroissance de 

l’intensité relative sur la séquence en écho de gradient T1 est plus sensible que la 

tomodensitométrie pour mettre en évidence la nature adénomateuse de la lésion 

Dans la série de l’AFCE, l’IRM a été demandée chez 46 patients (soit 24,8%). Dans notre 

contexte, elle a été sollicitée chez un seul en complément à un cas de TDM non concluante. 

patient et a confirmé le diagnostic. 
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Figure 65 : Un adénome sur une IRM  

Formation nodulaire aux dépens du bras externe de la surrénale droite 
De forme ovalaire mesurant 35x54mm, de signal hétérogène en hyposignal T1, hypersignal T2 

en hyposignal diffusion avec ADC élevé avec chute de signal sur la séquence out phase non 
rehaussée après injection du GADO, avec respect du liseré graisseux de séparation avec le 

parenchyme hépatique 

Séquence T2 BLADE 

Séquence de diffusion et d’ADC T1 vibe dixon IN 

T1 vib dixon OP T1 vibe temps 
 

T1 Vibe temps portal T1 vibe temps tardif 
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d. La scintigraphie 

Cet examen peut être réalisé pour évaluer le caractère fonctionnel d’une masse 

surrénalienne et tenter de la caractériser. La scintigraphie utilisant le 131-I-6bêta-

iodométhyl-norcholestérol (NP-59), traceur radio-pharmaceutique 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. Cependant, un processus destructeur n’est pas obligatoirement néoplasique. Les 

autres limites de cette technique sont un coût important, l’accessibilité limitée au traceur et 

une préparation du patient fastidieuse. (54) 

Aucun patient n’a bénéficié de la scintigraphie dans notre étude. 

 

e. Le PET-Scan 

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 

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) (55–57). D’autre part, la spécificité n’est pas absolue puisque 

certaines lésions bénignes comme le phéochromocytome fixent tandis que l’intérêt attendu de 

cette technique est la distinction bénin-malin (58–60) 

Aucun patient n’a bénéficié du PET-Scan dans notre étude. 
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Figure 66 : Adénome corticosurrénalien 
A. Tomodensitométrie (TDM) SPC. Masse surrénalienne droite homogène (34 unités Hounsfield [UH]). 
B. Imagerie par résonance magnétique (IRM) EG T1en PHASE (SI surrénale 445/SI rate 471 = 0,94). 
C. IRM EG T1 en opposition de PHASE (SI Surrénale 419/SI Rate 433 = 0,96). Pas de diminution visuelle de l’intensité du 
signal. Rapport de déplacement chimique [S IN (445/471)/S OUT (419/433)] = 0,97 (N < 0,71), Index d’intensité de 
signal 5,84 % (N>5 %). Conclusion : masse « pauvre » en lipides. 
D. IRM SE T2 : discret hypersignal T2 par rapport au foie homogène. 
E. Scintigraphie au NP-59 : fixation surrénalienne droite attestant de la nature corticosurrénalienne de la masse. 
F. Traitement chirurgical. Tranche de section macroscopique : confirmation de l’adénome corticosurrénalien (avec 
l’aimable autorisation du docteur Legendre). 

 

1. 2 Myélolipome 

 

a. TDM 

Le myélolipome est constitué d’une double composante de tissu adipeux mature 

spontanément hypodense en TDM (–30 UH), et de cellules de la moelle hématopoïétique 

(30-50 UH), se rehaussant de façon hétérogène. Il a des contours bien définis, limités par 

une pseudo-capsule constituée du cortex surrénalien.(61,62) Le diagnostic du myélolipome 

est porté par le scanner qui identifie le contingent graisseux. Toutefois, ces aspects 

radiologiques peuvent prêter à confusion avec l'angiomyolipome du rein, le lipome et le 
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liposarcome d'où l’intérêt de l'IRM (63). Dans notre série la densité moyenne des myélolipomes 

était de (-93,33UH) et la TDM a posé le diagnostic dans 100% des cas. 

 

b. L’échographie 

A l’échographie, le myélolipome apparaît comme une masse hyperéchogène ou 

isoéchogène hétérogène (22,64–66). L’hétérogénéité est le résultat de l’architecture variable de 

la lésion. Une faible atténuation est caractéristique des composants myéloïdes. Par conséquent, 

les cellules hématopoïétiques déterminent la présence de foyers hypoéchogènes dans la tumeur 

lipomateuse (22). 

Aucun patient n’a bénéficié d’échographie pour myélolipome dans notre série. 

 

c. L’IRM 

L’aspect est caractéristique par la présence de l’hypersignal T1 disparaissant en 

séquence de saturation des graisses ou avec une perte de signal en séquence de 

déplacement chimique. Sur les images des séquences pondérées T2, l’aspect du 

myélolipome est hétérogène, par la présence des éléments hématopoïétiques, qui ont un 

signal d’intensité moyenne. (67) 

Aucun de nos patients n’a bénéficié d’IRM pour myélolipome. 
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Figure 67 ; Myélolipome 
A. Échographie : masse échogène homogène de la loge surrénalienne gauche. 
B. Tomodensitométrie (TDM) avec injection : masse de densité graisseuse, discrètement hétérogène. 
C. Imagerie par résonance magnétique (IRM) EG T1 IN PHASE : masse en hypersignal par rapport à la rate. 
D. IRM EG T1 OUT PHASE : diminution du signal par rapport à la rate. 
E. IRM FSE T1 : masse en hypersignal homogène. 
F. IRM FSE T1 en saturation : disparition de l’hypersignal attestant de la nature graisseuse de la masse. 
G. IRM FSE T2 en saturation : zones en hypersignal correspondant au contingent myéloïde du myélolipome. 

 

1. 3 Kyste surrénalien 

 

a. La TDM 

Le kyste de la glande surrénale est relativement simple à caractériser. Les 

caractéristiques communes de tous les kystes sont des images hypodenses, 

homogènes, de densités liquidiennes (0-20 UH), unilatérales, solitaires, sans côté de 

prédilection. Elles sont bien limitées par une paroi fine ou sans paroi identifiable, non 

rehaussées par le produit de contraste, pouvant contenir des septas internes, sans ou 

avec calcifications curvilignes périphériques. Il s’agit d’une image dont la densité est 
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proche de 0, ne prenant pas le contraste (ce qui le distingue de l’adénome). Lorsqu’ils se 

compliquent d’hémorragie ou d’infection, les kystes perdent leur aspect homogène. 

Dans la série de Meknès, la TDM en complément de l’échographie avait posé le 

diagnostic dans un cas soit 50% des cas de kystes surrénaliens. Dans notre série, nous 

avons eu un seul cas et le diagnostic étiologique a été posé à la TDM. 

 

b. Echographie : 

Le diagnostic est aisé lorsque l’échographie met en évidence le caractère 

anéchogène de la masse. La présence de septa et de contours polycycliques est en faveur 

du lymphangiome. La présence de sédiment indique l’hémorragie récente et le caractère 

hétérogène l’infection. Le caractère multi-loculé avec des vésicules filles en « rayon de 

miel» évoque le kyste hydatique.(68) 

Dans la série de Meknès (26), l’échographie avait contribué à hauteur de 50% pour la 

caractérisation du kyste surrénalien. Dans notre étude l’échographie n’a pas été réalisée. 
 

  

Figure 68 : Kyste surrénalien TDM et échographie 
Tomodensitométrie (TDM) avec injection : kyste de la loge surrénalienne droite. L’origine 

surrénalienne est attestée par l’étirement du jambage interne de la glande. 
Echographie après ponction-évacuation : image résiduelle 
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c. L’IRM 

La réalisation de coupes multiplanaires permet, dans les masses volumineuses, de les 

rattacher à leur origine surrénalienne par l’étude des angles de raccordement. Le kyste se 

traduit par une masse arrondie dont la nature kystique est affirmée par le signal homogène, 

hypo-intense sur la séquence pondérée T1 et hyperintense sur la séquence T2. L’IRM est 

particulièrement sensible pour révéler des remaniements hémorragiques, l’hémorragie 

se traduisant par un hyper signal T1 et T2 à la phase subaiguë. Elle peut aussi visualiser 

un contingent tissulaire. 

Dans notre série, l’IRM, nous n’avons pas eu recours à l’IRM pour poser le diagnostic 

du kyste surrénalien. 

 

1. 4 Hématome surrénalien 

 

a. Échographie 

Les masses sont volumineuses et hétérogènes, avec des composantes multiples, 

solides et liquidiennes. 

Dans notre série, on n’a pas eu recours à la TDM pour le diagnostic de l’hématome 

surrénalien. 

 

b. Tomodensitométrie 

La tumeur se caractérise par une cicatrice centrale fibreuse et une prise de contraste 

à l’origine d’un rehaussement en mottes périphériques évocateur du diagnostic. (69) 

Dans notre série, il y avait 3cas soit 100% des hématomes surrénaliens étaient 

localisés à droite. 
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Figure 69 : Hématome surrénalien droit (70) 

 

1. 5 Hyperplasie surrénalienne 

Leur diversité histopathologique est responsable de la présentation en TDM : surrénales 

strictement normales ; hyperplasie isolée avec épaississement modéré et contours réguliers ; 

glandes épaissies avec des contours convexes ; présence d’un ou plusieurs nodules sur des 

glandes d’aspect normal ou hyperplasique.(71)  L’étude de Sohaib et  al. portant sur l’imagerie 

IRM de l’hyperaldostéronisme  primaire (72) a montré que l’épaisseur moyenne des jambes des 

surrénales était supérieure dans l’hyperplasie bilatérale comparée à l’adénome (4,1 mm en 

moyenne versus 3,2 mm). L’hyperplasie bilatérale apparaissait soit comme un épaississement 

régulier des surrénales, soit comme un aspect lobulé voire nodulaire des surrénales. Le signal en 

pondération T1 et T2 des hyperplasies bilatérales des surrénales était identique à celui des 

adénomes. L’utilisation des séquences de déplacement chimique a montré une chute du signal 

dans 89 % des hyperplasies bilatérales et dans 86 % des adénomes. La scintigraphie au NP59 

(analogue du cholestérol se liant aux récepteurs des lipoprotéines de basse densité, responsable 

d’une hyperfixation physiologique bilatérale au cinquième jour après l’injection) montre une 

fixation bilatérale précoce avant le cinquième jour. 
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Dans notre série, la localisation tumorale était bilatérale dans les 3 cas, soit 100%. La 

TDM a été faite dans tous les cas et avait posé le diagnostic. L’IRM n’a pas été réalisée. 

 

 

Figure 70 : Hyperplasie macronodulaire en scanner et syndrome de Cushing, macronodule 
surrénalien gauche (flèche blanche), surrénale droite de petite taille (étoile blanche). 

A, B. Acquisition sans contraste. La masse de 34 mm de diamètre est mesurée à 15 UH SPC. 
C. Acquisition après injection de produit de contraste iodé. La lésion se rehausse de manière homogène 
modérément. Le reste de la glande est normal. 
D. Reconstruction coronale. On note également une dissection de l’aorte et une stéatose hépatique (SPC). 

 

1. 6 Les masses surrénaliennnes d’origine infectieuses 

Dans notre série, la TDM a été l’examen clé du diagnostic dans les 2 cas soit 66,67% et 

l’examen anatomopathologique a confirmé le diagnostic dans 1 cas de tuberculose. La TDM a 

été réalisé dans tous les cas. 
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2.  Tumeurs surrénalienne malignes 

 

2. 1 Phéochromocytome 

 

a. La TDM 

La tumeur est généralement volumineuse, ronde ou ovale, homogène ou hétérogène, 

rarement calcifiée, se rehaussant de manière variable après injection d’iode. Les tumeurs de 

grandes tailles sont relativement kystiques en raison des zones centrales de nécroses et 

hémorragiques et peuvent avoir des niveaux liquides-liquides. Les tumeurs de plus de 10cm 

de diamètre posent le problème du point de départ surrénalien. Les formes pseudokystiques 

conservent une paroi épaisse et une hypervascularisation. Les calcifications sont plutôt 

rares. La densité spontanée du phéochromocytome est généralement > 10 UH, et elle ne 

diffère pas significativement de celle des adénomes pauvres en lipides (22,73). Cependant, 

comparés aux adénomes pauvres en lipides, les phéochromocytomes sont plus volumineux 

(74,75). 

 
 

Figure 71 : Phéochromocytome droit (TDM) 
TDM abdominale coupes coronale (A) et axiales (B) Masse surrénalienne droite arrondie bien 

limitée mesurant 7cm, bombant au niveau hépatique et venant au contact du rein droit, 
possédant un rehaussement hétérogène délimitant des zones nécrotiques, correspondant au 
phéochromocytome. [Service de Radiologie à l’hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès) (26). 
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La TDM est le principal examen d’imagerie diagnostique dans le diagnostic des 

phéochromocytomes surrénaliens. Dans la série de Proye, la TDM a été demandée chez 

93,2% des cas. Et chez 100% des cas de la série de S. CHERKI. Dans notre série, la TDM a été 

réalisée chez 100% des patients. 
 

Tableau XXXI : Demande et apport de la TDM dans le diagnostic des phéochromocytomes  
selon les séries 

 
Séries 

Proy (282 cas) (28) Série de  CHERKI (50cas) (76) Notre série  (4cas) 
N % N % N % 

Demande de la TDM 263 93,2% 50 100 3 75% 
Apport de la TDM 235 89% 45 90 3 100% 

 

Dans la série de Proye, la TDM a permis le diagnostic dans 89% des cas, et dans 90% de la 

série de S. Cherki. Dans notre série, elle a permis le diagnostic dans 75% des cas. 
 

 Caractéristiques scannographiques 

− Taille 

La taille moyenne de la tumeur est d'environ 7 cm dans la littérature médicale (77). 

Dans notre série, la taille moyenne de la tumeur était de 7,23cm. Nos résultats sont en 

accord avec la littérature. 
 

Taille(cm) Série de l’AFCE Série de Meknès Notre série 

Moyenne 4,5 7,22 7,23 

Maximum 19 20 10 

Minimum 7 2 5 

 

− Localisation 

Dans la série de l’AFCE, la localisation unilatérale est prédominante retrouvée dans 90,5% 

des cas (46,5% à droite et 45% à gauche), bilatérale dans 9,5% des cas. Dans la série de S. 

CHERKI, le caractère unilatéral est également prédominant avec 94% des cas, bilatéral dans 6% 
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des cas. Dans notre série, la masse est unilatérale dans 100% des cas répartie équitablement des 

deux côtés. 
 

Tableau XXXII : Comparaison de la localisation des phéochromocytomes dans les séries 

Séries AFCE (336 cas)            
CHERKI (50cas) 

Notre série (4cas) 
N % N % N % 

Unilatérale 
Droite 156 46,5% 

47 94% 
2 50% 

Gauche 151 45% 2 50% 

Bilatérale 30 9.5% 3 6% 0 0 
 

L’aspect tomodensitométrique caractéristique dans notre étude est : masse de forme 

ovalaire ou arrondie, hétérogène, mesurant dans son grand axe 8,13cm en moyenne, 

rehaussée de façon hétérogène après injection du PDC dans 100% des cas, et siège d’au 

moins une zone de nécrose dans 100% des cas. 

 

b. Echographie 

L’échographie retrouve une masse hétérogène, contenant des zones hypoéchogènes 

de remaniements parfois kystiques. 

 

c. IRM 

Les phéochromocytomes ont habituellement un signal iso- ou hypo-intense par 

rapport au foie sur les images pondérées en T1. La plupart des phéochromocytomes ont de 

très longs T2 apparaissant alors particulièrement en hypersignal T2 par rapport au foie sur 

les échos successifs. Cette caractéristique d’hypersignal intense sur les séquences SE T2 est 

assez spécifique de l’hypervascularisation et des remaniements nécrotico-kystiques et 

hémorragiques intratumoraux. L’IRM peut donc différencier chez un patient hypertendu un 

phéochromocytome d’un adénome.(78) 
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Dans notre série, l’IRM a été demandée dans un cas soit 25% des 

phéochromocytomes. Notre résultat est identique à la série de Meknès et proche de la série 

de CHERKI (76). 

Tableau XXXIII ; Demande de l'IRM dans le diagnostic des phéochromocytomes selon les séries 

Série CHERKI (50 cas) 

N                      % 

Meknès (8cas) 

N                      % 

Notre série (4as) 

N                      % 

Demande de l’IRM 10 20% 2 25% 1 25% 

 

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

Figure 72 : Phéochromocytome IRM, aspect en faveur d’un processus tumoral de la surrénale 
droite hétérogène avec large zone de nécrose centrale sans chute de signal sur les 

séquences de déplacement chimique.(17) 
 

d. PET-scan 

En TEP-Scan, le phéochromocytome est reconnu par une intensité d’absorption 

élevée par rapport au parenchyme hépatique, quel que soit le traceur radioactif (79). Le 18F-

FDG est malgré tout le traceur de choix pour diagnostiquer le phéochromocytome (80). 

L’activité métabolique de la lésion aide à faire la distinction entre un phéochromocytome 

bénin et un phéochromocytome malin. L’Io d i n e - 1 3 1 - m e t a i o d o b e n z y l g u a n 

i d i n e (MIBG I131), un autre traceur, est absorbé par les tumeurs sécrétrices de 
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catécholamines. Ainsi, il est utile dans le diagnostic du phéochromocytome. La MIBG I131, 

étant un analogue pharmacologique de la guanéthidine et de la norépinéphrine, rivalise avec 

les amines endogènes dans les tissus adrénergiques. La PET-Scan au 18F-FDG et à la MIBG 

se complètent dans l’identification des phéochromocytomes (81). Cependant, la PET-Scan au 

18F-FDG est plus sensible à la détection de la dissémination de la maladie. Par conséquent, 

il doit être utilisé si la propagation métastatique est suspectée (82). La TEP-Scan au 18F-

FDG est utile dans le diagnostic du phéochromocytome, mais reste inférieure à la TDM ou à 

l’IRM. Le radio-isotope gallium-68-DOTA-tyr3-octreotate (68Ga-DOTATATE) est 

vraisemblablement supérieur à 18F-FDG et 131I-MIBG. L’utilisation de la PET/TDM au 

68Ga-DOTATATE en conjonction avec la PET/TDM au 18F-FDG est bénéfique chez les 

patients présentant le phénotype agressif de la maladie. Dans un tel cas, on observe une 

faible absorption de 68Ga-DOTATATE et une forte absorption de 18F-FDG (79). La PET-Scan 

avec le fluor-18-dihydroxyphénylanine (18F-DOPA) est également précieux. Comme 

indiqué par Fiebrich et al., il est plus sensible que d’autres techniques d’imagerie pour 

distinguer les masses sécrétrices de catécholamine. De plus, l’activité métabolique de 18F-

DOPA est corrélée avec la normétanéphrine urinaire (83). 

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié du PET-Scan. 

 

e.  La scintigraphie 

La méta-iodo-benzylguanidine (MIBG), traceur radio-pharmaceutique 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 (amine- 

precursor-uptake-decarboxylase) comme le phéochromocytome. La scintigraphie permet de 

détecter les localisations extrasurrénaliennes, les métastases, la détection de 

phéochromocytomes asymptomatiques dans les formes familiales. Les faux négatifs sont 

liés aux concentrations insuffisantes des tumeurs non sécrétantes ou nécrotiques.(84) 
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2. 2 Corticosurrénalome malin 
 

a. La TDM 

La TDM est le principal examen diagnostique. Avant l'injection, le corticosurrénalome se 

manifeste par une masse volumineuse bien limitée mais hétérogène avec une nécrose centrale, 

des calcifications présentes dans 30% des cas (17). Après injection du produit de contraste, on 

observe une prise de contraste hétérogène en périphérie de la lésion. Ainsi, la TDM permet de 

rechercher une extension tumorale veineuse, les métastases hépatiques et pulmonaires, une 

atteinte surrénalienne controlatérale, les adénopathies péri aortiques et l'extension à la VCI. 

Dans notre série, la TDM a été l’examen initial de radiologie ayant détecté et posé le diagnostic 

dans 4 cas sur 6 

Localisation : La localisation droite prédomine dans notre série avec 67% et 33% gauche. 

Dans la série de Marrakech (17), il y avait aussi une prédominance droite de 66,66%. 

Taille : Dans une série allemande de 489 corticosurrénalomes malins, la taille moyenne 

au diagnostic était de 11,6 ± 4,7cm. Cette taille est de 11cm dans la série de Marrakech et de 

9,3±4,8Cm dans la série de l’AFCE. Dans notre série la taille moyenne au diagnostic est de 

8,13Cm. 

Tableau XXXIV : Taille du corticosurrénalome malin selon les séries 

Taille (cm) Série de Fassnacht (156) Série de L’AFCE Notre série 
Moyenne 11,6± 4,7cm 9,3±4,8 8,13cm 

 

Métastases : dans la série de Rabat, la présence des métastases était retrouvée chez 3 

patients (soit 27,3%). Dans notre série, elle est retrouvée chez un tiers des patients (2cas sur 6). 
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Figure 73 : TDM et PET au FDG chez un patient ayant un corticosurrénalome métastatique(85) 

A : Aspect TDM d’une volumineuse masse correspondant à un corticosurrénalome gauche. 
B : PET-Scan au 18-FDG chez une patiente avec un corticosurrénalome métastatique. Intense fixation du 

corticosurrénalome, nombreuses métastases pulmonaires, détection d’une lésion osseuse pelvienne 
asymptomatique 

 

b.  L’IRM 

Le carcinome corticosurrénalien apparaît hypo-intense sur les images pondérées T1 

avec des secteurs en hypersignal du fait de la présence de zones hémorragiques, et 

hyperintense par rapport au foie sur les séquences pondérées T2 du fait de portions 

nécrotiques. L’imagerie en déplacement chimique ne montre pas de modification de 

l’intensité du signal sur la séquence en opposition de phase par rapport à la séquence en 

phase. Il a été décrit des inclusions de tissu ayant une composante lipidique au sein de 

tumeurs.(53,86) 

L’IRM a été réalisée dans 2 cas soit 33,33% des phéochromocytomes dans notre série. 

 

c. Echographie 

L’échographie permet, lorsque la masse est volumineuse, de suggérer le siège 

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

du rein vers le bas. Il s’agit d’une masse hétérogène, contenant des zones hypoéchogènes 

de remaniements nécrotico-hémorragiques. 
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L’échographie a été réalisée dans un cas de corticosurrénalome soit 16,67% dans 

notre série. 

 

2. 3 Métastases surrénaliennes 

 

a. TDM 

Dans notre série, la TDM était la clé du diagnostic chez tous les cas. 

Dans la série de l’AFCE, la métastase siégeait à gauche chez 43 cas (soit 53,7 %), à droite 

chez 32 cas (40%), et bilatérale chez 5 cas (soit 6,3 %) (17). Dans notre série, nous avons 

enregistré une nette prédominance bilatérale de plus de 60% ; ce qui serait probablement dû au 

retard diagnostique qui aurait démultiplié le nombre d’organes métastasés. 

Tableau XXXV : Localisation des métastases surrénaliennes dans les séries 

Localisation 
Série de l’AFCE (80 cas) Notre série (58 cas) 

N % N % 
Droite 32 40 12 20,7% 
Gauche 43 53.7 11 19% 

Bilatérale 56,3 6.3 35 60,3% 
 

− Taille  

Le tableau suivant fait la comparaison de la taille des métastases surrénaliennes selon les 

série. 

Tableau XXXVI : La taille des métastases dans les séries 

Taille (cm) 
Séries 

Moyenne Extrêmes de taille 

Série de l’AFCE (80 cas) 5,4 [10- 14] 
Notre série (58 cas) 4,8 [1,4- 10,2] 

 



L’apport de l’imagerie dans le diagnostic des masses surrénaliennes :  
Expérience du service de Radiologie, Hôpital Arrazi 

 

 

- 117 - 

  

 Figure 74 : Métastase surrénalienne d’un carcinome rénal 
A/ Reconstruction coronale tomodensitométrique (TDM) avec injection : volumineuse masse rénale gauche 

hétérogène. Nodule surrénalien homolatéral. 

B/ Coupe coronale macroscopique de la pièce de néphrectomie : masse hétérogène rénale et nodule surrénalien 

métastatique synchrone distinct(87) 
 

 

Figure 75 : Métastases bilatérales surrénaliennes 
A. Tomodensitométrie (TDM) pendant la phase dynamique de l’injection : masses surrénaliennes bilatérales. Densité : 
38 unités Hounsfield [UH]. 
B. TDM tardive 15 minutes après l’injection : densité: 43 UH. Absence de «lavage»: métastases d’un cancer 
bronchopulmonaire. 
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2. 4 Neuroblastome 

 

a. Echographie 

Dans notre série, l’échographie a joué particulièrement un rôle important dans la 

détection des masses surrénaliennes infantiles notamment le neuroblastome surrénalien. 

L’échographie était l’examen radiologique de première intention dans les tumeurs infantiles. Elle 

a été réalisée dans 18 cas soit 82% des neuroblastomes et avaient détecté une masse 

surrénalienne dans 100% des cas. Cependant, dans tous les cas, un recours à la TDM était 

nécessaire pour la caractérisation tumorale, le bilan d’envahissement local et l’orientation 

diagnostique 

 

b.  TDM 

La TDM a occupé une place importante dans le diagnostic des neuroblastomes dans notre 

étude. Elle a été réalisée chez tous nos patients (22cas), en complément d’une échographie ou 

en tant qu’examen initial. Environ 80 à 90 % des neuroblastomes présentent des calcifications  

au scanner. 

 Dans notre série 22 cas sur 22 soit 100% avaient des calcifications (microcalcifications, 

macrocalcifications).. 

 5 cas sur 22 soit 22,73% ont été découverts à un stade métastatique et 6 cas sur 22 soit 

27,27% étaient localement infiltrants 

 La masse était localisée à droit dans 12 cas soit 55% et du côté gauche dans 10 cas soit 

45% 

 Le neuroblastome est une masse généralement volumineuse à la découverte. La taille 

moyenne au diagnostic dans notre série est de 9,9Cm. 

Tous les patients porteurs de neuroblastome dans notre série ont bénéficié d’une 

confirmation anatomopathologique. 
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Figure 76 : Ganglioneurome 

A. Tomodensitométrie (TDM) sans injection de produit de contraste : masse homogène 
de la loge surrénalienne gauche (31 unités Hounsfield [UH]). 
B. TDM passage tardif : faible prise de contraste (48 UH) et persistance d’une homogénéité 
sans « lavage » par rapport à la phase précoce (non montré). 
C. Imagerie par résonance magnétique (IRM) EG T1 en PHASE (intensité de signal surrénale 

164, Rate 153). 
D. IRM  EG T1 en opposition de PHASE : pas de modification visuelle de l’intensité du signal 

par rapport à la rate. 
E. IRM  SE T2 : masse discrètement hétérogène bien limitée en hypersignal modéré. 
F. Tranche de section macroscopique : ganglioneurome 
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3.    L’incidentalome surrénalien 
 

Tableau XXXVII : Tableau récapitulatif de l'imagerie diagnostique des tumeurs  
surrénaliennes (88) 

 
 

Après la découverte fortuite d’une masse surrénalienne, des investigations 

complémentaires peuvent être menées au besoin pour lever tout doute diagnostique. 

Nous avons découvert 79 incidentalomes dans notre série dont 78 cas soit près de 99% 

ont été découverts à la TDM. 

 

3. 1 La TDM 
 

a. Place de la TDM 

Tableau XXXVIII : La place de la TDM  comme examen complémentaire après la découverte d'un 
incidentalome selon les séries 

 
Séries 

AFCE (238cas) (14) 
 

 Rabat (6cas) (26) Notre Série   (79cas) 

N % N % N % 
TDM complémentaire 172 73% 5 83,4% 30 38% 
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 Caractéristiques scannographiques 
 

 Localisation 

Dans la série de Rabat, il y avait une localisation unilatérale équivalente (50% chaque 

côté). Dans la série de Meknès, il y avait une prédominance droite de 66,6% avec 16,6% de 

localisation bilatérale.  

Dans notre série nous avons eu une prédominance gauche de plus de 54%. Nous observé 

6,3% d’incidentalome bilatéral. 
 

Tableau XXXIX : Localisation des incidentalomes surrénaliens selon les séries 

 
Série 

Localisation 
Droite Gauche Bilatérale 

N % N % N % 

Série de l’AFCE (238 cas) 124 52 106 44.5 8 3.5 

SÉRIE DE RABAT (6cas) 3 50 3 50 0 0 

Notre série (79cas) 31 39,2 43 54,44 5 6,3 
 

 Taille 

Tableau XL : Taille tumorale des incidentalomes selon les séries 

Taille en cm 

 

Séries 

 
Moyenne 

 
Extrêmes 

Série de l’AFCE 5,3 [1-24] 

Série de Meknès(6 cas) 8,48 [1,2-20] 

Notre série (79 cas) 3,1 [0,5-7] 
 

Nous remarquons que la taille moyenne tumorale des incidentalomes dans série est 

beaucoup plus inférieure à la moyenne dans les séries que nous avons étudiées. 
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 Critères de malignité 

 La taille : Le premier critère radiologique classique est l’analyse de la taille. Pour 

les tumeurs primitives de la surrénale, la taille de la tumeur est un paramètre diagnostique 

essentiel. Les CCS représentent 2 % des tumeurs de moins de 4 cm de diamètre, 6 % des 

tumeurs de 4 à 6 cm et 25 % à 98 % des tumeurs de plus de 6 cm(89–92). Cette limite de 6 

cm a une grande spécificité avec 91 % de CCS pour une tumeur de plus de 6 cm et 79 % 

d’adénomes bénins pour des tumeurs de moins de 6 cm. Pour une taille supérieure à 6, 8 ou 

10 cm, la spécificité pour le diagnostic de malignité était respectivement de 80 %, 95 % et 98 

%(89,93). Le Tableau  rapporte la taille des principales lésions observées, confirmant 

l’importance du rôle de la taille dans la différenciation entre les adénomes et les 

métastases tandis que les volumineuses masses sont dominées par le carcinome 

corticosurrénalien et le lymphome. 
 

Tableau XLI : Taille moyenne des tumeurs surrénaliennes 

 Carcinome 
corticosurrénalien 

Phéochromocytome Métastase Adénome Lymphome 

Nombre 
de 
lésions 

46 50 86 61 16 

Moyenn
e (mm) 

115 50 51 25 74 

Écart 
type 
(mm) 

61 39 34 11 48 

Maximu
m (mm) 

430 190 180 60 150 

Minimu
m (mm) 

23 13 5 5 12 

Référen
ces 

(94) (95) (96)   

 Contours et homogénéité : Les contours flous sont souvent des lésions 
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malignes, cependant, ils peuvent témoigner d’une hémorragie récente au sein d’une lésion 

bénigne. De même, l’hétérogénéité est un mauvais critère car elle affecte les lésions 

malignes autant que les lésions bénignes de grande taille. 

 Localisation : 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. La fréquence du caractère bilatéral des métastases est de 30 à 50 % 

tandis que celui des adénomes serait de 15 %. (97) 

 La densité : Dans l’étude des incidentalomes, la densité spontanée est 

capitale. Elle évoque une tumeur de nature adénomateuse si elle inférieure à 10 UH. 

Au-delà de cette densité, il est important de réaliser une étude dynamique   après 

injection de produit de contraste. Dans ce cas de figure, un wash out relatif supérieur à 

60% pose le diagnostic de la nature adénomateuse. 

   La découverte d’une lésion surrénalienne comportant une densité égale ou inférieure 

à 10 UH est considérée comme suffisante pour évoquer le diagnostic d’adénome 

Cependant, 30 % des adénomes sont pauvres en graisse intracytoplasmique et leur 

densité spontanée est supérieure à 10 UH.  

Le deuxième paramètre utilisé pour différencier un adénome d’une autre lésion repose 

sur la différence d’imprégnation après injection et son évolution dans le temps. Il s’agit du 

wash out  

 En effet, les adénomes s’imprègnent rapidement de contraste intraveineux, et la 

décroissance de densité s’effectue entre 10 et 15 minutes après le début de l’injection.  

La densité précoce est mesurée au temps portal 60 secondes après le début de 

l’injection puis la densité tardive est évaluée entre 10 et 15 minutes[2], [3].  
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La mesure de ROI est identique et permet de calculer le pourcentage de lavage (wash 

out) du produit de contraste en comparant la mesure de densité tardive et la mesure de 

densité précoce.  

 Il est admis qu’une diminution de 40 % en densité relative à 10-15 minutes et de 60 

% en densité absolue est caractéristique d’adénome 
 

 

Figure 77: Nodule surrénalien en faveur d'un adénome 
A, B. Scanner sans injection de produit de contraste : nodule surrénalien droit, bien limité, dont 
la densité spontanée est mesurée à -8 unités Hounsfield (UH), en faveur d’un adénome riche en 

lipides. C à E. Scanner sans (C) et avec injection (D, E). Nodule du jambage externe de la 
surrénale gauche, dont la densité spontanée est mesurée à 20 UH (C). Après injection, la densité 
est mesurée à 83 UH à 1 minute (D) et 40 UH à 10 minutes (E), soit un wash out absolu supérieur 

à 60 %, en faveur d’un adénome. 
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Tableau XLII ; Diagnostic étiologique des incidentalomes surrénalien(88) 

 
 

Plus de 80% des incidentalomes surrénaliens sont bénins (Tableau 42)(88) Dans 

notre série, la TDM avait conclu un aspect bénin dans 62 cas d’incidentalome soit 

78,5% répartit comme suit : 60 cas d’adénome surrénalien (76%) un cas de tuberculose 

surrénalienne (1,3%) et un cas de myélolipome (1,3%). 

L’aspect scannographique malin a été retenu devant 17 cas d’incidentalome 

dans notre série soit 21,5% dont la répartition étiologique se présente comme suit : 15 

cas de métastases surrénalienne 19% et2 cas de corticosurrénalome (2,5%). 

Nos résultats concordent avec la littérature sauf que nous avons observé une 

part importante des métastases surrénaliennes (Tableau suivant). 
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3. 2 IRM 

Dans les séries de Meknès et de Rabat, l’IRM a été demandée dans 16,66% après la 

découverte fortuite d’une masse surrénalienne. Dans notre série, on a eu recours à l’IRM 

dans 2 cas soit 2,56% après la découverte fortuite d’une masse surrénalienne 

Les performances de l’IRM apparaissent supérieures au scanner sans injection.  

L’intérêt des séquences en pondération T1 et T2 est lié à la présence d’eau (hypo- et 

hyperintense), de lésions fortement vascularisées (hypo- ou hyperintenses) et/ou de sang 

hyperintense. Certaines lésions sont spécifiques et contiennent de la graisse mature 

(myélolipome), elles possèdent alors un signal intense en pondération T1, disparaissant sur les 

séquences avec saturation de graisse (Fat Sat). Au total, pour l’adénome surrénalien, en IRM avec 

les séquences en déplacement chimique la sensibilité est de 80 % à 96 %, la spécificité de 94 % à 

100 %. 
 

 

Figure 78 : Nodule surrénalien en rapport avec un adénome  
Imagerie par résonance magnétique. Nodule surrénalien droit, en signal intermédiaire et 

homogène sur la séquence T2 (A), en isosignal T1 en phase (B), avec chute de son signal sur la 
séquence T1 en opposition de phase (C), en faveur d’un contenu riche en lipides intracellulaires : 

adénome surrénalien. 
 

3. 3 Imagerie fonctionnelle: scintigraphie, TEP et TEP-scanner  

Divers radio-isotopes sont utilisés pour caractériser un incidentalome : le- 6-bêta-

iodométhyl-19-norcholestérol (NP 59), la méta-iodo-benzylguanidine (MIBG), le fluorine-18-2- 

fluoro-2-désoxy-D-glucose (FDG). 
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Le NP 59 possède une valeur prédictive positive élevée pour la détection de tissu 

surrénalien fonctionnel et notamment pour un adénome corticosurrénalien.  

Lorsque le scanner et le NP 59 sont concordants, la lésion est bénigne.  

La MIBG est recommandée pour l’évaluation des phéochromocytomes. De nombreuses 

études ont montré la fiabilité du TEP au FDG pour le diagnostic d’une lésion maligne. Son 

efficacité repose sur le principe que le FDG est capté par les lésions malignes alors que les 

lésions bénignes n’accumulent pas le radio-isotope.  

Les lésions métastatiques peuvent être détectées précocement. La sensibilité et la 

spécificité du TEP ou TEP-Scan varient de 93 % à 100 % et de 80 % à 100 %.  

La plupart des auteurs considèrent que la spécificité du TEP-Scan est proche de 95 %. 

Cependant un certain nombre de lésions surrénaliennes bénignes, les kystes endothéliaux, des 

lésions inflammatoires, des lésions infectieuses, peuvent capter le radio-traceur.  

Des lésions surrénaliennes malignes nécrotiques hémorragiques peuvent parfois ne pas 

fixer le FDG se traduisant par un faux négatif. Le TEP n’est pas recommandé pour des lésions 

inférieures à 1 cm. Le TEP-Scan offre un avantage sur la seule étude morphologique de la lésion, 

et autorise sa localisation précise sur le plan anatomique. 

Cependant, le TEP-Scan doit être réservé aux échecs des études avec mesure de densité 

spontanée et wash out. Par ailleurs, l’étude de la densitométrie au scanner et le wash out 

peuvent être intégrés à l’étude. Les trois tests combinés offrent une sensibilité, une spécificité et 

la caractérisation de lésions proches de 100%. 

Dans notre contexte aussi bien dans les séries de Rabat et de Meknès, aucun recours ni à 

la scintigraphie à la MIBG, ni à la scintigraphie au iodo- méthyl-norcholestérol et ni au TEP- FDG 

(18- fluoro- désoxyglucose comme examen complémentaire après la découverte fortuite d’une 

masse surrénalienne n’a été fait 

 

3. 4 La surveillance des incidentalomes 

La durée et la fréquence du suivi nécessaire ne sont pas déterminées avec certitude 

en raison de l’absence d’études prospectives de longue durée. En cas de masse d’aspect 
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bénin et non sécrétante, un suivi radiologique par TDM ou IRM est généralement 

recommandé à six, douze et vingt-quatre mois. Une progression de la masse de > 1 cm est 

considérée comme suspecte posant l’indication à une intervention chirurgicale. Le suivi peut 

être plus rapproché (à trois mois) en cas de lésion suspecte mais sans chirurgie d’emblée 

ou, au contraire, moins fréquent en cas de lésion typiquement bénigne de < 2 cm (à deux et 

cinq ans par exemple). Un suivi hormonal est généralement indiqué annuellement au moins 

pendant quatre ans car une autonomisation peut apparaître au cours du temps surtout pour 

le syndrome de Cushing (20% en dix ans avec un plateau entre trois et quatre ans surtout en 

cas de masse de > 3 cm)(88) 

Dans notre série, 17 cas d’incidentalome soit 21,5% des cas avaient un aspect 

scannographique suspect. Dans 62 cas soit 78,5% l’aspect radiologique était bénin. 

La surveillance des incidentalomes dans notre étude a été faite chez 15 cas soit dans 

19% des cas :  

 6 cas des incidentalomes avaient régressé en taille d’en moyenne 0,4 cm dont 

un cas de disparition lésionnelle totale après 18 mois. 

  7 cas des incidentalomes étaient restés stables sans variation notable de la 

taille. 

 2 cas des incidentalomes avaient progressé en moyenne 0,5 cm sans excéder 1cm. 

 

Figure 79 : Nouvelles recommandations d d’algorithme décisionnel devant un incidentalome(98) 
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Figure 80 : Arbre décisionnel d'un incidentalome 

TDM : tomodensitométrie 

UH : unités Hounsfield 

IRM : imagerie par résonance magnétique. 
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CONCLUSION 
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En rapportant l’expérience sur une période de 7ans du service de radiologie du CHU 

Mohammed IV de Marrakech, notre étude vient appuyer les données des études sur 

l’imagerie des masses surrénaliennes. 

Les glandes surrénales sont des organes au sein desquels peuvent se développer des 

processus lésionnels de taille variable, malin ou non. Il existe beaucoup de techniques 

d’imagerie pour explorer et caractériser les masses 

L'échographie à un rôle limité dans l'analyse des masses surrénaliennes. 

La TDM reste le principal moyen d’imagerie surrénalienne. Grâce à la mesure de la 

densité spontanée, elle pose le diagnostic de la nature adénomateuse d’une masse 

surrénalienne découverte de manière fortuite (incidentalome) si cette densité est inférieure à 

10UH. L’étude dynamique après injection de produit de contraste entre 10 et 15 min dans le 

cas où cette densité est supérieure à 10 UH permet elle aussi d’évoquer la nature 

adénomateuse devant une masse surrénalienne si le Wash out est supérieur à 60% pour le 

washout relatif et à 40% pour le washout absolu. Dans notre série, l’apport de la TDM 

abdomino-pelvienne a été bien prouvé dans la caractérisation des différentes masses 

surrénaliennes, qu’elles soient détectées dans le cadre d’une anomalie du bilan biologique, 

ou au cours d’un bilan d’extension néoplasique ou de découverte fortuite. L’adénome 

surrénalien est la lésion la plus fréquente détectée au scanner, il est en règle générale 

homogène, arrondi et bien limité, le plus souvent inférieur à 3 ou 4 cm. L’adénome étant 

riche en graisse, le plus souvent sa densité spontanée au scanner est basse (< 10 UH) et se 

rehausse peu lors de l'injection de PC. Le corticosurrénalome apparaît comme une tumeur 

hétérogène, aux bords irréguliers et le plus souvent de grande taille (> 4 ou 5 cm). La 

densité spontanée au scanner est élevée (> 10 UH). 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 
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hypodensité centrale correspond en général à une nécrose centrotumorale. Les calcifications 

sont présentes dans 10 % des cas.  

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 produit de contraste.  

Les kystes surrénaliens et le myélolipome sont de diagnostic faciles au scanner. Le 

myélolipome a une densité graisseuse > -30UH. Les kystes sont caractérisés au scanner par 

leur densité liquidienne, avec absence de rehaussement après injection de produit de 

contraste. 

L’IRM intervient en seconde intention dans l’exploration surrénalienne, elle trouve sa 

place surtout en cas de contre-indication à la TDM en terme d’irradiation ou d’injection de 

produit de contraste. La nature adénomateuse d’une masse surrénalienne sera posée s’il y a 

une chute du signal sur la séquence Out Phase. 

La scintigraphie 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 radio-isotope étroitement lié à la fonction de l’organe étudié.  

Les progrès technologiques sont à l’origine des performances élevées du scanner 

multicoupes en termes de détection lésionnelle, d’où sa place en première ligne, après les 

tests biologiques, dans le cadre des hyperfonctionnements surrénaliens. L’analyse 

morphologique sans injection d’iode aidée par l’étude du « lavage » permet une meilleure 

reconnaissance des adénomes. Il est particulièrement indiqué dans le cas des 

hyperaldostéronismes primaires. 

L’imagerie fonctionnelle est particulièrement développée dans le cadre des 

phéochromocytomes et paragangliomes. 
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ANNEXE 1 : Fiche d’exploitation 
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Résumé 
Les avancées dans les techniques d’imagerie et leur plus grande accessibilité a conduit à 

la découverte de plus en plus fréquente, l’exploration et la caractérisation des masses 

surrénaliennes. 

Notre travail est une étude rétrospective ayant intéressé 181 patients pris en charge dans 

les services d’endocrinologie, de pneumologie, d’oncologie, de nephrologie, de pédiatrie et le 

service de radiologie du CHU Mohamed VI pour préciser l’apport de l’imagerie dans le diagnostic 

des masses surrénaliennes sur une période de 7 ans allant du 1er

L’imagerie a considérablement progressé grâce à l’avènement de nouvelles 

méthodologies d’exploration, Les résultats de notre étude ont montré que l’examen 

tomodensitométrique est la méthode de choix pour la détection et la caractérisation des 

anomalies de la glande surrénale. Elle permet d’établir de manière aussi fiable, peu invasive et 

 janvier 2015 à 31 Décembre 

2021. L’âge moyen était de 53 ans avec une nette prédominance féminine (56%) et un sex-ratio 

(H/F) de 0,79. L‘adénome occupe la première place (43%) par ordre de fréquence dans notre 

série. Les circonstances de découverte étaient : masses symptomatiques (45 cas soit 25%), bilan 

d’extension néoplasique (55cas soit 30%), contexte de traumatisme abdominal (2 cas). 

Cependant la découverte était fortuite dans 79 cas soit 44%. La sécrétion hormonale a été 

retrouvée chez 13,3% des cas. La TDM abdominale a été l’examen le plus demandé, réalisée chez 

179 malades soit 99%. La taille variait de 0,5 à 16,6cm, 72% des masses étaient unilatérales, et 

localisées à gauche avec une fréquence de 42,7%. La TDM a confirmé le caractère bénin chez 80 

cas et elle l’a orienté chez 9 cas, par contre l’aspect scannographique malin ou suspect a été 

évoqué chez 98 cas. La TDM a été complétée par l’IRM chez 2 cas. L‘adénome occupe la 

première place (43%) par ordre de fréquence dans notre série, suivi des métastases (32%), le 

neuroblastome (12%), le corticosurrénalome malin (3,3%), phéochromocytome (2,2%) ensuite 

hématome surrénalien, hyperplasie surrénalienne, myélolipome et tumeur infectieuse d’une 

fréquence de 1,65% chacun ; le kyste surrénalien est la tumeur la moins fréquente avec 0,6%. 
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peu coûteuse que possible, la nature bénigne ou maligne des différentes masses, ainsi que la 

caractérisation des lésions d’aspect typique ou très évocateur. Toutefois, pour toute masse qui 

reste indéterminée, l'IRM des glandes surrénales ainsi que l’étude anatomopathologique doivent 

être réalisées. 
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Abstrat 
Advances in imaging techniques and their greater accessibility have led to the 

increasingly frequent discovery, exploration and characterization of adrenal masses. 

Our work is a retrospective study involving 181 patients treated in the departments of 

endocrinology, pneumology, oncology, nephrology, pediatrics and radiology department of CHU 

Mohamed VI to clarify the contribution of imaging in the diagnosis of adrenal masses over a 7-

year period from January 1, 2015 to December 31, 2021. The average age was 53 years with a 

clear female predominance (56%) and a sex ratio (M/F) of 0.79. The adenoma occupies the first 

place (43%) in order of frequency in our series. The circumstances of discovery were : 

symptomatic masses (45cases or 25%), neoplastic extension (55cases or 30%), abdominal trauma 

context (2 cases). However, the discovery was fortuitous in 79 cases or 44%. Hormonal secretion 

was found in 13.3% of cases. Abdominal CT was the most requested examination, performed in 

179 patients or 99%. The size ranged from 0.5 to 16.6cm, 72% of the masses were unilateral, 

and located on the left with a frequency of 42.7%. CT confirmed the benign character in 80 cases 

and directed it in nine cases; however, the malignant or suspicious CT aspect was evoked in 98 

cases. MRI supplemented CT in two cases. Adenoma occupies the first place (43%) in order of 

frequency in our series, followed by metastases (32%), neuroblastoma (12%), malignant adrenal 

corticosteroids (3.3%), pheochromocytoma (2.2%) then adrenal hematoma, adrenal hyperplasia, 

myelolipoma and infectious tumor with a frequency of 1.65% each; the adrenal cyst is the least 

frequent tumor with 0.6%. 

Imaging has progressed considerably thanks to the advent of new exploration 

methodologies. The results of our study showed that CT examination is the method of choice for 

the detection and characterization of adrenal gland abnormalities. It allows establishing as 

reliably, minimally invasive and inexpensive as possible, the benign or malignant nature of the 

different masses, as well as the characterization of lesions of typical or very evocative 

appearance. However, for any mass that remains undetermined, the MRI of the adrenal glands as 

well as the pathological study must be carried out. 
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 ملخص
أدت التطورات في تقنيات التصوير وزيادة إمكانية الوصول إليها إلى الرفع من نسبة الاكتشاف, الاستكشاف 

 . والتوصيف في مايتعلق بأورام الغدد الكظرية

 مريضًا تم رعايتهم في أقسام الغدد الصماء, أمراض الرئة,  قسم الأورام 181قمنا بدراسة استعادية تتعلق ب

, أمراض الكلى,طب الأطفال وقسم الأشعة بالمستشفى الجامعي محمد السادس وذلك لتوضيح دور التصوير في 

 2021 دجنبر 31 إلى 2015 يناير 1تشخيص الأورام الكظرية,وقد تمت الدراسة على مدى سبع سنوات من 

. في دراستنا 0.79٪) ونسبة جنسية (ذكر/أنثى) بنسبة 56 عامًا مع تفوق للإناث (53متوسط العمر كان هو 

٪) ، 25 حالة أي 45٪) مع ظروف إكتشاف تضمنت: وجود أعراض مرضية (43يعد الورم الحميد الأكثر شيوعًا (

 حالة). ومع ذلك، اكتشفت 2٪) ، وسياق التعرض لإصابة في البطن (30 حالة أي 55فحص للتوسع الورمي (

 .٪ من الحالات13.3٪. تم العثور على إفراز هرموني في 44 حالة أي 79الأورام بالصدفة في 

٪). الأحجام كانت 99 مريضًا (179الفحص المقطعي للبطن يعد الاختبار الاكتر طلبا والذي تم إنجازه عند 

٪ منها موجودة على الجانب الأيسر. أكد 42.7٪ من الأورام وحيدة و  72 سم ، وكانت 16.6 و 0.5تتراوح بين 

 حالات ، في حين تم إكتشاف ورم خبيت أو مشبوه 9 حالة وأشار إليه في 80الفحص المقطعي أن الورم حميد في 

 حالة. تم إجراء الفحص المقطعي بالاظافة للرنين المغناطيسي في حالتين. الورم 98عن طريق الفحص المقطعي  في 

٪) ، وورم العصب 32٪) تليه الانتشارات الورمية (43الحميد في الغدة الكظرية كان الأكثر شيوعًا في دراستنا (

٪) ، ثم النزف الكظري ، 2.2٪) ، وورم القوسي الموشوم (3.3٪) ، والكورتيكوستيرويد الخبيث (12الوليد (

٪ لكل منها ؛ ورم الكظرة هو الورم 1.65وتضخم الكظرة ، وورم النخاع الشحمي ، وورم الكظرة العدوائي بنسبة 

 .٪0.6الأقل شيوعًا بنسبة 

شهدت مجال التصوير تقدمًا كبيرًا بفضل ظهور منهجيات جديدة للاستكشاف. أظهرت نتائج دراستنا أن 

الفحص بالتصوير المقطعي هو الأسلوب المفضل لاكتشاف وتوصيف تشوهات الغدة الكظرية. والذي يتيح بشكل 

 موثوق وغير مؤذي وبتكلفة منخفضة تحديد الطبيعة الحميدة

أو الخبيثة للأورام المختلفة، بالإضافة إلى توصيف الآفات التي تظهر بشكل نموذجي. ومع ذلك، في حالة أي 

 كتلة تظل غير معروفة، يجب

 .إجراء الرنين المغناطيسي للغدد الكظرية بالإضافة إلى دراسة الأنسجة بيولوجيً 
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قـسـم الــطـبـيـب  
 

 العَظِيم اِلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي لةالذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رِعَليَتي لةالله، الذ رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

يَة المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخلً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن اِّ  الطِّ

 .والتقوى الارِّ  عَلى مُتعَلونِينَ 

  تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول مل على والله
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 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
 

 

 :الأساسية الكلمات
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 اللجنة

 ةالرئيس
 

 
المشرف 

  
 

 الحكلم
 

 

  م. والي ادريسي
 ة في طب الاشعةأستاذ

 الشريف إدريسي كنوني . ن
 ة في طب الاشعةأستاذ

  أمين الكميشي .م
  في جراحة المسالك البولية أستاذ

 ب. اوتكويت
                      في التصوير التشخيصي والتدخلي أستاذ
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  ةالسيد
 

السيد 
 

السيد 
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