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                                  Serment d'Hippocrate 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 
m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 
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Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

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

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 
façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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Du fait du progrès de la technologie, la cœlioscopie a marqué un virage révolutionnaire 

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

invasif. 

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

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

tumeurs surrénaliennes [1,2]. 

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

par Gagner, la gestion des tumeurs surrénaliennes a connu un changement radical [3]. En effet, 

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

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

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

meilleurs résultats esthétiques par rapport à la chirurgie conventionnelle [4]. 

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

chirurgicales ont été décrites pour la surrénalectomie coelioscopique [5]. Qu’elle soit pratiquée 

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

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

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

les patients et permettront de garantir une exérèse bien réussie.  

Cependant, cette technique présente encore des limites concernant les tumeurs de 

grande taille et les tumeurs avec une grande malignité radiologiques. Des études récemment 

publiées ont montré que la taille n'est pas une limitation [6,7]. 

La surrénalectomie coelioscopique reste une procédure controversée pour les tumeurs 

volumineuses. De ce fait, le critère de taille est l'un des principaux enjeux discutés pour cette 

approche laparoscopique dans le traitement chirurgical des lésions surrénaliennes. 

Pour ce, nous voulons à partir de cette étude des cas de surrénalectomies 

coelioscopiques au sein du service d’urologie du CHU Mohammed VI de Marrakech, d’évaluer et 
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de vérifier la faisabilité et la morbidité per et postopératoire de cette voie d’abord dans le 

traitement des tumeurs supérieures à 5 cm de diamètre dans notre contexte. 
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I. Cadre de l’étude :  

Le service d’urologie du CHU Mohammed VI de Marrakech a servi de cadre pour la 

réalisation de notre étude. 

II. But de l’étude :  

Nous voulons, à partir de l’étude des cas de surrénalectomies coelioscopiques dans le 

service d’urologie du CHU Mohammed VI : 

 Évaluer l’expérience du service d’urologie du CHU Mohammed VI de Marrakech 

dans les surrénalectomies coelioscopiques. 

 Évaluer et vérifier la faisabilité et la morbidité per et postopératoire de la 

surrénalectomie coelioscopique des tumeurs de taille supérieure à 5 cm, par 

rapport à ceux moins de 5 cm. 

III. Population cible : 

La population cible est constituée des patients présentant un processus surrénalien, 

hospitalisés et opérés par cœlioscopie, sur une durée de 16 ans et 6 mois, allant du 01 janvier 

2006 au 30 juin 2022. 

IV. Matériels d’étude : 

Les données cliniques, para-cliniques, thérapeutiques, anatomopathologiques et 

évolutives ont été collectées pour chaque patient à partir : 

 -Des dossiers médicaux du service d’urologie. 

 -Des dossiers médicaux du service d’endocrinologie. 

 -Du système informatisé d’archivage (HOSIX). 

  -Des fiches d’anesthésies. 
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  - De la base des données des comptes rendus opératoires. 

  -Des comptes rendu d’anatomopathologie des malades opérés.   

V. Méthodologie :  

1. Type d’étude :    

  Il s’agit d’une étude rétrospective comparative rapportant les cas de tous les patients 

ayant bénéficiés des surrénalectomies coelioscopiques au service d’urologie depuis le 01 

janvier 2006 jusqu’au 30 juin 2022. 

2. Critères d’inclusion : 

- Patients porteurs d’une tumeur surrénalienne opérés par voie cœlioscopique 

transpéritonéale. 

- Dossier médical exploitable sur les différents aspects cliniques, para cliniques, 

thérapeutiques et évolutifs.   

3. Critères d’exclusion : 

- Patient non opérable (contre-indications anesthésiques ou comorbidités 

extrêmes) 

- Patients porteurs de tumeurs surrénaliennes non extirpables. 

- Les patients opérés par chirurgie conventionnelle. 

- Les patients perdus de vue. 

- Dossier médical incomplet. 

4. procédure d’étude : 

Pour pouvoir faire une étude comparative, on a réparti les patients en deux groupes selon 

la taille des tumeurs ≤5 cm et >5 cm sur la TDM abdominale. Pour comparer les données 

démographiques et les résultats péri- et post-opératoires de chaque groupe. 
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Une fiche d’exploitation préétablie nous a permis de recueillir les différents paramètres et 

données pour chaque patient : 

- Les données pré-opératoires : âge, sexe, IMC, les antécédents médicaux, 

chirurgicaux et toxiques, les circonstances de découvertes, signes fonctionnels et 

physiques, bilan biologique complet et imagerie.  

- Les données per-opératoires : voie d’abord, coté opéré, durée de l’intervention, 

transfusion per-opératoire, la conversion chirurgicale et les complications per-

opératoires. 

- Les données post-opératoires : l’évolution post-opératoire, le traitement, les 

complications postopératoires, les résultats anatomopathologiques de la pièce 

opératoire. 

  L’évaluation pré-opératoire des patients a été faite par le score ASA (American Society of 

Anesthesiologists) pour qualifier l’état pré-opératoire des patients, et pour évaluer le risque 

anesthésique . 

Tableau I: Classification American Society of Anesthesiologists (ASA) 

ASA I Bonne santé, bon état général 

ASA II Une maladie, traitée et bien compensée (par exemple l’HTA) 

ASA III Atteinte sévère d’un système, qui limite l’activité (par exemple COPD sévère) 

ASA IV Affection invalidante mettant en danger la vie du patient (par exemple insuffisance 
cardiaque décompensée) 

ASA V Patient moribond, qui ne survivrait pas plus de 24 h à sa maladie (par exemple anévrysme 
rompu de l’aorte) 

ASA VI Etat de mort cérébrale. 
 

  L’évaluation des complications post-opératoires a été basée sur  la classification 

internationale de Clavien- Dindo, élaboré par Dindo en 2004 révisée par Clavien en 2009. 

(La classification de Clavien-Dindo est l'une des mesures les plus utilisées dans l'évaluation 
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des résultats chirurgicaux qui comporte 5 grades de complications et qui se base surtout 

sur le type de thérapie nécessaire pour juguler la complication).  

Tableaux II: Classification de CLAVIEN DINDO. 

Grade I Toute déviation des suites opératoires sans utilisation de médicaments (autres que 
ceux listés ci-dessous) ou d’intervention chirurgicale, endoscopique ou radiologique. 
Les médicaments tels que des antiémétiques, antipyrétiques, analgésiques, 
diurétiques, 
Électrolytes sont autorisés, de même que la physiothérapie. 
Ce grade inclut aussi l’ouverture de la plaie pour drainage d’un abcès sous cutanée au 
lit du malade. 

Grade II Complications nécessitant un traitement médicamenteux, y compris la transfusion de 
sang/plasma ou l’introduction non planifiée d’une nutrition parentérale. 

Grade III a) Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique ou 
radiologique en anesthésie autre que générale. 
b) Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique, ou 
radiologique en anesthésie générale. 

Grade IV Complication vitale nécessitant un séjour aux soins intensifs  
a) Dysfonction d’un seul organe (y compris dialyse) 
b) Dysfonction multi organique 

Grade V Décès du patient 
 

5. Considérations éthiques : 

La confidentialité des données cliniques et des informations recueillies a été respectée, 

ainsi que l'anonymat des patients.  

6. Analyse statistique  

 La comparaison entre les deux groupes a  été effectuée par le test du Chi-square ou le test 

exact de Fisher utilisés pour les variables catégorielles et le test t de Student pour les 

variables quantitatives à l’aide du logiciel SPSS (Statistical Package for Social Sciences). Une 

valeur de p inférieure à 0,05 a été considérée comme significative. 

 La saisie des données de notre étude a été réalisée sur Excel 2007. 

 Les recherches bibliographiques ont été réalisées par le moteur de recherche (PUBMED, 

CISMEF, SCIENCE DIRECT) en introduisant les mots-clés : surrénalectomie, coelioscopique, 

tumeurs surrénaliennes. 



Faisabilité et morbidité de la surrénalectomie cœlioscopique des tumeurs supérieures à 5 cm : Etude rétrospective et 
comparative avec des tumeurs moins de 5 cm. 
 

 

 
 

- 9 - 

VI. La technique opératoire : 
- L’abord et l’exérèse chirurgicale de la surrénale par voie coelioscopique ont connu un 

tournant déterminant par l’apport de Gagner [8,9] qui a montré l’intérêt de l’installation 

en décubitus latéral, rendant fiable et répétitif ce qui jusque-là n’était que tentative plus 

ou moins fructueuse. 

- La technique adoptée pour nos cas était la surrénalectomie coelioscopique 

transpéritoniale. 

1. Instrumentation 

Les instruments nécessaires à la réalisation de cette technique sont : 

- 1 TROCARTS de 10 mm en open coelio 

- 1 trocart de 10 mm  

- 2 à 3 TROCARTS de 5 mm. 

- Des princes à préhension non traumatiques. 

- Une pince bipolaire. 

- Un insufflateur électronique à haut débit. 

- Une source de lumière froide. 

- Camera endoscopique (3D). 

- Un optique 0°. 

- Un moniteur haut définition. 

- Des sacs d’extractions de la pièce opératoire (Endobag). 

- Des clips à double verrouillage en plastique (Hem-o-lok) avec leur pince. 

- Des clips métalliques (Endoclips 5mm et 10 mm). 

- Un ciseau laparoscopique (ciseau endo shears monopolaire). 

- Système d’irrigation aspiration (aspirateur Elefant®).  

- Pince de thermo fusion avec son générateur de 10 mm et 5 mm. 

- Réducteurs. 
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2. Protocole opératoire 

Le (a) patient (e) est sous anesthésie générale, intubé (e), ventilé (e) installé en décubitus 

latéral strict avec un billot sous l’auvent costal ouvrant l’angle costo-iliaque.  

- Sous monitorage cardiorespiratoire et capnographique, 

- Deux voies d’abord veineuses de gros calibre sont prises (une centrale, l’autre 

périphérique). 

- Une voie artérielle (pour les phéochromocytomes). 

- Une sonde nasogastrique est posée systématiquement ainsi qu’une sonde urinaire 

- Pour une meilleure exposition du site opératoire une cassure supplémentaire de la 

table opératoire est réalisée. 

Le (a) patient (e) est maintenu (e) stable sur la table opératoire grâce à un système de 

sanglage et de cales ainsi qu’une bande adhésive solidarisant les hanches à la table opératoire. 

Celle-ci doit pouvoir se mobiliser dans tous les angles pour améliorer l’exposition du champ 

opératoire à tout moment de l’intervention. Le premier aide se place à droite ou à gauche de 

l’opérateur et va tenir et manipuler la camera d’une main et récliner les structures anatomiques 

de l’autre, un deuxième aide va se placer à côté de la table d’instrument pour servir les 

instruments. 
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Figure 1 : Installation du malade pour la réalisation d’une surrenalectomie laparoscopique 
gauche en position latéral droite stricte, table cassée avec points d’appui vérifiés [39] 
 

Un pneumopéritoine est créé à travers une petite incision sur la ligne axillaire moyenne 

en sous costal (Open coelio) avec une pression de 12 mm Hg (le premier trocart optique de 10 

mm est mis en place) 

L’intervention commence par l’exploration et la recherche de signes d’envahissement 

locorégional ou à distance (métastases) voire une carcinose. 

Nous introduisons les autres trocarts sous contrôle de la vue, un trocart opérateur de 

10mm sur la ligne axillaire antérieure et deux autres de 5mm (ligne axillaire postérieure et 

hypochondre) ; l’ensemble des quatre trocarts sont disposés sur une ligne courbe dessinant 

une ligne sous costale. 
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Figure 2 : positionnement des trocarts lors d’une surrénalectomie droite [42]  

 

 
Figure 3 : Disposition des trocarts lors d’une surrénalectomie droite [42] 
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1.1 A droite : 

a. Exploration : 

Elle permet de vérifier les éventuelles adhérences risquant de rendre la dissection 

laborieuse. 

b. Exposition : 

 Incision du péritoine sous hépatique et mobilisation du foie en haut. 

Après avoir récliné le foie grâce à une pince introduite par un trocart de 5 mm au-

dessous de la xiphoïde et accrochée sur le diaphragme, l’intervention débute par l’incision 

péritoine sous hépatique au crochet coagulateur ou aux ciseaux coagulateurs. Cela permet de 

libérer et puis sectionner le ligament triangulaire du foie et de mobiliser entièrement le foie en 

haut. La pince qui récline délicatement le foie en haut et par la suite repositionnée un peu plus 

haut sur le diaphragme pour une meilleure exposition de la loge surrénalienne. 

 

 
Figure 4 : Ouverture du péritoine pariétal postérieur en sous-hépatique [39] 
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Figure 5 : Libération progressive de la face inferieure du foie complètement adhérente aux 

organes adjacents chez une patiente avec un antécédent de cholécystectomie [39] 
 

 
Figure 6 : Libération complète du ligament triangulaire permettant de mobiliser le foie en haut 

avec une excellente exposition de la loge surrénalienne [39] 
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Ce temps opératoire nous le réalisons prudemment par le crochet coagulateur mono 

polaire ou au ciseau endoshers à faible intensité pour éviter de transmettre l’énergie à la veine 

cave et au duodénum qui sont à proximité. 

 Identification de la veine cave inferieure : 

La réflexion péritonéale inter hépatorénale est incisée de bas en haut on identifie la veine 

cave au milieu, sa dissection inferieure puis supérieure permet la découverte de la veine rénale, 

limite inferieur de la dissection, puis de la veine surrénale principale. 

 Identification de la veine rénale : 

La dissection commence sur le bord latéral gauche de la glande afin d’exposer la veine 

cave. Cette dernière est ensuite disséquée vers le bas pour permettre l’identification de la veine 

rénale qui constitue le repère anatomique inferieur du champ opératoire. La glande surrénale 

se libère graduellement et délicatement de la veine cave. La dissection se poursuit vers le haut 

sur le bord droit de la veine cave. Ainsi, l’espace entre la glande surrénale et la veine cave 

s’ouvre, permettant d’identifier les éléments vasculaires présents, en particulier la veine 

surrénalienne moyenne. La dissection est poursuivie prudemment pour identifier la veine 

surrénalienne principale (VSP) droite qui se jette sur le bord droit de veine cave ; un jeu de 

traction sur la masse par le biais de la graisse péri tumorale (jamais sur la masse elle-même) et 

de réclinaison sur la veine cave permet d’identifier la VSP qui est aussitôt clipper après avoir 

fait le tour de celle-ci. 
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Figure 7 : Libération du bord latéral droit de la VCI |39] 

 

 Ligature : 

 Veine Surrénale principale : 

La position latérale stricte du patient entraine une position très antérieure de la veine 

surrénale principale. Elle facilite sa dissection qui est réalisé à 1cm de la VCI, afin d’appliquer 

les deux clips dans des conditions de sécurité optimales, la veine est ensuite sectionnée puis la 

glande est abaissée. 

 Veine Surrénale accessoire : 

La dissection se poursuit ensuite à la face inferieure du foie à la recherche d’une veine 

surrénale accessoire qui lorsqu’elle est présente se jette parfois dans la veine sous-hépatique 

droite par un trajet très court.  Elle est disséquée clippée et sectionnée. 
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Figure 8 : Découverte d’une veine surrénalienne accessoire qui est contrôlée par clips 

métalliques, la veine est coupée partiellement avant de procéder à une section totale pour 
s’assurer de son contrôle par le clip métallique|39] 

 

 
Figure 9 : Libération de la veine surrénalienne principale [39] 

Veine 

surrénalienne 

principale 
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Figure 10 : Contrôle de la veine surrénalienne principale à l’aide de clips métalliques avec 

section partielle puis totale de la veine surrénalienne principale [39] 
 

 Pédicule surrénale supérieure : 

La glande surrénale est réclinée vers le bas et latéralement mettant sous tension les petits 

vaisseaux surrénaliens supérieurs provenant des artères diaphragmatiques (principalement 

artériels) au niveau du pole supérieur. Ainsi, le pédicule surrénalien supérieur issu du pédicule 

phrénique inferieure est identifié sur la partie haute de la glande, sous le foie. Il est disséqué, 

clippé puis sectionné. 

 
Figure 11 : Contrôle du pédicule surrénalien supérieur par clips métalliques [39] 
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 Pédicule surrénale inférieur : 

La dissection se poursuit vers le pole inferieur. La traction et contre traction sur le pole 

inférieur de la glande surrénale et le pole supérieur du rein, permets de mettre sous tension le 

pédicule surrénalien inférieur provenant du pédicule rénal. Son contrôle se fait avec la thermo 

fusion ou bien l’utilisation de clips. 

 
Figure 12 : Contrôle du pédicule surrénalien inférieur par clips hem-o-lok tout en gardant en 

vue la veine rénale [39] 
 

 Dissection postérieure et latérale : 

La glande surrénale est soulevée de façon atraumatique. La surrénale n’est plus retenue 

que par des attaches lâches séparant la face postérieure de la glande du plan musculaire 

postérieur, représenté par le muscle psoas. Ce plan est avasculaire, de sorte que la dissection 

peut être effectuée avec sécurité relative en utilisant la thermofusion ou bien un simple crochet 

monopolaire. La glande libérée de ses attaches est mise dans un endobag afin de pouvoir 

l’extraire à travers l’orifice de l’open Coelio (trocart optique).  

Un drain de redon est mis en place souvent en sous hépatique. 
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Figure 13 : Mise de la pièce opératoire dans un Endobag [39] 

 
Figure 14 : Extraction de la pièce dans son endobag à travers l’orifice de l’open coelio [39] 

 

Nous terminons l’intervention par le retrait des trocarts sous contrôle de la vue, puis 

l’exsufflation du pneumopéritoine. 
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Figure 15 : Aspect final après fermeture de la paroi d’une surrénalectomie droite [39] 
1.2 A gauche : 

Nous utilisons le même nombre de trocarts qu’à droite 

 Exploration de la cavité : 

Exploration complète de la cavité abdominale qui peut objectiver la présence 

d’éventuelles adhérences péri-spléniques ou coliques risquant de rendre la dissection 

laborieuse. L’intervention débute par le décollement l’angle colique gauche jusqu’au tiers 

interne avec mobilisation du bloc spléno-pancréatique qui permet la bascule de la rate et de la 

queue du pancréas vers la droite, puis ouvrir l’espace de travail qui constitue la clé de voute de 

l’intervention. 

 Exposition : 

 Mobilisation de la rate 

Pour faciliter l’accès aux vaisseaux de la glande surrénale, la rate doit basculer hors du 

champ opératoire. Cette bascule est réalisée grâce à la section du ligament phrénico-splénique 

La position en décubitus latéral permet de tendre le ligament spleno-pariétal ou ligament 
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suspenseur de la rate. Sa section permet la mobilisation de la rate. La section du ligament 

spléno-pariétal débute au niveau du bord postéro inferieur de la rate. Elle est poursuivie 

jusqu’au diaphragme, suffisamment loin pour visualiser la plus grande courbure de l’estomac 

et le pilier gauche du diaphragme. Une sonde nasogastrique doit être systématiquement mise 

en place.  

Une fois, le ligament spléno-pariétal complètement sectionné la rate est libre.  

Une collerette de 2 cm de péritoine doit être laissée le long du rebord splénique. 

 Section du ligament spléno-rénal : 

Le ligament spléno-rénal est mis sous tension en dedans et en avant puis sectionné, la 

face postérieure de la rate est disséquée en premier, suivie de la queue du pancréas. La 

dissection est arrêtée lorsque la grande courbure gastrique est visualisée. 

 Cette manoeuvre permet à la rate sous l’effet de son poids de basculer en dedans hors 

du champ opératoire, exposant ainsi l’ensemble de l’espace retro péritonéal le pole supérieur 

du rein et la région surrénalienne. 

La bascule du bloc spléno-pancréatique permet l’abord de la veine rénale et la 

découverte de la veine surrénale principale. 

 Dissection : 

 Veine rénale : 

Le décollement collique permet d’accéder directement à la veine rénale qui doit être 

parfaitement identifiée. Elle est alors disséquée à son tour sur sa face supérieur jusqu'à la 

découverte de la veine surrénale principale. 

 Veine surrénale : 

La veine surrénale est disséquée vers le haut sur une longueur de 2 cm. Cette dissection 

permet de découvrir la confluence avec une veine phrénique inferieure. 
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 Ligature des veines : 

 Veine surrénale principale : 

Une fois localisée, la veine surrénale principale préalablement disséquée est clippée puis 

sectionnée à son tour. 

 Veine phrénique inferieure 

La veine phrénique inférieure est ensuite disséquée au crochet, clippée puis sectionnée à 

son tour. 

 Ligature des artères : 

 Artère surrénale moyenne : 

L’artère surrénale moyenne issue de l’aorte est localise derrière la veine surrénale 

accessoire. L’artère est repérée, disséqué à partir de l’aorte dans les tissus adipeux, clIppée 

puis sectionnée.  

La bascule délicate de la glande vers l’extérieur est alors nécessaire pour faciliter l’accès 

à l’artère surrénale supérieur situe sur la face droite interne supérieur de la glande. Ce geste 

est réalisé avec un tampon monté sur une pince atraumatique. L’artère surrénale supérieure 

issue d’une artère phrénique inferieure, est identifiée sur la partie haute de la glande. Elle est 

disséquée clippée puis sectionnée. La partie supérieure de la glande est alors totalement 

disséquée du diaphragme. 

 Artère surrénale inferieure : 

La dissection se poursuit progressivement sur les faces supérieures et postérieures puis 

sur la face externe gauche de la glande qui est libérée de leurs tissus adipeux. 

Une nouvelle bascule de la glande vers le haut, également réalisée avec un tampon monté 

sur une pince atraumatique est réalisée. Elle facilite en effet la recherche du pédicule surrénale 

inferieur. Ce dernier est issu de l’artère rénale et localisé sur la face inféroposterieur de la 

glande. Il se présente souvent sous forme de 2 ou 3 rameaux vasculaires. Ils sont disséqués au 

crochet, clippés puis sectionnés. 
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 Fin de la dissection : 

La quasi totalité du système vasculaire de la glande ayant été séctionné, la fin de 

l’intervention consiste en la libération complète de la glande afin de réaliser son extraction. La 

dissection minutieuse des dernières attaches entre la partie inféro-externe de la glande et le 

pole supérieur du rein peut être effectuée à l’aide d’un crochet, de ciseaux coagulants ou de 

ciseaux ultrasoniques ou thermo fusion. 

 La glande surrénale est ensuite insérée dans un sac d’extraction avant d’être retirée par 

l’un des sites du trocart qui peut être légèrement agrandi selon les cas. 
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I. Données épidémiologiques : 

1. Fréquence : 

Sur une durée de 21 ans et 6 mois depuis Janvier 2006 jusqu’ à juin 2022, un total de 78 

cas de tumeurs surrénaliennes opérés par voie coelioscopique ont été pris en charge dans le 

service d’urologie du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

 
Figure 16 : Nombre de surrénalectomies coelioscopiques réalisées dans le service d’urologie du 

CHU Mohammed VI de Marrakech par année 
 

2. Répartitions des patients selon la taille scanographique de la tumeur : 

Dans notre étude, les 78 patients ont été répartis en 2 groupes selon la taille de la 

tumeur : 

‐ Groupe 1 : 36 (46,2) cas portants des tumeurs surrénaliennes de taille supérieure à 

5 cm. 

‐ Groupe 2 : 42 (53,8) cas portants des tumeurs surrénaliennes de taille inférieure à 

5cm. 
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Figure 17 : répartition des groupes selon la taille de la tumeur. 

3. Répartition des patients selon l’âge et le sexe : 

 Age : 

La moyenne d’âge dans le groupe 1 était de 42,51 ans avec des extrêmes allant de 10 à 

71 ans. La moyenne d’âge dans le groupe 2 était de 44,18 ans avec des extrêmes allant de 13 à 

72 ans.La répartition des patients selon les tranches d’âge est montrée dans le tableau 

suivant : 

Tableau III : Répartition des patients selon l’âge 

Tranche d’âge Groupe 1 Groupe2 

10-25 ans 5(13,88) 6 (14,28) 

25-40 ans 11(30,55) 9 (21,43) 

40-55 ans 10(27,77) 14 (33,34) 

55-70 ans 6 (16,66) 8 (19,05) 

70-85 ans 4(11,12) 5(11,9) 
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 Sexe : 

Groupe 1 : 21 femmes et 15 hommes soit respectivement  58,4 et 41,6. On note donc 

une prédominance féminine. 

Groupe 2 :23 femmes et 19 hommes soit respectivement  54,7 et 45,3. On note donc 

une prédominance féminine. 

Tableau IV  : Répartition des patients selon le sexe 

Sexe Groupe 1 Groupe 2 

Homme 15 (41,6) 19 (45,3) 

Femme 21 (58,4) 23 (54,7) 

total 36 (100) 42 (100) 
 

4. Les antécédents : 

Dans notre étude on a objectivé comme antécédents personnels : 

Pour le groupe 1 des tumeurs supérieures à 5 cm : 

 Les antécédents médicaux : 

 Une HTA dans 8 cas (22,23). 

 Un diabète dans 7 cas(19,45). 

 3 cas de cancers (8,34) : le 1er est un cancer de vessie, et 2 cas de cancer 

bronchique épidérmoide. 

 3 cas suivis pour des pathologies endocriniennes : 

 1 Adénome hypophysaire mis sous traitement médical. 

 2 patients suivis pour goitre mis sous traitement médical.   

 2 cas suivi pour phéochromocytome. 

 3 patients suivis pour des hypokaliémies récidivantes. 

 Les antécédents chirurgicaux : 

 Un patient a bénéficié d’une amputation pour gangrène ischémique du membre 

inférieur. 
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 Deux patients opérés pour appendicectomie. 

 Un patient opéré pour cholécystectomie. 

 Un patient opéré pour hernie inguino-scrotale. 

 Une patiente opérée pour un cancer du sein. 

 Un patient opéré pour cancer de la vessie. 

Alors que 8 patients n’ont pas eu d’antécédents personnels médicaux ou chirurgicaux. 

Pour le groupe 2 des tumeurs inférieures à 5 cm : 

 Les antécédents médicaux : 

 Une HTA dans 13 cas (7,15). 

 Un diabète dans 9 cas(21,43) 

 Deux patients suivis pour une cardiopathie ischémique. 

 Cinq patients suivis pour des pathologies endocriniennes : 

 1  Adénome hypophysaire mis sous traitement médical. 

 4 patients suivis pour goitre mis sous traitement médical 

 Un patient suivi pour une dyslipidémie. 

 Un cas de cancer du sein. 

 les antécédents chirurgicaux : 

 Appendicectomie dans 2 cas.  

 Cure d’une hernie inguinale dans 1 cas. 

  Exérèse chirurgicale d’un phéochromocytome dans 3 cas. 

  Biopsie d’une tumeur bronchique dans 1 cas. 

 Cholécystectomie dans 2 cas. 

Dix patients sont sans antécédent personnel médical ou chirurgical. 
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Figure 18: Répartition des patients selon les antécédents pathologiques pour les 2 groupes. 

II. Données cliniques: 

1. Motif de consultation : 

La découverte de la tumeur surrénalienne était symptomatique chez 71 patients (soit 

91.03%) et fortuite chez 7 patients (soit 8.97%). 

 Les douleurs abdominales étaient le maître symptôme chez nos malades, 

puisqu’elles ont été constatées chez 29 patients soit 37.17 %. 

 La triade de Ménard (céphalée, palpitations, sueurs) était présente chez 25 patients 

soit 32.05 %. 

 Signes neurosensoriels d’HTA chez 4 patients soit 5.13 %. 

 AEG faite d’asthénie et amaigrissement chez 2 patients soit 2.57%. 

 Signes de virilisation chez 9 patients soit 11.54 %. 

 Syndrome polyuro-polydipsique chez 2 patients soit  2.57%. 

Le tableau ci-dessous résume l’ensemble des signes cliniques chez les malades de notre 

série (tableau 5). 
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Tableau V : Présentation clinique des malades de notre série 

Signes fonctionnels effectif pourcentage 

Douleur abdominale 29 37.17 % 
Triade de Ménard 25 32.05 % 

Signes neurosensoriels d’HTA 4 5.13 % 
AEG 2 2.57 % 

Signes de virilisation 9 11.54 % 
Syndrome polyuro-

polydipsique 
2 2.57 % 

Découverte fortuite 7 8.97% 
 

2. Les signes physiques : 
 

 L’Indice de Masse Corporelle (IMC) : 

L’IMC a été précisé chez 40 patients (soit 51.28) : 

 11 patients étaient maigres avec un IMC inferieur à 18.5 kg/m² (soit 14.10). 

 14 patients avaient un IMC normal (entre 18,5 à 25kg/m²) (soit 17.95). 

 12 personnes étaient en surpoids (entre 25 à 30 kg/m²)(soit 15.38). 

 3 patients étaient obèses avec un IMC >30 kg/m²)) (soit 3.85%). 

 La mesure de la tension artérielle : 

  La majorité de nos patients (44 patients) étaient normotendus (soit 56,42%) avec 

une moyenne de la TA systolique de 12,2cmHg, et 7,35cmHg de diastolique. 

  Trente-trois (33) patients étaient hypertendus (soit 42.30%) avec HTA résistante 

au traitement chez une 2 patients, dans ce groupe hypertendu la moyenne de la 

TA systolique qui était de 15,85cmHg, et 8,17cmHg de diastolique. 

 Un seul patient présentait une hypotension orthostatique (soit 1.28%). 

 Examen physique :  

Tous nos patients avaient bénéficié d’un examen clinique complet, ce dernier était 

normal dans 35.9% des cas.  
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Tableau VI : Données de l’examen clinique. 

Signes physiques  Effectif  Pourcentage 

Examen clinique normal 28 35.9 
Sensibilité abdominale 17 21.8 

Masse abdominale 6 7.69 
Contact lombaire 18 23.07 

Signes d’hypercorticismes 9 11.54 
 

 
Figure 19: Résultats de l’examen clinique des 2 groupes. 

3. ASA score : 

L’étude de la comorbidité est exprimée par la classification de la société américaine 

d’anesthésistes ASA. La majorité de nos patients dans le groupe 1 des tumeurs supérieures à 5 

cm, sont classés ASAI avec un taux de 66,66, suivie de ASA II avec un taux de 22,23 % et des 

patients classés ASA III 11,11%. 

Dans le groupe 2 des tumeurs inférieurs à 5 cm, 47,62% des patients sont classés ASA II, 

38,1% classés ASA I et 14,28% classés ASA III. 
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Tableau VII : Répartition des patients selon le score ASA pour les 2 groupes. 

Score ASA ASAI ASAII ASAIII ASAIV ASAV ASAVI 

Groupe1 24(66,66) 8(22,23) 4(11,11) 0 0 0 
Groupe2 16(38,1) 20(47,62) 6(14,28) 0 0 0 

 

III. Donnés paracliniques : 

1. Donnés biologiques : 

Des examens biologiques ont été demandés pour différencier entre les tumeurs 

surrénaliennes sécrétantes et non sécrétantes. 

La nature fonctionnelle des tumeurs dans le groupe 1 a été notée chez 27 patients soit 

75 % des cas en relation avec des phéochromocytomes, des adénomes corticosurrénaliens et 

carcinomes corticosurrénaliens, Versus 26 patients dans le groupe 2 avec un taux de 62%. 

Les tumeurs non fonctionnelles qui sont à un taux de 25 % dans le groupe 1 Vs 38 % dans 

le groupe 2 correspondaient à des processus bénins (kyste surrénalien, adénome non 

secrétant). 

Tableau VIII  : Résultats des bilans biologiques demandés. 

Bilan biologique  Nombre  Pourcentage 

NFS, VS, glycémie, urée, créatinine, TP, natrémie, kaliémie. 78 100 
Dérivés méthoxylés urinaires 38 48.72 
Catécholamines plasmatiques 28 35.89 

Cortisol libre urinaire 19 24.35 
Cortisol à 8h 15 19.24 

Dosage de l’hormone adrénocorticotrope 9 11.54 
l’aldostérone(A), la rénine (R), et le rapport A/R couché puis 

debout 
7 8.97 

Dosage de la testostérone 3 3.84 
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Tableau IX  : Résultats du bilan biologique fait chez nos patients  

La nature des tumeurs Groupe 1 Groupe 2 

Tumeurs sécrétantes 27(75) 26(62) 

Tumeurs non sécrétantes 9(25) 16(38) 

 

2. Donnés radiologiques : 

Les examens radiologiques ont permis de préciser la taille de la tumeur, le contenu, la 

localisation et les signes de malignité.  
2.1 Echographie : 

L’échographie a été réalisée chez 22 malades (soit 28.21%) dans un but diagnostic, elle a 

mis en évidence une tumeur surrénalienne dans 19 cas (soit 24.36) alors qu’elle n’était pas 

concluante dans 3 cas (soit 3.85%). 

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

 

Figure 20 : Echographie abdominale objectivant une masse surrénalienne gauche [40]. 
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2.2 La TDM abdominale : 

2.2.1  Le coté atteint :  

La TDM a été pratiquée chez tous nos patients. 

Dans le groupe 1 : 

 - 16 cas de processus surrénalien droit 

 - 15 cas de processus surrénalien gauche  

 - 5 cas de processus surrénaliens bilatéraux 

Dans le groupe 2 :  

 -21 cas de processus surrénalien droit 

 -18 cas de processus surrénalien gauche  

 - 3 cas de processus surrénaliens bilatéraux 

Tableau X : le côté atteint dans chaque groupe. 
Côté atteint  Groupe 1  Groupe 2  

 Droit  16(44,45) 21(50) 

 Gauche  15(41,67) 18(42,85) 

Bilatéral  5(13,88) 3(7,15) 

 

 
Figure  21 : Coupe scanographique axiale  (A) et coronale(B) montrant une masse surrénalienne 
gauche mesurant 75 mm de grand diamètre, bien délimitée, de forme arrondie et légèrement 

hétérogène. 
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2.2.2La taille de la tumeur selon les résultats de la TDM abdominale : 

La taille tumorale a été mesurée chez tous les patients. Elle varie de 3 cm  à 15,3 cm avec 

une moyenne de 5.63 cm. 

 Pour le groupe 1 : la taille de la tumeur varie de 5.2 cm à 15,3 cm avec une 

moyenne de 7,64 cm. 

 Pour le groupe 2 : la taille de la tumeur varie de 3 cm à 4.8 cm avec une moyenne 

de 3.53 cm. 

 

Figure 22 : Taille moyenne du processus surrénalien dans chaque groupe. 
2.3 IRM :   

Elle a été demandée chez 4 patients (soit 5,13), en complément de la TDM. 

 Un cas où la TDM avait montré un processus surrénalien gauche dont la cinétique 

du produit de contraste n’avait pas permis de déterminer sa nature sur le scanner, 

alors que l’IRM était en faveur d’un phéochromocytome. 
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 L’autre cas la TDM avait montré un processus tumoral surrénalien droit bien 

encapsulé nécessitant une confrontation avec le bilan biologique et chez qui l’IRM 

était en faveur d’un adénome bénin. 

 La TDM abdominale a décelé dans un autre cas un nodule surrénalien gauche en 

rapport très probablement avec un adénome, chose qui a nécessité une IRM 

complémentaire. 

 L’IRM a été demandée aussi chez un patient dont la TDM avait montré un 

adénome surrénalien d’allure bénin et un angiome hépatique. 
 

2.4 Scintigraphie à la MIBG : 

Elle a été pratiquée chez 2 patients (soit 2.57). 

 Le 1er patient présentait un aspect scintigraphique en faveur d'un 

phéochromocytome surrénalien droit, avec plage de captation intense la MIBG II 

31 sous hépatique. 

 Le 2ème patient hyperfixation intense et isolé de la masse surrénalienne gauche 

en faveur d'un phéochromocytome. 

 
Figure 23 : Aspect scintigraphique en faveur d’un phéochromocytome [41]. 
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Figure 24 : Fixation intense de la masse surrénalienne gauche en faveur d’un 
phéochromocytome,sans autre foyer de captation anormale de la MIBG [41]. 

 
IV. La préparation médicale préopératoire : 

La préparation médicale pré-opératoire diffère selon la nature de la pathologie tumorale 

suspectée et du terrain du patient, et a intéressé particulièrement les patients qui présentaient 

des signes d’hypersécrétion hormonale cliniques et biologiques. 

Les cas de phéochromocytomes ont tous bénéficié d’une préparation médicale 

préopératoire, qui vise à maintenir des chiffres tensionnels satisfaisants. Instituée 8 à 10 jours 

avant la date prévue pour l’intervention chirurgicale en utilisant des différentes classes 

thérapeutiques des antihypertenseurs (bétabloquants, alpha-Bloquants, inhibiteurs calciques et 

d’anti-HTA central). 

Dans le cas des hyperaldostéronismes, la préparation médicale a été faite par 

l’administration de Spironolactone jusqu’à normalisation des chiffres tensionnels ; certains 

patients avec HTA résistante au traitement médical ont été mis sous trithérapie à base de 

Spironolactone.et l’hypokaliémie a été corrigée par supplémentation potassique orale. 

Le contrôle des comorbidités engendrées par l’hypercorticisme (hypertension artérielle, 

diabète de type II, obésité, dyslipidémie) était nécessaire dans la préparation préopératoire ,en 
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se basant sur différents classes thérapeutiques dont les antidiabétiques oraux ou 

l’insulinothérapie, les antihypertenseurs .Les patients qui étaient au préalable mis sous 

traitements médicaux pour une ou plusieurs pathologies chroniques ont été revus 

systématiquement par leurs spécialistes et réévaluer dans le sens d’une préparation à la 

chirurgie. 
 

V. Intervention chirurgicale  

1. Voie d’abord chirurgical : 

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

transpéritonéale latérale.  

2. Le temps opératoire : 

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

cutanée. 

Dans le groupe 1 : La durée moyenne de l’acte opératoire était de 195 min avec des 

extrêmes allant de 110 à 240 minutes. 

Dans le groupe 2 : La durée moyenne de l’acte opératoire était 118 min avec des 

extrêmes allant de 90 à 210 minutes. 
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Figure 25 : Durée opératoire moyenne dans chaque groupe. 

3. Les complications per-opératoires : 
3.1. Les incidents chirurgicaux et anesthésiques :  

La surrénalectomie a été réalisé sous monitoring hémodynamique en complément d’un 

monitoring de routine (ECG continu, oxymétrie de pouls, surveillance du débit urinaire par 

cathétérisme vésical), chez tous les patients. 

Les données anesthésiques ont été transcrites à partir des fiches d’anesthésie sur 

lesquelles le déroulement de l’anesthésie est consigné. 

 Pour le groupe 1 des tumeurs supérieures à 5 cm : 

 Aucune lésion viscérale n’a été notée. 

 Les accès d’HTA ont été notés chez 3 patients soit (8,34%) surtout au moment de 

la manipulation de la tumeur et ont nécessité le recours à la Nicardipine en SAP 

avec arrêt de la manipulation de la tumeur. 

 Les hypotensions ont été notées chez 2 patients soit (5,56%) et ont été jugulées 

en per opératoire par remplissage avec recours aux amines vaso-actives. 
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 Deux cas d’hémorragies ayant nécessité la transfusion de culots globulaires en 

per-opératoire soit (5,56). 

 Pour le groupe 2 des tumeurs inférieures à 5 cm : 

 Une lésion de la rate réparée en per-opératoire sans modifier le cours de 

l’intervention soit (2,38). 

   Les accès d’HTA ont été notés chez 4 patients soit (9,53%) surtout au moment de 

la manipulation de la tumeur et ont nécessité le recours à la Nicardipine en SAP 

avec arrêt de la manipulation de la tumeur. 

 Les hypotensions ont été notées chez 3 patients soit (7,15%) et ont été jugulées 

en per opératoire par remplissage avec recours aux amines vaso-actives. 

 Un cas d’hémorragie ayant nécessité une transfusion de 2 culots globulaires en 

per-opératoire soit (2,38). 

 

Figure 26 : Complications per-opératoires dans les 2 groupes. 
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3.2. La conversion chirurgicale : 

Nous avons eu à convertir 3 fois sur les 36 surrénalectomies laparoscopiques  dans le 

groupe 1, correspondant à un taux de conversion de 8,3 %, et une seule fois dans le groupe 2 

correspondant à un taux de conversion de 2,4 %. Les causes ayant conduit à la conversion ont 

été : 

 Dans le groupe 1 :  

  Dans le 1er cas suite à un saignement abondant, et une dissection très difficile vu 

le contact intime avec la VCI.  

 Dans le 2ème cas suite à l’inaccessibilité de la veine surrénalienne. 

 Dans le 3ème cas suite à une difficulté de dissection d’une lésion volumineuse et 

fixée, compromettant les chances d’exérèse carcinologique. 

 

 Dans le groupe 2 : 

‐ Suite au saignement important de la tumeur secondaire à une vascularisation tumorale 

très développée. 
3.3. Les pertes sanguines : 

 Les pertes sanguines sont estimées pour le groupe 1 à 105 ml de moyenne, avec 

des extrêmes allant de 30 à 500 ml. 

 Pour le groupe 2 des tumeurs inférieures à 5cm, les pertes sanguines étaient de 

98,60ml avec des extrêmes allant de 20 à 400 ml. 
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Figure 27 : Moyennes des pertes sanguines dans chaque groupe. 

 

Tableau XI  : Complications per-opératoires 

Complications per-
opératoires 

Groupe 1 Groupe 2 

Aucune complication n () 29(80,56) 33(78,57) 
Lésion de la rate n () 0  1(2,38)  

Hypotension n () 2(5,56) 3(7,15) 
Pics hypertensifs n () 3(8,34) 4(9,53) 

Saignement n () 2(5,56) 1(2,38) 
Conversion chirurgicale n () 3(8,3) 1(2,4) 
Perte sanguine moyenne (ml) 105 98,60 

Arrêt cardiaque ou décès  0 0 
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4. Suites post-opératoires : 
4.1 Complications post-opératoires : 

Les complications post-opératoires ont été définies comme étant des événements 

inhabituels survenant dans les 30 jours suivant l’intervention chirurgicale et ont été classées 

selon la classification de Clavien-Dindo [25]. 
 

Tableau XII  : Cause de morbidités selon la classification de Clavien-Dindo. 

Complications 
postopératoires  

Classification Clavien-
Dindo 

Groupe 1 Groupe 2 

Aucune complication - 32 cas (90,8) 37 cas (88,1) 
Malaises vagaux/ nausées 

vomissements 
I 2 cas (5,55) 2 cas (4,76) 

Broncho-pneumopathies 
infectieuses 

II 0 1 cas (2,38) 

Embolie pulmonaire IV 0 0 
Saignement veineux 

nécessitant une transfusion 
II 0 0 

Un hématome d’orifice de 
trocart 

IIIA 0 1 cas (2,38) 

Infection de la paroi II 0 0 
Retard de reprise du transit  II 1 cas (1,78) 0 

Infection urinaire II 1 cas (1,78) 1cas (2,38) 
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Figure 28 : Morbidité dans les 2 groupes selon la classification de Clavien-Dindo. 
 

4.2 Séjour en unités de soins intensifs : 

              La durée moyenne de séjour en unité de réanimation post opératoire pour le 

groupe 1 des tumeurs supérieures à 5 cm était de 1,20 jours. Alors pour le groupe 2 des 

tumeurs inférieures à 5 cm était de 1,12 jours, avec des extrêmes allant de 1 à 3 j pour le 

groupe 1 et de 1 à 2 j pour le groupe 2. 

4.3 Durée d’hospitalisation post-opératoire : 

         La durée moyenne du séjour post-opératoire dans le groupe 1 est de 3,98 jours avec 

des    extrêmes de 2 à 7 jours. Et pour le groupe 2 était de 3,25 jours avec des extrêmes 1 à 

7 jours.  
4.4 Mortalité : 

Aucun décès n’a été signalé ni en per ni en post opératoire dans les 2 groupes ce qui fait 

un taux de mortalité nul. 
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5. Données histopathologiques : 
5.1 Type histologique : 

Le diagnostic histologique a été confirmé chez tous les patients. 

‐ Pour le groupe 1 : le type histologique le plus fréquent était le phéochromocytome 

retrouvé dans 17 cas soit (47,22), le Corticosurrénalome malin venaient en 

seconde position avec 7 cas soit (19,44), l’adénome cortical non secrétant bénin 

a été retrouvé dans une proportion de 8,33.  

Les autres variétés histologiques (métastases surrénaliennes, adénome de cushing, 

adénome de Conn, kyste surrénalien, ganglioneurone bénin, Myélolipome surrénalien et 

l’hémangiome surrénalien) représentent chacune moins de 6. 

‐ Pour le groupe 2 : le type histologique le plus fréquent était le phéochromocytome 

retrouvé dans 14 cas soit (33,33), suivi de l’adénome cortical non secrétant 

bénin retrouvé dans 12 cas soit (28,57), l’adénome de cushing retrouvé dans 6 

cas soit (14,28). Les autres variétés histologiques (métastases surrénaliennes, 

Corticosurrénalome malin, adénome de Conn, kyste surrénalien et l’hyperplasie 

corticosurrénalienne macronodulaire) représentent chacune moins de 10. 

0
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80

100
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29,2
12,3

Bénin

Malin



 

Figure 29 : Pronostic histologique de lésions opérées dans les 2 groupes. 
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Tableau XIII  : Résultats anatomopathologiques pour les 2 groupes. 

Diagnostic histologique Groupe 1 Groupe 2 
Phéochromocytome 17(47,22) 14(33,33) 
Corticosurrénalome malin 7(19,44) 1(2,38) 
Adénome cortical non secrétant 

bénin 
3(8,33) 12(28,57) 

Adénome de Conn 1(2,78) 4(9,53) 
Adénome de cushing 1(2,78) 6(14,28) 
Kyste surrénalien 2(5,56) 1(2,38) 
Hyperplasie corticosurrénalienne 

macronodulaire 
0 2(4,76) 

Ganglioneurome 1(2,78) 0 
Métastase 

surrénaliennesecondaire 
‐ D’un cancer de sein 
‐ À un cancer bronchique épi-

dérmoide 

2(5,56) 
1 
1 

2(4,76) 
1 
1 

Hémangiome surrénalien 1(2,78) 0 
Myélolipome surrénalien 1(2,78) 0 
 

5.2 Le poids de la pièce opératoire : 

Le poids moyen de la pièce de surrénalectomie pour le 1er groupe a varié entre 55 gr et 

210 gr avec une moyenne de 98,4 gr. 

 Pour le groupe 2 le poids de la pièce de surrénalectomie a varié entre 22 et 120 gr avec 

une moyenne de 50,21 gr. 
5.3 La taille de la tumeur selon les résultats anatomo-pathologiques : 

 

Pour le groupe 1 des tumeurs supérieures à 5 cm ; la taille de la tumeur varie entre 5 et 

15 cm avec une moyenne de 7,2 cm.  

Pour le groupe 2, des tumeurs inférieures à 5 cm ; la taille varie entre 2,5 et  4,5 cm avec 

une moyenne de 3,4 cm. 
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6. Tableau récapitulatif : 

Tableau XIV  : récapitulatif des résultats de notre étude. 

Variables Groupe 1 Groupe 2 
Nombre des patients 36 42 
Age moyen (année) 42,51 44,18 

Sexe (n) 
Femme 
Homme 

 
21 
15 

 
23 
19 

Classification ASA n () 
ASA I 
ASA II 
ASA III 
ASA IV 
ASA V 
ASA VI 

 
24(66,66) 
8(22,23) 
4(11,11) 

0 
0 
0 

 
16(38,1) 

20(47,62) 
6(14,28) 

0 
0 
0 

Coté atteint n () 
*Droit 

*Gauche 
*Bilatéral 

 
16(44,45) 
15(41,67) 
5(13,88) 

 
21(50) 

18(42,85) 
3(7,15) 

Taille tumorale scanographique moyenne (cm) 7,64 3,53 
Durée opératoire Moyenne (min) 195 118 

Pertes sanguines (ml) 105 98,60 
Séjour post opératoire en moyenne (jours) 3,98 3,25 
Séjour en réanimation en moyenne (jours) 1,20 1,12 

Complications per-opératoires n () 
Aucune complication 

Lésion de la rate 
Hypotension 

Pics hypertensifs 
Hémorragie 

Arrêt cardiaque 

 
29(80,56) 

0 
2(5,56) 
3(8,34) 
2(5,56) 

0 

 
33(78,57) 

1(2,38) 
3(7,15) 
4(9,53) 
1(2,38) 

0 
Conversion n () 3(8,3) 1(2,4) 

Complications post-opératoires n () 
Aucune complication 

Grade I 
Grade II 

Grade IIIA 
Grade IIIB 
Grade IV 
Grade V 

 
32(90,8) 
2(5,55) 
2(3,56) 

0 
0 
0 
0 

 
37(88,1) 
2 (4,76) 
2(2,76) 
1(2,38) 

0 
0 
0 

Mortalité (n) 
Per-opératoire 

Post-opératoire précoce 
Post-opératoire tardive 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

Diagnostic anatomopathologique n () 
Phéochromocytome 

Corticosurrénalome malin 
Adénome cortical non sécrétant bénin 

 
17(47,22) 
7(19,44) 
3(8,33) 

 
14(33,33) 

1(2,78) 
12(28,57) 
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Adénome de Conn 
Adénome de cushing 

Kyste surrénalien 
Hyperplasie corticosurrénalienne macronodulaire 

Ganglioneurome 
Métastases surrénaliennes 
Hémangiome surrénalien 
Myélipome surrénalien 

1(2,78) 
1(2,78) 
2(5,56) 

0 
1(2,78) 
2(5,56) 
1(2,78) 
1(2,78) 

4(9,53) 
6(14,28) 
1(2,38) 
2(4,76) 

0 
2(4,76) 

0 
0 

Pronostic histologique  
Bénin 
Malin 

 
70,8 
29,2 

 
87,7 
12,3 

Le poids moyen de la pièce opératoire(g) 98,4 50,21 
La taille moyenne de la tumeur selon les résultats anatomo-

pathologiques (cm) 
7,2 3,4 
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I. Données épidémiologiques : 

1. Age : 

Dans notre série, la comparaison ne trouve pas de grande différence entre les deux 

groupes concernant l’âge (P=0,24). Avec une moyenne d’âge de 42,51 ans pour le groupe 1 

des tumeurs supérieures à 5 cm, contre 44,18 ans pour le groupe 2 des tumeurs inférieures à 

5 cm. Ce qui rejoint les résultats de la littérature. 

Tableau XV : Résultats des différentes séries concernant l’âge des patients traités par 
surrénalectomie coelioscopique pour les deux groupes. 

 
Série Pays / Année Age moyen Valeur p 

Groupe 1 Groupe 2 
Badr Serji [12] Rabat Maroc/2016 34 41 0,13 

Alila Mohammed [13] Fès Maroc/2018 31 39 0,3401 
Rajan Sharma [14] Inde /2009 38 27.5 0,23 
Yesim Erbil [15] Turquie /2009 42.8 45.4 NS 

Nihat Aksakal [16] Turquie /2015 45,1 43,8 >0,05 
Mutlu Değer [17] Turquie /2019 47 46,1 0,83 
NobuoTsuru [18] Japon /2005 47.9 - - 

Insang Hwang [19] Allemagne/2013 50.95 50.86 0.544 
Kurganov [20] Russie /2018 53,1 48,3 >0,05 

Notre série Marrakech /2022 42,51 44,18 0,24 
 

2. Sexe : 

Notre étude ne rapporte pas une différence significative entre les 2 groupes (p=0,35), la 

surrénalectomie coelioscopique a été réalisée chez 21 femmes (58,34) et 15(41,66) 

hommes dans le groupe 1. Pour le groupe 2 on a 23 femmes (54,76) et 19 hommes (45,24). 

Avec une prédominance féminine dans les 2 groupes. 

Dans les séries de Badr Serji [12], Alila Mohammed [13], Nihat Aksakal  [16]et Insang 

Hwang[19]  toutes rapportent une prédominance féminine dans les deux groupes .  
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Tableau XVI : Distribution selon le sexe dans différentes séries de la littérature 
 

Série  Pays/année  Sexe Valeur p 
Groupe 1 Groupe 2 

Homme Femme Homme Femme 
Badr Serji [12] Rabat 

Maroc/2016 
16,6 83,4 14,8 85,2 0,9 

Alila 
Mohammed [13] 

Fès Maroc/2018 18,75 81,25 25 75 0,3449 

Rajan Sharma 
[14] 

Inde /2009 68.4 31.6 20 80 - 

Yesim Erbil [15] Turquie /2009 67,75 32,25 79,32 20,68 NS  
Nihat Aksakal  

[16] 
Turquie /2015 27,15 72,85 29,55 70,45 - 

Mutlu Değer 
[17] 

Turquie /2019 56.2% 43.7 73.9% 26.0% 0,22 

NobuoTsuru 
[18] 

Japon /2005 62,06 37,94 - - - 

Insang 
Hwang[19] 

Allemagne/2013 39.5 60.5 40.4 59.6 0.919 

Notre série Marrakech 
/2022 

41,66 58,34 45,24 54,76 0,35 

 

3. ASA Classification : 

La présence de comorbidités, exprimée par un score ASA supérieur à II, a une influence 

directe sur les difficultés per-opératoires, notamment les pertes sanguines et le taux de 

transfusion [21]. 

Dans notre série, on a une différence significative concernant le score ASA entre les deux 

groupes. Les patients du groupe 1 étaient classés ASA I dans 66,66 et ASA II dans 22,23% 

versus respectivement 38,1 et 47,62  dans le groupe 2 (0,018), sans grande différence avec 

les données de la littérature. L’étude menée par Badr Serji [12] rapporte aussi une différence 

significative entre les 2 groupes (p=0,03) ainsi que l’étude de Alila Mohammed [13] (p0,05). 
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Tableau XVII : Répartition selon le score ASA de différentes séries de la littérature. 
 

Série  Pays 
/année 

Groupe 1 Groupe 2 Valeur P 
ASA I ASA II ASA III 

 
ASA I ASA II ASA III 

 
Badr Serji 

[12] 
Rabat 

Maroc/20
16 

12 59 30 
 
 

40 21 35 
 

0 ,03 

Alila 
Mohamme

d [13] 

FèsMaroc
/2018 

75 22,5 12,5 68,3 33,3 8,3 
 

0,05 

Ashok K. 
Hemal [22] 

2008 76,8% 13,2% 10 75% 14% 11 - 

Notre série Marrakec
h /2022 

66,66
 

22,23 11,11 38,1 47,62 14,28 0,018 

 

II. Caractéristiques de la tumeur: 

1. Coté atteint : 

Dans la littérature, des études publiées de l’équipe de Badr Serji [12], de Yesim Erbil [15] 

et de Nihat Aksakal [16] rapportaient une prédominance de l’atteinte du coté droit dans le 

groupe 1 et une prédominance du coté gauche dans le groupe 2, sans différence significative. 

Contrairement aux équipes précédentes l’étude menée par Insang Hwang [19] rapportait 

une prédominance du coté gauche dans les deux groupes. 

Dans notre série, pour le groupe 1 la tumeur était située à droite dans 44,45% des cas 

Versus 50 dans le groupe 2,sans différence significative entre les 2 groupes (p=0,26). 

Le siège tumoral peut influencer indirectement la morbidité, en exposant au risque de 

difficultés de dissection et en intervenant sur la durée opératoire. Il existe certes une différence 

anatomique et par conséquent modifiant la technique chirurgicale entre les tumeurs droites et 

gauches, qui impose toute fois des précautions particulières et propres à chacune d’elle [23]. 

En cœlioscopie, les tumeurs droites sont plus difficiles et pourvoyeuses de complications 

per opératoires parfois graves. Mais une étude faite par Yuri W. Novitsky [24] rapporte que les 

surrénalectomies coelioscopiques droite et gauche des tumeurs de grande taille, ont été 
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réalisées en toute sécurité. Ainsi que les deux coté droit et gauche peuvent être abordés par 

cœlioscopie avec un succès égal pour les tumeurs de grande taille [24]. 

Tableau XVIII : Distribution selon le coté atteint dans les différents séries de la littérature. 
 

Série  Pays/année Coté atteint Valeur P 
 Groupe 1  Groupe 2 

Coté 
droit  

Coté 
gauche  

Bilatéral 
 

Coté 
droit  

Coté 
gauche 

Bilatéral   

Badr Serji 
[12] 

Rabat 
Maroc/ 
2016 

35 18 47 35 54 11 0,09 

Alila 
Mohammed 

[13] 

FèsMaroc/ 
2018 

56,3 37,5 6,2 42 42 16 0,2547 

Rajan 
Sharma [14] 

Inde 
/2009 

52.6 47.4 - 90 10 - - 

Yesim Erbil 
[15] 

Turquie 
/2009 

54,84 41,94 - 27,6 48,3 - NS 

Nihat 
Aksakal 

[16] 

Turquie 
/2015 

50 38,57 11,43 29,6 59,1 11,3 - 

Mutlu 
Değer [17] 

Turquie 
/2019 

62.5% 37.5% - 41.4% 58.6% - 0.16 

Nobuo 
Tsuru [18] 

Japon 
/2005 

55,17 44,83 - - - - - 

Insang 
Hwang [19] 

Allemagne
/2013 

40.8 59.2 - 42.1 57.9 - 0.879 

Kurganov 
[20] 

Russie 
/2018 

64,2 35,8 - 65,6 34,4 - >0,05 

Notre série Marrakech 
/2022 

44,45 41,67 13,88 50 42,85
 

7,15 0,26 
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2. Taille tumorale : 

La surrénalectomie coelioscopique est de plus en plus utilisée pour l'ablation des masses 

surrénaliennes. Cependant, au fur et à mesure que les tumeurs surrénaliennes augmentent de 

volume, leur potentiel malin augmente également, ce qui soulève des inquiétudes quant à 

l'utilisation de la cœlioscopie pour l'ablation de grosses tumeurs malignes surrénaliennes [25]. 

Ce qui rend la taille maximale d'une lésion surrénalienne adaptée à une ablation coelioscopique 

encore discutable. 

Dans notre présente étude, on considère les tumeurs de taille ≥ 5 cm comme étant des 

tumeurs de grande taille. 

La définition des tumeurs surrénaliennes de grande taille est sujette à controverse. Au 

cours du temps, la définition d’une tumeur de grande taille a évolué ; lors des premières 

publications en 1992, une tumeur de « grande » taille avait un diamètre tumoral de 4 cm. 

Actuellement, certaines études considèrent la taille tumorale supérieure à 6 ou 8 cm comme 

seuils [26][27][28]. Mais la majorité des études ont un consensus autour de 5 cm comme valeur 

seuil pour définir les tumeurs de grande taille en raison du risque de malignité dans les 

tumeurs de grande taille [22][12][13]. 

Dans les séries publiées dans la littérature, on note pas une grande différence concernant 

la taille tumorale moyenne dans le groupe 1 qui varie de 6,4 à 8,3. Ainsi pour le groupe 2 qui 

varie entre 3 à 4,2 cm. 

Dans notre série, la taille tumorale moyenne dans le groupe 1 est 7,64 cm et dans le 

groupe 2 est 3,53 cm. 
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Tableau XIX : Taille tumorale moyenne en cm selon les séries de la littérature. 
 

Série  Pays/année Taille tumorale 
moyenne (cm) 

Valeur P 

Groupe 1 Groupe 2 
Rajan Sharma [14] Inde /2009 7 4 0,001 
Yesim Erbil [15] Turquie /2009 7,2 3,5 0.001 

Nihat Aksakal [16] Turquie /2015 7,4 3,1 - 
MutluDeğer [17] Turquie /2019 6.4 3,2 0.01 

Nobuo Tsuru [18] Japon /2005 6.5 - - 
Insang Hwang [19] Allemagne/2013 7.10 3.04 0.001 

Kurganov [20] Russie /2018 6,6 3,7 <0,05 
Notre série Marrakech /2022 7,64 3,53 0,002 

 

III. L’intervention chirurgicale: 

1. Durée de l’intervention: 

 La majorité des études ont signalé une durée opératoire moyenne prolongée des 

tumeurs de groupe 1 par rapport au groupe 2. Dans notre série, la durée opératoire moyenne 

des tumeurs larges du groupe 1 est plus prolongée par rapport à celle du groupe 2, en 

moyenne 195 min Vs 118 min (p=0,025), ce qui rejoint les résultats de la littérature. 

Dans la littérature, la taille tumorale peut augmenter la durée opératoire [29] [30]. D’une 

part, en modifiant l’anatomie autour des glandes surrénales et d’autre part par l’augmentation 

de la surface de dissection tumorale. Ainsi, l’installation du patient, la qualité du matériel et 

l’expérience du chirurgien affectent également la durée moyenne opératoire [31].  

Tableau XX : Durée moyenne opératoire selon les différentes séries. 
 

Série  Pays/année Temps opératoire moyen (min) Valeur P 
Groupe 1 Groupe 2 

Badr Serji [12] Rabat Maroc/ 2016 247 155 0,001 
Alila Mohammed [13] Fès Maroc/ 2018 227 194 0,0399 

Rajan Sharma [14] Inde /2009 145 90 0,02 
Nihat Aksakal  [16] Turquie /2015 92 78 - 

Kurganov [20] Russie /2018 96,3 67,2 <0,05 
Notre série Marrakech /2022 195 118 0,025 
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2. Pertes sanguines : 

La plupart des publications reconnaissent le rôle de la cœlioscopie dans la réduction 

significative des pertes sanguines et la faible fréquence du recours à la transfusion [32]. 

Dans notre série, la perte sanguine chez les patients du groupe 1 était de 105 ml Versus 

98,6 ml chez les patients du groupe 2,un cas de saignement  ayant nécessité la transfusion 

d’un culot globulaires en per-opératoire dans le groupe 1 et 2 cas dans le groupe 2. 

Même si la perte sanguine apparait plus grande dans le groupe 1 que celle du groupe 2, 

la différence n'était pas significative (p=0,12). Chose qu’on trouve aussi dans la plupart des 

études dans la littérature, par exemple les études menées par Nobuo Tsuru [18], Mutlu Değer 

[17], ISAO HARA [33] ainsi que Ibrahim Halil Bozkurt [34]. 

Tableau XXI : Pertes moyennes sanguines selon les séries de la littérature. 
 

Série  Pays/année Pertes sanguines (ml) Valeur p  
Groupe 1 Groupe 2 

Nobuo Tsuru [18] Japon /2005 136,6 82,8 0,113 
ISAO HARA [33] Japon /2005 268.1 94.6 0.766 

Mutlu Değer [17]  Turquie /2019 94.3 49.5 0.14 
Ibrahim Halil Bozkurt 

[34] 
Turquie /2015 141.9 100.5 0.143 

Notre série  Marrakech /2022 105 98,6 0,12 
 

3. Complications per-opératoires : 

Une complication per-opératoires ou un incident per-opératoire est définit comme tout 

événement   indésirable survenu lors de la procédure opératoire et décrit comme tel dans le 

compte rendu opératoire.  

Les complications per-opératoires des séries qu’on rapporte étaient surtout des troubles 

du rythme cardiaques, les traumatismes vasculaires, blessures d’organes (plaie du foie, rate, 

duodénum …), saignement. La majorité des études par exemple celles de Alila Mohammed [13] 

et Insang Hwang [19] ont montré que les complications per-opératoires sont plus nombreuses 

chez les patients présentant une tumeur de plus de 5 cm, mais sans différence significative 

(p=0,71) (p=0.449). 
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Quant à notre série, les complications per opératoire sont présentes chez 7 patients du 

groupe 1 (19,46%) et sont représentées par 3 cas de pics hypertensifs, 2 cas hypotensions ainsi 

que de 2 cas d’hémorragies ayant nécessité la transfusion de culots globulaires .Versus 9 

complications per opératoires pour le groupe 2 représentées par 1 cas d’une lésion de la rate,4 

cas de pics hypertensifs,3 cas hypotensions et un cas de saignement .Sans différence 

significative entre les 2 groupes (p=0,31) ; on constate que notre résultat est similaire par 

rapport à l’ensemble des études de la littérature. 

Tableau XXII : Complications per-opératoires selon les séries de la littérature 
 

Série Pays /année  Complications per opératoires n () Valeur p  
Groupe 1 Groupe 2 

Alila Mohammed 
[13] 

Fès Maroc/ 2018 3 (18,75) 2 (16,6) 0,71 

Rajan Sharma [14] Inde /2009 0 1 (5.3) - 
Yesim Erbil [15] Turquie /2009 2(6,45) 3(10,34) NS  
NobuoTsuru [18] Japon /2005 2 (8) 7 (4,76) NS 
Mutlu Değer [17] Turquie /2019 2 (12.5) 1 (2.1) NS 

 Turquie /2015 1 0(1,43) NS 
Insang Hwang [19] Allemagne/2013 6 (7.9) 3 (5.3) 0.449 

Kurganov [20] Russie /2018 3 (9,4) 5 (7,5) > 0,05 
Notre série  Marrakech /2022 7(19,46) 9(21,43) 0,31 

 

4. La conversion : 

La conversion en laparotomie n’est pas un échec en soi (l’échec serait de faire courir des 

risques inutiles au patient ou de ne pas effectuer l’exérèse qu’il fallait réaliser). Une table de 

chirurgie conventionnelle prête permet d’éviter la précipitation lorsqu’il est nécessaire de 

changer rapidement de technique [35].  

Dans l’étude menée par Badr Serji [12], le taux de conversion chez les patients présentant 

une tumeur de plus de 5 cm était de 11,7  Vs 3,7 chez les patients présentant une tumeur de ・ ・・

moins de 5 cm (p=0,32), Ils ont dû à convertir à cause des difficultés de dissection chez deux 

patients et hémorragie incontrôlable dans l'autre cas. 
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Dans l’étude de Nobuo Tsuru [18] le taux de conversion pour le groupe des patients 

présentant une tumeur de plus de 5 cm était de 16  Vs 1,36 dans le groupe des patients ・

présentant une tumeur de moins de 5 cm (p non significatif). La décision de conversion était à 

cause des fortes adhérences entre les tumeurs et les tissus environnants. 

Dans l’étude de Nihat Aksakal [16] le taux de conversion était de 4,2  dans・  le groupe des 

tumeurs de plus de 5 cm Vs 5,6 dans le groupe des tumeurs de moins de 5 cm (p > 0,05) ; ・・ à 

cause des difficultés de dissection et des saignements abondants. 

Dans notre étude le taux de conversion dans le groupe 1 des patients présentant des 

tumeurs plus de 5 cm était de 8,35  et de 2,4  dans le groupe 2 des patients présentant des ・ ・

tumeurs moins de 5 cm. Les causes de conversion dans notre série étaient dans le groupe 1 à 

cause du saignement abondant, la difficulté de dissection, l’instabilité hémodynamique et 

l’inaccessibilité de la veine surrénalienne. Dans le groupe 2 à cause   du saignement abondant 

de la tumeur. 

Nos données n’ont révélé aucune différence significative du taux de conversion entre les 

deux groupes (p=0,28) ; à partir de ces résultats on peut déduire qu’il n'y avait pas 

d'association entre la taille de la tumeur et le taux de conversion. Dans l’étude menée par 

Nobuo Tsuru [18], la conversion en chirurgie ouverte n'est pas basée sur la taille de la tumeur 

mais plutôt sur la difficulté de disséquer la tumeur des tissus environnants. Ainsi, ce qui 

détermine le succès de la surrénalectomie coelioscopique n'est pas la taille de la tumeur, mais 

l'état de la tumeur, y compris les adhérences et l'infiltration des structures environnantes [18]. 

Tableau XXIII : Taux de conversion selon les séries de la littérature. 
 

Série  Pays/Année Conversion n () Valeur p  
Groupe 1 Groupe 2 

Badr Serji [12] Rabat Maroc/ 2016 2 (11.7) 1 (3.7) 0.32 
NobuoTsuru [18] Japon /2005 4(16) 2(1,36) NS  

Nihat Aksakal [16] Turquie /2015 3(4,2) 5(5,6) > 0,05 
Notre série  Marrakech/2022 3(8,3) 1(2,4) 0,28 
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5. La durée de séjour post-opératoire: 

La revue de la littérature est unanime sur le fait que la cœlioscopie réduit et améliore 

considérablement la durée de séjour post-opératoire, le séjour en unité de soins intensifs, le 

nombre de jours sous antalgique. 

La durée moyenne de séjour post opératoire dans notre étude était de 3,98 jours dans le 

groupe 1 Vs 3,25 jours dans le groupe 2, sans différence significatif entre les deux groupes 

(p=0,39). Ce qui rejoint les séries publiées dans la littérature. On peut dire qu’il n'y avait pas 

d'association entre la taille de la tumeur et le séjour postopératoire ; les patients atteints de 

volumineuses tumeurs de la surrénale peuvent bénéficier d'un court séjour post-opératoire à 

l'hôpital [36][37]. Une étude nationale espagnole a montré que de bons résultats concernant la 

morbidité et la durée du séjour hospitalier sont liés à l'expérience des chirurgiens ainsi que les 

centres de gros volume [58].  

Tableau XXIV : Durée de séjour post opératoire selon les différentes séries 
 

Série  Pays/année Durée moyenne  de séjour post 
opératoire en j (intervalle) 

Valeur p 

Groupe 1 Groupe 2 
Badr Serji [12] Rabat Maroc/ 

2016 
6 (5-8) 5(4-7) 0,43 

Alila Mohammed [13] Fès Maroc/ 2018 8 (3-15) 5 (3-8) 0,40 
Rajan Sharma [14] Inde /2009 4.0 (1-7) 3.5 (1-7) 0,78 
Yesim Erbil [15] Turquie /2009 3(1-5) 3,6(1-6) NS  

Nihat Aksakal [16] Turquie /2015 2,8(1-6) 3,5(1-7) NS 
Notre série  Marrakech/2022 3,98(2-7) 3,25(1-7) 0,39 
 

6. Complications post-opératoires : 

Les complications postopératoires ont été définies comme étant des événements 

inhabituels survenant dans les 30 jours suivant l’intervention chirurgicale.  

Les complications post-opératoires rapportées dans la littérature se constituaient surtout 

d’embolie gazeuse, d’infection de la paroi, d’hématome intra abdominal, de fistule 
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pancréatique, d’infection respiratoire et d’infection urinaire. Avec une morbidité postopératoire 

globale variant entre 4 et 16,6 % pour le groupe 1 et de pour le groupe 2 de 0 à 18,75. 

Quant à notre étude, la morbidité post-opératoire globale est de 9,12 dans le groupe 1 

et de 11,9 dans le groupe 2. Sans différence significative dans les 2 groupes (p=0,41). 

Cependant, l’évaluation de la morbidité reste difficile en raison de l’absence d’utilisation 

de classification standardisée par les auteurs et les études sur les facteurs influant la morbidité 

post-opératoire après surrénalectomie coelioscopique sont peu nombreuses. 

Tableau XXV : Complications post-opératoires selon les séries rapportées dans la littérature 
 

Série  Pays/année Complication postopératoire n () Valeur p 
Groupe 1 Groupe 2 

Alila Mohammed 
[13] 

Fès Maroc/ 
2018 

2(16,6) 
2 cas d’infection de la paroi 

3(18,75) 
1 cas d’hématome intra 
abdominal 
2 cas d’infection de la paroi  

 
0.71 

Rajan Sharma 
[14] 

Inde /2009 1 (5.3) 
1 cas d’infection de la paroi 

0 ˃0,05 

Yesim Erbil [15] Turquie 
/2009 

0 3 (10,35) 
1 cas de fistule pancréatique   
1 cas d’infection de la paroi 
1 cas d’infection respiratoire 

NS 

Nihat Aksakal  
[16] 

Turquie 
/2015 

7 (10%) 
 2cas d’infection de la paroi 
2 cas d’infection respiratoire 
1 cas de fistule pancréatique  
2 cas d’infection urinaire  

6 (7%) 
3 cas d’infection de la paroi 
3 cas d’infection respiratoire 

NS 

Nobuo Tsuru 
[18]  

Japon 
/2005 

1(4) 
1 cas d’embolie pulmonaire 

9(6,13) 
3 cas d’Iléus paralytique léger  
1 cas Infection de la paroi 
1 cas d’Asthme  
2 cas d’Atélectasie  
1 cas d’Angine  
1 hématome 

˃0.05 

Mutlu Değer 
[17]  

Turquie 
/2019 

1 (6.2%) 
1 cas de pneumonie 

2 (4.3%) 
Hypokaliémie 
Atélectasie 

NS 

Notre série  Marrakech 
/2022 

4(9,12) 
2 cas de malaises 
vagaux/nausée vomissement 
1 cas d’un retard du transit  
1 cas d’infection urinaire  
 

5(11,9) 
2 cas de malaises 
vagaux/nausée vomissement  
1 cas d’un hématome d’orifice  
1 cas d’infection respiratoires  
1 cas d’infection urinaire 

0,41 
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7. Mortalité : 

La mortalité était nulle dans notre étude comme dans de nombreuses séries de la 

littérature, Alila Mohammed [13], Yesim Erbil [15] et Nihat Aksakal [16]. Mais la série de Badr 

Serji [12] mettait en évidence un taux de mortalité de 3,5 % sans différence significatif, lié un 

décès par embolie gazeuse qui est une complication connue de la cœlioscopie.  
 

Tableau XXVI : Le taux de la mortalité dans les 2 groupes de patients selon les différentes 
séries 

 

Série  Pays/année  mortalité n () Valeur p 
Groupe 1 Groupe 2 

Badr Serji [12] Rabat Maroc/ 2016 0 1 (3.5) 0.99 
Alila Mohammed [13] Fès Maroc/ 2018 0 0 - 

Yesim Erbil [15]
  

Turquie /2009 0 0 - 

Nihat Aksakal [16]
  

Turquie /2015 0 0 - 

Notre série  Marrakech /2022 0 0 - 
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L’avènement de la cœlioscopie a bouleversé la chirurgie surrénalienne et fait partie 

actuellement de I‘arsenal dans le traitement des tumeurs surrénaliennes, cette technique s’est 

imposée comme la voie d’abord standard de la plupart des surrénalectomies. 

C’est une approche peu invasive qui offre des avantages tels que la diminution de la 

morbidité, de la mortalité ainsi que des suites postopératoires plus simples, en réduisant les 

douleurs, la durée d’hospitalisation et en permettant une reprise plus rapide des activités. 

La surrénalectomie coelioscopique des tumeurs de taille supérieure à 5 cm nécessite plus 

de temps opératoire. C’est une technique réalisable et réduit la morbidité spécifique et globale, 

et la taille tumorale n’est pas un facteur limitant sa faisabilité. 

En absence des adhérences ou d'infiltrations des tissus environnants sur l’imagerie 

préopératoire ; Les chirurgiens qualifiés et expérimentés peuvent effectuer la surrénalectomie 

coelioscopique en toute sécurité et efficacité pour les tumeurs supérieures à 5 cm. 

La sélection minutieuse, la détermination du stade préopératoire, la dextérité chirurgicale 

et l'adhésion aux principes de la chirurgie oncologique sont des facteurs clés du succès de la 

chirurgie coelioscopique des tumeurs surrénaliennes 
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Résumé : 

La chirurgie surrénalienne a été complètement transformée par l’arrivée de la 
vidéochirurgie. Depuis 1992, où la première surrénalectomie coelioscopique a été réalisée, 
l’intervention a été de plus en plus utilisée pour devenir maintenant le traitement de choix pour 
la plupart des tumeurs surrénaliennes. 

 Cependant, cette technique reste une procédure controversée pour les tumeurs de 
grande taille. Et la taille maximale d'une lésion surrénalienne adaptée à une ablation 
coelioscopique est encore discutable. 

Notre étude avait comme objectifs d’évaluer et vérifier la faisabilité et la morbidité per et 
post-opératoire de la surrénalectomie coelioscopique des tumeurs de taille supérieure à 5 cm, 
par rapports à ceux moins de 5 cm. 

  Il s’agit d’une étude rétrospective comparative rapportant les cas de 78 patients opérés 
pour des surrénalectomies coelioscopiques au service d’urologie CHU Mohammed VI de 
Marrakech , sur une durée de 16  ans et 6 mois, allant du 01 janvier 2006 au 30 juin 2022. 

Pour comparer les données démographiques et les résultats péri- et postopératoires de 
chaque groupe. On a devisé les patients en deux groupes selon la taille des tumeurs ≤5 cm et  
>5 cm sur la TDM abdominale, qui était considérée comme la définition des tumeurs 
surrénaliennes de grande taille : 

‐ Groupe 1 : 36 (46,2%) cas portants des tumeurs surrénaliennes de taille supérieure 
à 5 cm. 

‐ Groupe 2 : 42 (53,8%) cas portants des tumeurs surrénaliennes de taille inférieure 
à 5cm. 

L’âge moyen de nos patients était de 42,51 ans pour le groupe 1, et de 44,18 ans pour le 
groupe 2. Avec une prédominance féminine dans les deux groupes. 

La lésion siégeait à droite dans 16 cas (44,45%) pour le groupe 1, et  21 cas (50%) pour le 
groupe 2.A gauche dans 15 cas (41,67%) pour le groupe 1, et  18 cas (42,85%) pour le groupe 
2.Et un processus surrénalien bilatéral dans 5 cas (13,88) versus 3 cas (3,15) dans  le 
groupe 2. 

Dans le groupe 1; le type histologique le plus fréquent était le phéochromocytome 
retrouvé dans 17 cas, le corticosurrénalome malin venaient en seconde position avec  7 cas, 
l’adénome cortical non secrétant bénin a été retrouvé dans 3 cas, métastases surrénaliennes 
dans 2 cas, l’adénome de cushing dans 1 cas, l’adénome de Conn dans 1 cas, kyste surrénalien 
dans 2 cas, ganglioneurone bénin dans 1 cas, Myélolipome surrénalien dans 1 cas et 
l’hémangiome surrénalien dans 1 cas. 
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Dans le groupe 2; le type histologique le plus fréquent était  le phéochromocytome 
retrouvé dans 14 cas ,suivi de l’adénome cortical non secrétant bénin retrouvé dans 12 
cas,l’adénome de cushing retrouvé dans 6 cas, les métastases surrénaliennes dans 2 cas, le 
corticosurrénalome malin dans 1 cas, l’adénome de Conn dans 4 cas, le kyste surrénalien dans 
1 cas et l’hyperplasie corticosurrénalienne macronodulaire dans 2 cas . 

La taille moyenne des tumeurs opérées était de 7,64 cm dans le groupe1, et de 3.53 cm 
dans le groupe 2. 

La durée moyenne d'intervention dans le groupe 1 était significativement plus longue que 
celle du groupe (205 min Vs 125 min, p 0,05). 

Il n'y avait pas de différence statistique entre le groupe 1 et le groupe 2 pour la moyenne 
des pertes sanguines (105 ml Vs 98,60ml, p>0,05), le taux de conversion (8,3% Vs 2,4%, 
p>0,05), la morbidité per opératoire (19,46% Vs 21,43%, p>0,05), la morbidité postopératoire 
(9,12% Vs  11,9%, p>0,05), la durée de séjour post opératoire (2,68 jours Vs 2,12 jours, 
p>0,05), ainsi que le taux de mortalité qui était de  0% pour les 2 groupes. 

Les résultats de notre étude ont montré que la surrénalectomie coelioscopique des 
tumeurs de taille supérieure à 5 cm nécessite plus de temps, mais c’est une technique qui 
semble être faisable et sûre en cas d’absence d’envahissement en imagerie préopératoire, et 
lorsqu'elle est effectuée par des chirurgiens expérimentés. 
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Abstract: 
Adrenal surgery has been completely transformed by the arrival of video surgery. Since 

1992, when the first laparoscopic adrenalectomy was performed, the procedure has been 
increasingly used and is now the treatment of choice for most adrenal tumors. 

However, this technique remains a controversial procedure for large tumors. And the 
maximum size of an adrenal lesion suitable for laparoscopic ablation is still questionable. 

The objectives of our study were to evaluate and verify the feasibility and the per and 
postoperative morbidity of laparoscopic adrenalectomy of tumors larger than 5 cm, compared 
to those less than 5 cm. 

This is a comparative retrospective study reporting the cases of 78 patients operated for 
laparoscopic adrenalectomies at the urology department of the Mohammed VI Hospital of 
Marrakech, over a period of 16 years and 6 months, from January 01, 2006 to June 30, 2022. 

To compare the demographic data and the peri- and postoperative results of each group. 
Patients were divided into two groups based on tumor size ≤5 cm and >5 cm on abdominal 
CT, which was considered the definition of large adrenal tumors: 

- Group 1: 36 (46.2%) cases with adrenal tumors larger than 5 cm in size. 
- Group 2: 42 (53.8%) cases with adrenal tumors less than 5cm in size. 

       The average age of our patients was 42.51 years for group 1, and 44.18 years for group 2. 
With a female predominance in both groups. 
       The lesion was on the right in 16 cases (44, 45%) for group 1, and 21 cases (50%) for 
group 2. On the left in 15 cases (41, 67%) for group 1, and 18 cases (42, 85%) for group 2. And 
a bilateral adrenal process in 5 cases (13, 88・) in group 1 versus 3 cases (7, 15・) in group 2. 
       In group 1; the most common histological type was pheochromocytoma found in 17 cases, 
malignant adrenal cortex came second with 7 cases, benign non-secreting cortical adenoma 
was found in 3 cases, adrenal metastases in 2 cases, Cushing's adenoma in 1 case, Conn's 
adenoma in 1 case, adrenal cyst in 2 cases, benign ganglioneuron in 1 case, adrenal 
myelolipoma in 1 case and adrenal hemangioma in 1 case. 
        In group 2; the most common histological type was pheochromocytoma found in 14 
cases, followed by benign non-secreting cortical adenoma found in 12 cases, Cushing's 
adenoma found in 6 cases, adrenal metastases in 2 cases, malignant adrenocortical tumor in 1 
cases, Conn's adenoma in 4 cases, adrenal cyst in 1 case and macronodular adrenocortical 
hyperplasia in 2 cases. 
       The average size of operated tumors was 7.64 cm in group 1, and 3.53 cm in group 2. 
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The operating time in group 1 was significantly longer than that of group 2  (205 min Vs 125 
min, p・ 0,05). 
       There was no statistical difference between group 1 and group 2 for mean blood loss (105 
ml Vs 98.60 ml, p>0.05), conversion rate (8.3% Vs 2, 4%, p>0.05), intraoperative morbidity 
(19.46% Vs 21.43%, p>0.05), postoperative morbidity (9.12% Vs 11.9%, p>0, 05), the 
postoperative length of stay (2,68 days vs 2,12 days, p>0.05), as well as the mortality rate 
which was 0% for the 2 groups. 
       The results of our study showed that laparoscopic adrenalectomy of tumors larger than 5 
cm requires more time, but it is a technique that seems to be feasible and safe in the absence 
of invasion in preoperative imaging, and when It is performed by experienced surgeons. 
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 ملخص 
تم إجراءأول عملية  ، عندما1992تحولت جراحة الغذة الكظرية تماما بعد وصول الجراحة بالمنظار منذعام 

لمعظم أورام الغذة  ھذه التقنية بشكل متزايد لتصبح الآن العلاج الأمثل تاستخدم بالمنظار، وقداستئصال الغذة الكظرية 

 .الكظرية
ولايزال الحجم الأقصى لآفة الغدة الكظرية ا . ھذه التقنية إجراء مثيرًا للجدل بالنسبة للأورام الكبيرة لذلك، تظومع 

 .لمناسبة للاستئصال بالمنظار محل نقاش
ا لإعتلال أثناء وبعد العملية تھدف دراستنا إلى التحقق من مدى قابلية القيام بجراحة الغدة الكظرية وتقييم معدلات 

 .سم 5بالأورام التي يقل حجمه عن  ةسم، مقارن 5بالنسبة للأورام الأكبرمن 
الغدة الكظرية بالمنظار تم إجراؤھا في قسم المسالك  عملية استئصال 78ھمت  ومقارنةيتعلق الأمر بدراسة رجعية 

يونيو  30إلى  2006يناير  1 نأشھر، م 6وعامًا  16 مدى مراكش، علىالبولية في المستشفى الجامعي محمد السادس 

2022 
تم تقسيم المرضى إلى مجموعتين بناءً . لمقارنة البيانات الديموغرافية والنتائج قبل وبعدالعملية الجراحية لكل مجموعة

 :يرةالكبوالذي يعتبرتعريفا لأورام الكظرية . سم على التصويرالمقطعي المحوسب≥ 5سم و 5˃ على حجم الورم
  -س في الحجم 5حالة أورام الغدة الكظرية أكبرمن ) ٪46.2( 36: المجموعة الأولى
 - سم في الحجم 5حالة أورام الغدة الكظرية أقل من ) ٪53.8( 42: المجموعة الثانية

مع غلبة الإناث في كلتا  2سنة في المجموعة  44.18و 1سنة في المجموعة  42.51متوسط عمرالمرضى 

 .المجموعتين
على . 2المجموعة  في) ٪50(حالة  21، و1في المجموعة ) ٪44.45(حالة  16كانت الآفة على اليمين في 

حالات من ) ٪13.88(5، و2في المجموعة) ٪42.85(حالة  18، و1في المجموعة) ٪41.67(حالة  15اليسار في 

 . 2حالات في المجموعة  3)٪7.15(مقابل  1في المجموعة . الآفات الثنائية
تقشرة الغدة الكظرية  ، وجاء17النوع النسيجي الأكثر شيوعًا ھو ورم القواتم الموجود في  ؛ كان1المجموعة في 

خبيث في الغدة  حالات، ورم 3العثور على ورم حميد قشري حميدغيرمفرز في  محالات، وت 7الخبيثة في المرتبة الثانية بـ 
حالتين، الغدة الكظرية في  سواحدة، كيكون الغدي في حالة  محدة، وورواكوشينغ الحميد في حالة  محالتين، ورالكظرية في 

 ..شحمي كظري في حالة واحدة وورم وعائي كظري في حالة مواحدة، ورحميد في حالة  يعصبعصب
الورم الحميد القشري  هحالة، يلي 14النوع النسيجي الأكثر شيوعًا ھو ورم القواتم الموجود في  ؛ كان2في المجموعة 

 محالتين، ورالكظرية في  لحالات، النقائ 6الحميد في كوشينغ الموجود في  محالة، الور 12ميدغيرالمفرزالموجود في الح

 الغدة الكظرية في حالة واحدة وتضخم قشر سحالات، كي 4الغدة الكظريةالخبيث في  مواحدة، ورقشرالكظرالخبيث في حالة 

 .الكبيرفي حالتين الكظر
 .سم في المجموعة الثانية 3.53و 1سم في المجموعة  7.64لخاضعة للعملية متوسط حجم الأورام ا

 (دقيقة 125دقيقة مقابل  205( 2أطول بكثير من المجموعة  1متوسط مدة العملية الجراحية في المجموعة 
 ل، ومعد)مل 98.60مقابل  مل 105(لمتوسط فقد الدم  2والمجموعة  1لم يكن ھناك فرق إحصائيبين المجموعة 

. 9.12(بعد الجراحة  ما ، واعتلال)٪21.43٪ مقابل 19.46(لكل عملية  ، والاعتلال)٪2.4٪ مقابل 8.3(التحويل 

 ٪ بالنسبة0معدل الوفيات الذي كان  ، وكذلك)يوم 2,12أيام مقابل  2,68(الإقامة بعد الجراحة  ، ومدة)٪11.9مقابل 

 .للمجموعتين
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 االوقت، لكنھسم يتطلب مزيدًا من  5من  الكظرية بالمنظار للأورام الأكبرنتائج دراستنا أن استئصال الغدة  أظھرت

 ..يتم إجراؤھا من قبل جراحين ذوي خبرة الجراحة، وعندماتقنية تبدو مجدية وآمنة في غياب الغزو في التصوير قبل 
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Annexes 1: Fiche d’exploitation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Identité : 

• Nom : …………….. 
•Prénom : ………………. 
•Adresse : …………………………………… 
• I P: ………………… 
• SEXE : M / F 
• AGE : ……… ans 
• IMC (kg/m²) : …….. 
• Date d’entrée : … /… / …. 
• Date de sortie : … / …/ …. 

Circonstances de découverte : 
•Découverte fortuite                       Oui/Non 
•Symptomatique                              Oui/Non 
•Dépistage familial                           Oui/Non 
•Dépistage dans le cadre de NEM  Oui/Non 

Antécédents : 

Personnels : 
médicaux : 
•HTA   Oui/Non 
•Diabète   Oui/Non 
•Cardiopathie : ……………. 
Maladies auto‐immunes : 
Surrénalienne / thyroïdienne / autres 
Si oui, laquelle : ……………… 
•Cancer : ……… 
•Autres : ………. 
•Prise médicamenteuse Oui/Non 
Si oui lequel : …………….. 
Chirurgicaux : 
•Pathologie……………… 

Familiaux :
• Syndrome de Von Hippellindau. � 
• Neurofibromatose de Rechlinghausen. � 
• Syndrome de SIPPLE (NEM). � 
• Autres : …………………… 

 

La clinique : 

Signes généraux : 

‐poids : …………....kg TA :……………….mmHg 

‐ pouls : ……….. bpm/min Température : ………………. Taille……………… cm 
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Signes fonctionnels : 
‐Sx neurosensoriel d’HTA   Oui/Non 
‐Sd de cushing clinique       Oui/Non 
‐Sd de virilisation                 Oui/Non 
‐Sueurs profuses                  Oui/Non 
‐Céphalées                            Oui/Non 
‐Palpitation                           Oui/Non 
‐Asthénie                               Oui/Non 
‐Douleurs abdominales       Oui/Non 

Signes physiques : Examen des axes endocriniens : 
L’axe corticotrope : 
• Erythrose faciale : oui/ non 
• Obésité facio‐tronculaire : oui/ 
non 
•Amyotrophie des membres : oui/ 
non 
• Atrophie cutanée : oui/non 
• Vergetures : oui / non 

L’axe thyréotrope :
• Exophtalmie : oui/ non 
•Hypersudation des mains : oui/non 
•Nodule thyroidien palpable : oui /non 

L’axe gonadotrope : 
• Hirsutisme : oui/ non 
• Voix rauque : oui/ non 
•Hypertrophie musculaire oui/non 
• Rétraction cutanée : oui/ non 
• Galactorrhée : oui/non 
• nodule du sein : oui/ non 

 
L’examen cardio‐vasculaire : ……………………….. 
L’examen pleuro‐pulmonaire : ……………………… 
L’examen des aires ganglionnaires : ……………………………….. 
Le reste de l’examen somatique : …………………….. 

La biologie : 
• NFS: HB=……... GB =……….. PLQ =………….. 
• IONOGRAMME: UREE =….. CREATININE= …… CRETININURIE DE 24h = …….. 
GLYCEMIE=…… Na+= …… K+=…… Ca+=……… 
• HEMOSTASE: TP= …… TCA= …… 
• MARQUERS TUMORAUX: ACE=………. CA19‐9=……. CALCITONINE=……… 
• CATHECHOLAMINES PLASMATIQUES : ADRENALINE………..= NORADRENALINE=…..… 
DOPAMINE=……… 
• CATHECHOLAMINES URINAIRE : ADRENALINE=………... NORADRENALINE=…….. 
DOPAMINE=…….. 
• DERIVES METHOXYLES URINAIRES : METANEPHRINE=………… 
NORMETANEPHRINE=………… 
• DERIVES METHOXYLES PLASMATIQUES : METANEPHRINE = ……… 
NORMETANEPHRINE=……. 
• 17 HYDROXYSTEROIDES =…….. 
• Cortisol libre urinaire de 24h =…………… 
• CORTISOLEMIE de 8h=…………. 
• ACTH= ………. 
• TEST DE FREINAGE=…………. 
• ALDOSTERONE PLASMATIQUE=…………. 
• RENINE PLASMATIQUE=………. 
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Imagerie : 
 
Echographie : 
 
•Siège : 

‐ Unilatéral  : Dt/Gche 

‐ Bilatéral   
•Dimensions : …… mm 
•Echostructure : ………. 

 
TDM : 
 

•Siège ‐ Unilatéral   : Dt/Gche 

‐ Bilatéral   
•Dimensions : ……….. mm 
•Densité : ………... UH 
•Wash‐out: ……. % 
•Chercher les signes de  
 
malignités : 
‐Taille : ≤ 5cm / ˃5cm 
‐Limites : régulières / irrégulières 
‐Contenu : homogène / hétérogène 
‐ Densité: 
‐ Nécrose: oui / non 
‐Hémorragie : oui/ non 
‐ Calcifications : oui/ non 

IRM : 
 
•Siège : 

‐ Unilatéral  : Dt/Gche 

‐ Bilatéral   
•Dimensions : ……. mm 
•Contenu: …………….. 
 
Scintigraphie à la MIGB : 

 

Préparation préopératoire : 
Prémédication : oui / non 
Type du traitement: …….……. 
Durée du traitement préopératoire :………...………. 

 
Le score ASA: (American Society of Anesthesiologists) 
‐ ASA 1 : patient en bonne santé.   
‐ASA 2 : patient présentant une maladie systémique légère (diabète non insulinodépendant, 

hypertension, obésité, insuffisance rénale modérée, infarctus ancien....)   
‐ASA 3 : patient présentant une maladie systémique sévère (angine de poitrine, diabète 
insulino‐dépendant, obésité morbide, insuffisance respiratoire modérée, syndrome apnée du 

sommeil ....)   
‐ASA 4 : patient présentant une maladie systémique sévère mettant en jeu le pronostic vital 

(patient dialysé, insuffisance cardiaque ou respiratoire grave ....)   
‐ASA 5 : patient moribond dont l’espérance de vie n’excède pas 24 heures en l&#39;absence 
D’intervention chirurgicale (état de choc hémorragique, rupture d’anévrysme cérébral avec 

coma...)   

‐ASA 6 : patient en état de mort cérébrale, candidat au don d’organes.   
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Chirurgie : 
 
•Voie d’abord : 
NOMBRE DE TROCART : 

‐ 10 mm  

‐ 5mm   
•Surrénalectomie : 

Totale   

Partielle   

Unilatérale   : Dt / Gche 

Bilatérale en deux temps   
• Durée opératoire : ……….. min 
 
• Les complications peropératoires : 
‐ HTA : oui /non 
‐ Hypotension : oui /non 
‐ Pertes sanguines : oui non 
Volume : ……….. cc 
‐Transfusion : oui / non 
Nombre d’unités : ……. 
‐Conversion chirurgicale : oui / non 
•Si oui, cause : 

‐Dissection impossible   

‐ Saignement   

‐ HTA   
‐ Autres : ……………………….. 
• Durée de la conversion : …….. Min 
‐Troubles de rythmes : oui /non 
‐Hypothermie : oui / non 
‐ Traitement administré : oui / non 
Si oui, Type de traitement : …………. 
 
‐ Gestes associés : oui/non 
Si oui, lesquels …........................... 
 
• Les complications post ‐ opératoire : 
‐saignement post‐op : oui /non 
Si oui, volume : ……… cc 
‐Transfusion : oui / non, Nombre 
d’unités …………... 
‐ Pancréatite aigue : oui/ non 
‐Hématome : oui /non 
‐ Infection de la paroi : oui / non 
‐ Pneumothorax : oui / non 
‐ Retard de reprise du transit : oui / 
non 
‐ Iléus intestinal : oui / non 
‐ Autres : ……………………………….. 

 
‐La classification de Clavien‐Dindo : 
 

Grade I Tt évènement post‐opératoire indésirable nenécessitant 
pas detttt médical, chirurgical,endoscopique ou radiologique
.Les seuls ttts autorisés sont lesantiémétiques, antipyrétiques
électrolytes et laphysiothérapie. 

Grade II Complication nécessitant un traitementmédical n’étant
pas autorisé dans le grade1. 

Grade III Complication nécessitant un traitement 
chirurgical, endoscopique ou radiologique. 

III a Sans anesthésie générale

III b Sous anesthésie générale

Grade IV Complication engageant le pronostic vitalet nécessitant des 
soins intensifs 

IV a Défaillance d’un organe

IVb Défaillance multi‐viscérale

Grade V décès

•Hospitalisation en ranimation : oui/non 
Durée de séjour : ……… jrs 
• Anapath : 

‐Phéochromocytome   

‐Corticosurrénalome malin   

‐ Métastases surrénaliennes   

‐ Adenome surrénalien   

‐ Hyperplasie nodulaire   

‐Paragangliome  

‐Myélolipome surrénalien   

‐kyste surrénalien  
• Suites post‐opératoire durant l’hospitalisation : 
 
‐Normalisation de HTA : oui / non 
‐Régression de l’hypercorticisme : oui /non 
‐Disparition des signes d’hyperandrogénie : oui / non 
‐ Prise d ‘antalgique : oui / non 
‐ Autre : …………………………………………………… 
 
•Délai de séjour à l’hôpital total : …………… jrs 
• Délai de séjour en postopératoire : ………… jrs 
• mortalité : ……………………. 
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 العَظِيم بِا أقْسِم

 .مِھْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارھَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الھَلاكِ  مِن انقاذھا في وسْعِي ةباذل والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

ھُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتھُم، وأسْتر كرَامَتھُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رعايتي ةالله، باذل رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق والطالح، للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِھنَةِ  يف زَميلٍ  لكُِلِّ  تاأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن
يَة مُتعَاونِينَ  بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّ

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يُشينھَا مِمّا نَقيَِّة 

 شھيد أقول ما على والله

 

 قسم الطبيب
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