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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m'engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je
pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.

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

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

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

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

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une fagon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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UNIVERSITE CADI AYYAD
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MARRAKECH

Doyens Honoraires : Pr. Badie Azzaman MEHADJI
: Pr. Abdelhaq ALAOUI YAZIDI
: Pr. Mohammed BOUSKRAOQUI

ADMINISTRATION

Doyen : Pr. Said ZOUHAIR

Vice doyen a la Recherche et la coopération : Pr. Mohamed AMINE

Vice doyen aux affaires pédagogiques : Pr. Redouane EL FEZZAZI
Vice doyen chargé de la Pharmacie : Pr. Oualid ZIRAOUI

Secrétaire Général : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

Liste nominative du personnel enseignants chercheurs permanant

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité
01 | ZOUHAIR Said (Doyen) P.E.S Microbiologie
02 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S Pédiatrie
03 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
04 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie
05 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie
06 | AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie
07 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie
08 | SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
09 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
10 SARF Ismail P.E.S Urologie
11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie
12 | AMAL Said P.E.S Dermatologie
13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne
14 MANSOURI Nadia P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie
16 | AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie
17 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique




18 EL FEZZAZ| Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique
19 | YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation
20 BENELKHAIAT BENOMAR P.E.S Chirurgie générale
Ridouan
21 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique
22 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
23 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie
24 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale
25 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie
26 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie
27 | ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique
28 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique
29 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie
30 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie
31 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie
32 KAMILI El Quafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique
33 MAOQULAININE Fadl mrabih P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
rabou
34 | MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire
35 | AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique
36 | AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
37 | EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation
38 | ADMOU Brahim P.E.S Immunologie
39 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI P.E.S Radiologie
Najat
40 | TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses
41 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie
42 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie
43 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
44 | LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie
45 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie
46 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique
47 | ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
48 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie
49 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation
50 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique
51 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie
52 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie
53 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie




54 | JALAL Hicham P.E.S Radiologie

55 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

56 | ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

57 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

58 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale

59 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale

60 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie

61 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
62 | ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S Anésthésie-réanimation

63 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie

64 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

65 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

66 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

67 | CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie

68 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

69 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie

70 | ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

71 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
72 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

73 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

74 HOCAR OQuafa P.E.S Dermatologie

75 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

76 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

77 | AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

78 | ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

79 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

80 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

81 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

82 | QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

83 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

84 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

85 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

86 | ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
87 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

88 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique

89 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

90 | ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

91 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

92 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques




93 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

94 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

95 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

96 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

97 | MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

98 | ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation

99 | ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

100 | TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

101 | ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie
102 | FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

103 | ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

104 | ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie
105 | LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

106 | HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique
107 | BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique
108 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique
109 | FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique
110 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie
111 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

112 | EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

113 | AISSAQUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation
114 | BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
115 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

116 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

117 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

118 | ALJ Soumaya P.E.S Radiologie

119 | OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

120 | EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
121 | BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

122 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie
123 | MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie
124 | KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

125 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

126 | EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

127 | LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
128 | DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie
129 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

130 | FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique
131 | SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique




132 | CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

133 | ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

134 | AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

135 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et hygiene)

136 | BELBACHIR Anass P.E.S | Anatomie pathologique

137 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

138 | EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

139 | SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

140 | EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

141 | ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

142 | GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

143 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

144 | LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

145 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

146 | TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

147 | BELHADJ Ayoub P.E.S Anesthésie-réanimation

148 | BOUZERDA Abdelmajid P.E.S Cardiologie

149 | ARABI Hafid P.E.S Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

150 | ARSALANE Adil P.E.S Chirurgie thoracigue

151 | ABDELFETTAH Youness P.E.S Rééducation et réhabilitation fonctionnelle

152 | REBAHI Houssam P.E.S Anesthésie-réanimation

153 | BENNAOUI Fatiha P.E.S Pédiatrie

154 | ZOUIZRA Zahira P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

155 | SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation

156 | SEBBANI Majda Pr Ag Médecine Communautaire (Médecine
préventive, santé publique et hygiene

157 | ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

158 | HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie

159 | ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale

160 | MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie

161 | ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

162 | LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie

163 | RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique

164 | ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie

165 | JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie

166 | NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

167 | ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie




168 | BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie

169 | FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

170 | GEBRATI Lhoucine MC Hab | Chimie

171 | FDIL Naima MC Hab | Chimie de coordination bio-organique

172 | LOQMAN Souad MC Hab | Microbiologie et toxicolgie
environnementale

173 | BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

174 | BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

175 | AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

176 | BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

177 | MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

178 | SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de catastrophe

179 | EL FILALI Qualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique

180 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

181 | HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

182 | OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie

183 | JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

184 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie

185 | RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique

186 | BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

187 | DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale

188 | AZIZ Zakaria Pr Ag Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

189 | ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation

190 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

191 | EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie

192 | NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

193 | LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

194 | BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

195 | EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méOdicale

196 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie

197 | CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

198 | SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie

199 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

200 | CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses

201 | ACHKOUN Abdessalam Pr Ag Anatomie

202 | DARFAOUI Mouna Pr Ag Radiothérapie

203 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie

204 | ELJAMILI Mohammed Pr Ag Cardiologie

205 | HAMRI Asma Pr Ag Chirurgie Générale




206 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycologie

207 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique
208 | BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie

209 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ag Biochimie

210 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie

211 | HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie

212 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag Chirurgie pédiatrique

213 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies métaboliques
214 | DOUIREK Fouzia Pr Ass | Anesthésie-réanimation

215 | BELARBI Marouane Pr Ass Néphrologie

216 | AMINE Abdellah Pr Ass | Cardiologie

217 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass | Cardiologie

218 | WARDA Karima MC Microbiologie

219 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-organnique
220 | ROUKHSI Redouane Pr Ass Radiologie

221 | EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie

222 | ARROB Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique
223 | SALLAHI Hicham Pr Ass | Traumatologie-orthopédie

224 | SBAAI Mohammed Pr Ass Parasitologie-mycologie

225 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass | Chirurgie générale

226 | BENCHAFAI llias Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

227 | EL JADI Hamza Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques
228 | SLIOUI Badr Pr Ass Radiologie

229 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ass | Anatomie pathologique

230 | YAHYAOQUI Hicham Pr Ass Hématologie

231 | ABALLA Najoua Pr Ass Chirurgie pédiatrique

232 | MOUGUI Ahmed Pr Ass Rhumatologie

233 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass | Anesthésie-réanimation

234 | AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie

235 | SBAI Asma MC Informatique

236 | HAZIME Raja Pr Ass Immunologie

237 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

238 | RHEZALI Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

239 | ZOUITA Btissam Pr Ass | Radiologie

240 | MOULINE Souhail Pr Ass Microbiologie-virologie

241 | AZIZI Mounia Pr Ass Néphrologie

242 | BENYASS Youssef Pr Ass | Traumato-orthopédie

243 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie

244 | YANISSE Siham Pr Ass Pharmacie galénique




245 | DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie

246 | KHALLIKANE Said Pr Ass | Anesthésie-réanimation
247 | BENAMEUR Yassir Pr Ass | Médecine nucléaire

248 | ZIRAQUI Oualid Pr Ass Chimie thérapeutique
249 | IDALENE Malika Pr Ass Maladies infectieuses
250 | LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie

251 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie

252 | AHBALA Tariq Pr Ass | Chirurgie générale

253 | LALAOUI Abdessamad Pr Ass Pédiatrie

254 | ESSAFTI Meryem Pr Ass | Anesthésie-réanimation
255 | RACHIDI Hind Pr Ass | Anatomie pathologique
256 | FIKRI OQussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie
257 | ELHAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie

258 | EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie

259 | BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass | Traumato-orthopédie
260 | RAFI Sana Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques
261 | JEBRANE Ilham Pr Ass Pharmacologie

262 | LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
263 | LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail
264 | AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass | Ophtalmologie

265 | RAMRAQUI Mohammed-Es-said Pr Ass | Chirurgie générale

266 | EL MOUHAFID Faisal Pr Ass | Chirurgie générale

267 | AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass Radiologie

268 | AIT M’BAREK Yassine Pr Ass Neurochirurgie

269 | ELMASRIOUI Joumana Pr Ass Physiologie

270 | FOURA Salma Pr Ass Chirurgie pédiatrique
271 | LASRI Najat Pr Ass Hématologie clinique
272 | BOUKTIB Youssef Pr Ass Radiologie

273 | MOUROUTH Hanane Pr Ass | Anesthésie-réanimation
274 | BOUZID Fatima zahrae Pr Ass Génétique

275 | MRHAR Soumia Pr Ass Pédiatrie

276 | QUIDDI Wafa Pr Ass Hématologie

277 | BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass Microbiologie-virologie
278 | FETOUI Imane Pr Ass | Pédiatrie

279 | FATH EL KHIR Yassine Pr Ass | Traumato-orthopédie
280 | NASSIRI Mohamed Pr Ass | Traumato-orthopédie
281 | AIT-DRISS Wiam Pr Ass Maladies infectieuses
282 | AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass | Cardiologie

283 | DIANI Abdelwahed Pr Ass Radiologie




284 | AIT BELAID Wafae Pr Ass | Chirurgie générale
285 | ZTATI Mohamed Pr Ass | Cardiologie
286 | HAMOUCHE Nabil Pr Ass Néphrologie
287 | ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass | Chirurgie Cardio-vasculaire
288 | BENNIS Lamiae Pr Ass | Anesthésie-réanimation
289 | BENDAOUD Layla Pr Ass Dermatologie
290 | HABBAB Adil Pr Ass | Chirurgie générale
291 | CHATAR Achraf Pr Ass Urologie
292 | OUMGHAR Nezha Pr Ass Biophysique
293 | HOUMAID Hanane Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
294 | YOUSFI Jaouad Pr Ass Gériatrie
295 | NACIR OQussama Pr Ass | Gastro-entérologie
296 | BABACHEIKH Safia Pr Ass Gynécologie-obstétrique
297 | ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass | Anatomie
298 | TAMOUR Hicham Pr Ass | Anatomie
299 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass | Gynécologie-obstétrigque
300 | EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass Psychiatrie
301 | BOUKIND Samira Pr Ass Anatomie
302 | LOUKHNATI Mehdi Pr Ass Hématologie clinique
303 | ZAHROU Farid Pr Ass Neurochirugie
304 | MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass | Chirurgie générale
305 | EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass | Pédiatrie
306 | BARKICHE Samir Pr Ass Radiothérapie
307 | ABI EL AALA Khalid Pr Ass Pédiatrie
308 | AFANI Leila Pr Ass Oncologie médicale
309 | EL MOULOUA Ahmed Pr Ass Chirurgie pédiatrique
310 | LAGRINE Mariam Pr Ass Pédiatrie
311 | OULGHOUL Omar Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
312 | AMOCH Abdelaziz Pr Ass Urologie
313 | ZAHLAN Safaa Pr Ass | Neurologie
314 | EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
315 | CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie
316 | LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass | Gastro-entérologie
317 | SAADI Khadija Pr Ass Pédiatrie
318 | DAFIR Kenza Pr Ass Génétique
319 | CHERKAOUI RHAZOUANI Pr Ass Neurologie
Oussama
320 | ABAINOU Lahoussaine Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques
321 | BENCHANNA Rachid Pr Ass Pneumo-phtisiologie




322 | TITOU Hicham Pr Ass Dermatologie

323 | EL GHOUL Naoufal Pr Ass | Traumato-orthopédie
324 | BAHI Mohammed Pr Ass | Anesthésie-réanimation
325 | RAITEB Mohammed Pr Ass | Maladies infectieuses
326 | DREF Maria Pr Ass | Anatomie pathologique
327 | ENNACIRI Zainab Pr Ass Psychiatrie

328 | BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass | Traumato-orthopédie
329 | JENDOUZI Omar Pr Ass Urologie

330 | MANSOURI Maria Pr Ass Génétique

331 | ERRIFAIY Hayate Pr Ass | Anesthésie-réanimation
332 | BOUKOUB Naila Pr Ass | Anesthésie-réanimation
333 | OUACHAOU Jamal Pr Ass | Anesthésie-réanimation
334 | EL FARGANI Rania Pr Ass | Maladies infectieuses
335 | JIM Mohamed Pr Ass Pneumo-phtisiologie
336 | AKANOUR Adil Pr Ass Psychiatrie

337 | ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass Pédiatrie

338 | MERBOUH Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation
339 | BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass | Anatomie

340 | JDDA Sara Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques
341 | GHARBI Khalid Pr Ass Gastro-entérologie

342 | ATBIB Yassine Pr Ass Pharmacie clinique

343 | EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) Pr Ass | Chirurgie générale

344 | MOURAFIQ Omar Pr Ass Traumato-orthopédie
345 | HENDY lliass Pr Ass | Cardiologie

346 | HATTAB Mohamed Salah Pr Ass Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

Koussay
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du
bonheur ; elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes
sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les
personnes qui m'ont soutenue durant mon parcours, qui ont su
me hisser vers le haut pour atteindre mon objectif. C'est avec
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Tour de taille.

Thyroglobuline.

Thyroperoxydase.

Tumeurs surrénaliennes bilatérales.

Unité Hounsfield

Veine cave inférieure.

Ventricule gauche.

Von Hippel-Lindau.

Vogt-Koyanagi-Harada.

Veine surrénalienne moyenne.
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Les tumeurs des glandes surrénales regroupent un large éventail d'entités pathologiques,
allant de conditions bénignes a des formes plus graves. Bien que de nombreuses tumeurs
surrénaliennes attirent I'attention médicale en raison de symptomes tels que I'hypertension, la
découverte fortuite joue également un roéle crucial [1]. Cela est notamment illustré par la
détection d'une hypertrophie surrénalienne lors d'une imagerie abdominale réalisée pour

d'autres raisons [2].

La chirurgie demeure une approche thérapeutique essentielle et est souvent considérée
comme la premiéere option dans certains cas spécifiques. La nécessité d'une surrénalectomie est
principalement justifiée par la présence d'une tumeur sécrétante des hormones, entrainant une
production excessive d'hormones et des symptomes associés, ou par un diagnostic confirmé ou
suspecté de malignité [6].

La chirurgie laparoscopique représente aujourd'hui le traitement de choix. Depuis son
introduction par Gagner en 1992 [7], cette technique a évolué de maniére remarquable et est

devenue le standard pour la plupart des pathologies surrénaliennes chirurgicales [8, 9].

Le succes de la chirurgie minimalement invasive pour les affections surrénaliennes repose
sur plusieurs facteurs clés : I'approche endoscopique offre une exposition optimale de la glande
surrénale ; le grossissement procuré par l'endoscope facilite la dissection dans des zones
anatomiguement complexes et délicates; la vascularisation des surrénales est bien définie ; et,
étant une procédure ablative, I'adrénalectomie est particulierement adaptée a cette méthode
[10].

Il'y a eu un changement significatif dans la prise en charge des maladies surrénaliennes,
passant des méthodes conventionnelles a la laparoscopie, tant pour les affections malignes que
bénignes. De nombreuses études démontrent les avantages de la chirurgie surrénalienne
laparoscopique, notamment une réduction de la perte de sang, une diminution du séjour
hospitalier, une récupération plus rapide, une douleur postopératoire moindre, une amélioration
de la satisfaction des patients, un temps de rétablissement plus court et moins de complications

par rapport a la chirurgie ouverte traditionnelle [5, 6, 9, 12, 13].
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Récemment, le champ d'application de la chirurgie laparoscopique s'est étendu pour
inclure des indications telles que les l|ésions métastatiques et les tumeurs malignes, tout en
continuant de prioriser la sécurité chirurgicale, y compris dans les cas de phéochromocytome
[14]. Le choix de l'approche chirurgicale est déterminé par les préférences et l'expertise de
I'équipe chirurgicale, ainsi que par les éventuelles contre-indications, qui peuvent étre

influencées par le positionnement du patient durant l'intervention [3,4 ].

Notre étude se concentre sur le volet chirurgical par abord laparoscopique
transpéritonéale de la prise en charge des tumeurs surrénaliennes. Elle inclut I'analyse de 163
cas de surrénalectomies chez 144 patients a partir de données rétrospectives sur les
caractéristiques démographiques, radiologiques,hormonales et histologique, ainsi que des
paramétres tels que la durée des interventions chirurgicales et I’évaluation des complications per
et post-opératoires. L'objectif est d'évaluer I'efficacité et la sécurité de la chirurgie surrénalienne
par voie laparoscopique, d'analyser l'impact de la ccelioscopie sur la morbi-mortalité, et

d'examiner ses résultats a court et a moyen terme.
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l. Rappels sur les variations anatomiques de la vascularisation

surrénaliennes :

Nous nous limiterons a rappeler la vascularisation de la surrénale, un aspect
indispensable a maitriser pour la pratique de la laparoscopie, étant donné qu’il s’agit d’une

technique essentiellement vasculaire .

1. Les variations anatomiques des artéres surrénaliennes : [15,16]:

La vascularisation des glandes surrénales peut présenter des variations significatives :

Le pédicule supérieur, également appelé pédicule circum-glandulaire, est constant et est
généralement formé d'un a trois rameaux issus de l'artére phrénique inférieure dans 98% des

cas, descendant vers I'extrémité supérieur de la glande.

Le pédicule moyen, ou pédicule trans-glandulaire, est constitué de l'artere capsulaire
moyenne, qui est inconstante. Il nait de la face latérale de I'aorte dans 80% des cas et rejoint le
bord médial de la surrénale. Du c6té droit, dans 10% des cas, le pédicule surrénalien moyen
provient de l'artére rénale droite, tandis que dans 5% des cas, il dérive de l'artere phrénique

inférieure. Du c6té gauche, il prend naissance de I'artére rénale gauche dans 5% des cas.

Enfin, le pédicule inférieur, ou pédicule basal, émerge de I'artére rénale ou de l'aorte dans
90% des cas, se dirigeant vers l'extrémité inférieure de la glande. Dans certains cas, le pédicule

inférieur peut provenir d'une branche de l'artere rénale.
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Figure 1 : Vue cadavérique montrant les variations d’origines des arteres surrénaliennes

moyennes .

L’artére surrénalienne moyenne (ASM) issue de l'artere rénale (AR) sur le coté droit et de
I'artére phrénique inférieure (IPA) sur la gauche.

AA : Aorte abdominale, SSA : Artere surrénalienne supérieure, AIS : Artére surrénalienne

inférieure.

Figure 2 : Vue cadavérigue montrant les variations d’origines des artéres surrénaliennes

moyennes et inferieurs :

Les artéres surrénaliennes moyennes (MSA) et inférieures (ISA)provenant de l'artére rénale
accessoire (ARA) du c6té droit. Et du c6té gauche, I'artére surrénalienne moyenne (MSA) est issue
du tronc ceeliaque (CT) et I'artere surrénalienne inférieure (ISA) de l'artére rénale I'artére rénale

accessoire (ARA).

AA : aorte abdominale, IPA : artére phrénique inferieur.
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Il. Les anomalies de nombre et de position des veines

surrénaliennes :[17]

La circulation veineuse différe significativement du systéme artériel. Le drainage veineux
de chaque glande est assuré par une veine importante, appelée « veine centrale ». Issue du hile
surrénalien, elle se dirige a droite dans la veine cave Inférieure et a gauche vers la veine rénale
gauche .

Les principales variations anatomiques sont situées a gauche : représentés dans cette

figure ci-dessous.

Figure 3 : Les différentes variations d'anatomie de la veine surrénale gauche

a : veine rejoint le rénal seul. a : veine rejoint le rénal seul.
b : veine recoit la VPI et se draine dans b : veine recoit la VPI et se draine dans le rénal.
le rénal. c : double veine surrénale, l'une recoit la VPI.
c : double veine surrénale, I'une recoit d : veine surrénale gauche recoit la LGV (doublée)
la VPI. mais pas la VPI.
d : veine surrénale gauche recoit la LGV e : la veine surrénale recoit une des deux VPI, tandis
(doublée) mais pas la VPI. que l'autre est recue par la glande surrénale et se
draine dans le rein.
f : la veine se draine directement dans la VCI.
(K : rein, A : glande surrénale, VPI : veine phrénique
inférieure, LAV : veine surrénalienne gauche, IVC :

veine cave inférieure, LGV : veine gonadique gauche)
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Ces variations anatomiques sont cruciales a considérer lors des interventions
chirurgicales, car elles peuvent influencer le risque de complications et la stratégie opératoire.

Une compréhension approfondie de ces variations permet de mieux préparer les procédures.

Artére
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Inférieure gauche

Veine
Surrénale ®-. ‘R L .Ar'fére surrénale
dro'te "-. N & Rt stsssssrnnsnaisunrnrens sUpérieur\e
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eme
5:::&:016 ....q Artére surrénale
’ ' Moyenne gauche
............ oArtére surrénale
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inférieure  .eing

o 1
Artére et veine
Rénales gauches

FIGURE MONTRANT LA VASCULARISATION ARTERIELLE ET VEINEUSE

DES GLANDES SURRENALES

Figure 4 : La vascularisation artérielle et veineuse des glandes surrénalienne
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Figure 5 : La structure et la vascularisation de la glande surrénale
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Figure 6 : Vue de face montrant la Vascularisation normale rénale et surrénalienne

1. Pilier droit du diaphragme 7. Artere gonadique droite.

2. Artére surrénale inférieure droite. 8. Artére surrénale supérieure gauche.
3. Muscle grand psoas. 9. Artére surrénale moyenne gauche.
4. Artere rénale droite. 10. Veine surrénale inférieure gauche.
5. Veine rénale droit. 11. Rameau urétéral.

6. Veine gonadique droite. 12. Arc réno-azygo-lombaire.

13. Veine gonadique gauche
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l. Cadre de I’étude :

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

réalisation de notre étude.

Il. But de I’étude :

Nous visons, a partir de I'étude des cas de surrénalectomies coelioscopiques réalisées au

service d'Urologie du CHU Mohammed VI, a :

e Evaluer I'expérience et les pratiques du service d'Urologie du CHU Mohammed VI de

Marrakech en matiére de surrénalectomies coelioscopiques.

e Analyser techniquement la surrénalectomie laparoscopique en termes de faisabilité, de
sécurité, d’efficacité, ainsi que la morbidité peropératoire, postopératoire et la mortalité,

en examinant les résultats a court et a moyen terme.

lll. Population cible :

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

hospitalisés et opérés par ceelioscopie, sur une durée de 20 ans (2004- 2024.)

IV. Matériel d’étude :

Les données cliniques, paracliniques, thérapeutiques, anatomopathologiques et

évolutives ont été collectées pour chaque patient a partir des sources suivantes :
e Dossiers médicaux du service d'Urologie.
e Dossiers médicaux du service d'Endocrinologie.
e Systéme informatisé d’archivage (Hosix).
e Fiches d'anesthésie.
e Base de données des comptes rendus opératoires.

e Comptes rendus d'anatomopathologie des patients opérés.

11
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V. Méthodologie :

1. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude monocentrique,descriptive et rétrospective rapportant les cas de
tous les patients ayant bénéficiés de la surrénalectomie laparoscopique au service d’Urologie de

Janvier 2004 a Octobre 2024.

2. Criteres d’inclusion :

e Patients ayant subi une surrénalectomie laparoscopique transpéritonéale pour une

tumeur surrénalienne.

e Disponibilité d'un dossier médical complet et exploitable, couvrant les aspects cliniques,

paracliniques, thérapeutiques et évolutifs.

3. Criteres d’exclusion :

Patients non opérables en raison des contre-indications anesthésiques ou des

comorbidités extrémes.
Patients avec des tumeurs surrénaliennes non résécables.

Patients ayant subi une chirurgie conventionnelle plutét qu'une surrénalectomie

laparoscopique.
Patients perdus de vue apres l'intervention.
Dossiers médicaux incomplets ou surrénalectomies effectuées dans le cadre d'exéreses

multiviscérales pour des cancers T4 impliquant le rein.

4, Procédure d’étude :

Les données ont été recueillies a partir des observations médicales des patients suivis
dans les services d’Urologie et d’Endocrinologie du CHU Mohammed VI de Marrakech. Nous
présenterons les différentes donnés de ces patients, et nous comparerons ensuite nos résultats

avec ceux de la littérature existante.

12
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5. Parametres recueillis (voir fiche d’exploitation) (annexe I):

5.1. Données épidémiologiques :

e Fréquence
e Répartition des patients selon I’age et le genre.

e Les antécédents médicaux et chirurgicaux.

5.2. Données cliniques :

e  Motif de consultation
e Les signes physiques

e ASA score.

5.3. Donnés paracliniques :

e Donnés biologiques

e Donnés radiologiques.

5.4. La préparation médicale préopératoire :

a. Intervention chirurgicale :

e Voie d’abord chirurgical

e Le temps opératoire

e Les complications per-opératoires
e Suites post-opératoires

e Données histopathologiques.

13
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b. Suivie et évolution

b.1. Classification American Society of Anesthesiologists (ASA)

L’évaluation préopératoire des patients a été réalisée a l'aide du score ASA (American
Society of Anesthésiologistes), permettant de qualifier I’état général des patients avant

I'intervention et d’évaluer le risque anesthésique.

Tableau | : Classification American Society of Anesthesiologists (ASA)

ASA | Bonne santé, bon état général
ASAII Une maladie, traitée et bien compensée (par exemple ’'HTA)
ASAIIl Atteinte sévére d’un systeme, qui limite I’activité (par exemple COPD sévere)

Affection invalidante mettant en danger la vie du patient (par exemple

ASAIV

insuffisance cardiague décompensée)

Patient moribond, qui ne survivrait pas plus de 24 h a sa maladie (par exemple
ASAV

anévrysme rompu de I’aorte)
ASAVI Etat de mort cérébrale.

L’évaluation des complications post-opératoires a été effectuée selon la classification
internationale de Clavien-Dindo, initialement élaborée par Dindo en 2004 et révisée par Clavien
en 2009. Cette classification est largement utilisée pour évaluer les résultats chirurgicaux, en
distinguant cinq grades de complications, principalement en fonction du type de traitement
nécessaire pour gérer chaque complication. Elle est particulierement pertinente dans I'analyse de

la faisabilité et de la morbidité de la surrénalectomie laparoscopique.

14
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Tableau Il : Classification de CLAVIEN DINDO

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,
Grade | ,
antipyrétiques, analgésiques, diurétiques, Electrolytes sont autorisés, de
méme que la physiothérapie. Ce grade inclut aussi I'ouverture de la plaie
pour drainage d’un abceés sous cutanée au lit du malade
Complications nécessitant un traitement médicamenteux, y compris la
Grade transfusion de sang/plasma ou l'introduction non planifiée d’une nutrition
parentérale
a) Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique ou
radiologique en anesthésie autre que générale.
Grade llI
b) Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique, ou
radiologique en anesthésie générale
Complication vitale nécessitant un séjour aux soins intensifs :
Grade IV a) Dysfonction d’un seul organe (y compris dialyse)
b) Dysfonction multi organique
Grade V Déceées du patient

b.2. Considérations éthigues :

La confidentialité des informations recueillies a été scrupuleusement respectée, ainsi que

I'anonymat des patients dans les observations et les illustrations.

b.3. Préparation préopératoire :

En collaboration avec nos collegues endocrinologues et anesthésistes réanimateurs, les

patients présentant une tumeur sécrétante ont bénéficié d'une préparation pharmacologique

préopératoire. L’anesthésie générale est administrée avec un suivi rigoureux, incluant le

monitorage du rythme cardiaque et la capnographie. Un cathéter veineux central est placé chez

tous les patients, et un cathéter artériel radial est installé pour le monitorage continu de la

pression artérielle, particulierement en cas de phéochromocytome.
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VI. Latechnique opératoire :

Gagner et al. ont décrit pour la premiére fois en 1992 la surrénalectomie laparoscopique
Trans abdominale, réalisée par une approche par le flanc en position de décubitus latéral [18].
Depuis lors, la technique a été progressivement standardisée [19,20] et est rapidement devenue
le traitement de choix pour la plupart des pathologies chirurgicales des glandes surrénales

[21,22].

Le succés de la chirurgie mini-invasive pour les surrénales repose sur plusieurs facteurs
clés. L'approche endoscopique permet une exposition optimale de la région surrénalienne,
tandis que le grossissement offert par I'endoscope s'avére particulierement bénéfique pour la
dissection dans cette zone anatomiquement complexe et délicate. D'un point de vue

anatomique, I'apport vasculaire surrénalien est clairement défini, ce qui facilite l'intervention.

Au cours des derniéres décennies, I'adoption croissante de la laparoscopie 2D en urologie
a mis en lumiere certaines limitations inhérentes, telles qu'une perception réduite de la
profondeur du champ opératoire, une coordination main-ceil altérée en raison de la position du

moniteur, ainsi que des problémes d'amplification variable et de mouvement inversé.

Cependant, l'industrie a développé des systémes d'imagerie 3D avancés, offrant une
vision stéréoscopique qui présente de nombreux avantages. Les systémes laparoscopiques 3D

actuels se comparent aux dispositifs chirurgicaux [23,24,25].

L’'un des principaux avantages de |'approche latérale Trans abdominale est la facilité
d’exposition des glandes surrénales grace a la gravité [12,20 ;23]. Aprés la mobilisation des
structures sus-jacentes aux surrénales — le foie a droite, et la rate ainsi que la queue du
pancréas a gauche — il n'est plus nécessaire de manipuler ces structures lors des étapes

ultérieures de la procédure.
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D’un point de vue technique, les conditions essentielles pour une surrénalectomie
laparoscopique réussie incluent une connaissance approfondie de I’anatomie abdominale, une
manipulation délicate des tissus, et une technique d’hémostase précise. Ces éléments
permettent une identification adéquate des structures d'intérét et évitent les saignements

indésirables qui pourraient compliquer I’intervention [12,20,23].
Position du patient et placement des trocarts :

L’anesthésie générale, accompagnée de relaxation musculaire et de ventilation contrélée,
est nécessaire pour la surrénalectomie laparoscopique Transabdominale (ALT). La table
d’opération doit étre inclinée avec un repose-rein pouvant étre ajusté en hauteur. Le patient est
initialement placé en décubitus dorsal pour I'induction anesthésique. Une sonde orogastrique est
souvent insérée pour la décompression gastrique (particulierement utile pour la surrénalectomie
gauche), ainsi qu'une sonde de Foley, généralement retirées en fin d’intervention. Les
recommandations actuelles en matiére de prophylaxie antibiotique [26]. et de prévention de la
thromboembolie veineuse [27]. S’appliquent a la plupart des pathologies surrénaliennes, bien
gue certaines conditions, comme le syndrome de Cushing, comportent un risque opératoire et

péri opératoire accru [28].

Les instruments couramment utilisés incluent des pinces atraumatiques, des ciseaux, des
crochets et des applicateurs de clips. Les petits écouvillons, spécifiques a la surrénalectomie,
permettent une rétraction atraumatique de la glande. Une pince a angle droit ou une pince
vasculaire doit étre disponible, ainsi qu’une pince atraumatique pour la mobilisation de la glande
surrénale et une réparation éventuelle de lésions vasculaires. Une caméra CCD de haute qualité
est indispensable pour une dissection précise. L’'opération est effectuée a I'aide d'un laparoscope

de 0 degré, de 10 mm.
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Pour la surrénalectomie droite, le patient est placé en décubitus latéral gauche, et pour la
surrénalectomie gauche, en décubitus latéral droit, avec la 10eme coOte directement au-dessus
du point de rupture de la table. Un coussin est placé sous le flanc opposé au coté de la
surrénalectomie pour maximiser I’exposition entre la marge costale et la créte iliaque, tout en
évitant une tension excessive sur la paroi abdominale, ce qui pourrait diminuer sa distensibilité
pendant I'insufflation de CO2. Le bras du coté opposé est surélevé et fixé sur une planche a
bras, et les jambes sont fléchies pour éviter I'étirement du nerf crural. La zone allant de ’ombilic
a la colonne vertébrale et du mamelon jusqu’a la créte iliaque antérieure supérieure doit étre
bien exposée. Un positionnement adéquat du patient est crucial pour le succes technique de la
surrénalectomie laparoscopique [19]. Les chirurgiens se placent du co6té abdominal du patient,

face au moniteur situé a la téte du patient.

L'acces initial au péritoine se fait par un pneumopéritoine qui est établi par une approche
ouverte au site du premier trocart. Les trocarts d'acces optique permettent l'insertion directe de
I’endoscope a travers un trocart a pointe transparente, offrant au chirurgien une vue complete
des couches abdominales pendant la mise en place du port. Une pression de 12 a 14 mmHg est

généralement utilisée pour I'insufflation de CO2.

18



La surrénalectomie par coelioscopie transpéritonéale :
Etude rétrospective sur 20 ans (2004 -2024) a propos de 163 cas au CHU de Marrakech.

—  Surrénalectomie droite

Un trocart de 10 a 12 mm est inséré dans la région sous-costale le long de la ligne
axillaire antérieure pour permettre l'introduction de I'endoscope. Une laparoscopie diagnostique
est ensuite effectuée afin d'examiner le célon ascendant, le foie, le rein droit, le diaphragme et le
duodénum. Si des signes indiquant une possible malignité surrénalienne sont détectés, la

conversion a une approche ouverte serait indispensable.

Sous vision directe, un deuxiéme trocart de 10 a 12 mm est placé médialement par
rapport au premier, dans la zone sous-costale. Ce trocart est utilisé pour introduire des
instruments tels que des pinces pour I'exposition du champ opératoire, un crochet, des ciseaux,
des écarteurs, ainsi que des dispositifs énergétiques pour assurer une hémostase adéquate. Un
troisieme trocart de 5 mm est inséré entre la ligne axillaire antérieure et I'épigastre pour y
introduire un écarteur lisse, permettant la rétraction du foie pendant toute la durée de

I'intervention. Enfin, un quatrieme trocart de 5 mm est placé au niveau de I'angle sous-costal.

Au total, la disposition doit respecter le principe de triangulation ou adopter une
configuration semi lunaire. une sectorisation optimale des trocarts permet de maximiser le
champ opératoire tout en réduisant les interférences et en optimisant I'accés a I’espace de

travail.

Figure 7 : Disposition des trocarts lors d’une surrénalectomie droite [29] :
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Figure 8 : Disposition des trocarts lors d’une surrénalectomie droite :2T10mm et 2 T5 mm [31].

Figure 9 : Position du malade pour I’abord transpéritonéal de la surrénale droite et position des

trocarts [175]

—  Surrénalectomie gauche

La surrénalectomie gauche est généralement réalisée avec quatre trocarts. Un trocart de
10 mm, le long de la ligne axillaire antérieure, pour permettre l'insertion de I'endoscope. Une
laparoscopie diagnostique est ensuite effectuée pour examiner le ligament de I'angle colique
splénique, le colon descendant, la rate, les segments latéraux du foie gauche, le diaphragme et
la grande courbure de l'estomac. En présence de signes indiquant une possible malignité

surrénalienne, telle qu'une invasion locale, la conversion a une procédure ouverte est requise.
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Si l'inspection est satisfaisante, deux autres trocarts de 5 a 10 mm sont placés sous
vision directe, a environ 7 cm de chaque coté du premier trocart, le long de la marge costale. Ces
trocarts sont utilisés pour introduire des pinces destinées a l'exposition du champ opératoire,
ainsi que des outils tels qu'un crochet, des ciseaux, des écarteurs, des instruments avec tampons
d'arachide et des dispositifs énergétiques pour assurer une hémostase adéquate. Si nécessaire,

un quatriéme trocart est positionné sous le premier, a une distance de 4 a 5 cm.

Figure 10 : Positionnement des trocarts lors d’une surrénalectomie gauche [176].

Figure 11 : Position du malade pour I’abord transpéritonéal de la surrénale gauche et position

des trocarts [175]

21



La surrénalectomie par coelioscopie transpéritonéale :
Etude rétrospective sur 20 ans (2004 -2024) a propos de 163 cas au CHU de Marrakech.

- Exposition : [30].

Pour obtenir une exposition adéquate, il est crucial de réaliser une dissection efficace du
ligament triangulaire droit du foie ainsi que du ligament hépato pariétal. Cette dissection doit
étre suffisamment large pour permettre une mobilisation complete du foie, qui peut alors étre
rétracté vers le haut et médialement. Une fois le foie correctement mobilisé, la glande surrénale

et la veine cave inférieure seront pleinement exposées.

Figure 12 : Ouverture du péritoine pariétal postérieur en sous-hépatique [31]

Figure 13 : Libération progressive de la face inférieure du foie complétement adhérente aux

organes adjacents chez une patiente avec un antécédent de cholécystectomie [31]

22



La surrénalectomie par coelioscopie transpéritonéale :
Etude rétrospective sur 20 ans (2004 -2024) a propos de 163 cas au CHU de Marrakech.

Figure 14 : Libération compléte du ligament triangulaire permettant de mobiliser le foie en haut

avec une excellente exposition de la loge surrénalienne [31]

Figure 15 : Libération du bord latéral droit de la VCI |31]

23



La surrénalectomie par coelioscopie transpéritonéale :
Etude rétrospective sur 20 ans (2004 -2024) a propos de 163 cas au CHU de Marrakech.

— Dissection de la veine principale :

Aprés avoir identifié le bord médial de la glande surrénale, il est important d'ouvrir le
plan situé entre la veine cave inférieure et la glande. Cette étape permet de rétracter
latéralement la glande surrénale, exposant ainsi la zone ou se situe la veine surrénalienne
principale. La veine cave inférieure sert de repere principal pour localiser la veine surrénalienne
droite. La dissection doit commencer a partir de la veine rénale droite et se poursuivre vers le

haut le long du bord latéral de la veine cave.

Une fois la veine surrénalienne principale identifiée et disséquée a l'aide d'un angle droit,
elle doit étre doublement clippée et sectionnée, ce qui complete l'une des étapes les plus
délicates de la dissection. La dissection de la veine surrénalienne, étape préliminaire de la
surrénalectomie, peut étre particulierement complexe en cas de Ilésion surrénalienne
volumineuse. Dans ces situations, il peut étre préférable de commencer la dissection par la face

latérale et supérieure de la lésion, puis de progresser vers le bas le long de la veine cave.

Il est également important de noter qu'environ 20% des cas présentent une veine
surrénalienne accessoire, située 2 a 3 cm au-dessus de la veine surrénalienne principale.

Lorsqu'une telle veine est rencontrée, elle doit étre disséquée, clippée et sectionnée.
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Figure 17 : Contréle de la veine surrénalienne principale a I’aide de clips métalliques avec

section partielle puis totale de la veine surrénalienne principale [31]
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—  Fin de la dissection/extraction :

La surrénalectomie se poursuit par la dissection de la face inférieure de la glande
surrénale, en bloc avec la graisse péri-adrénale. La glande surrénale est ensuite soulevée pour
permettre une dissection continue sur les faces postérieure et latérale, puis sur la face
supérieure. La derniére étape de la dissection consiste a identifier et diviser les trois principales
arteres surrénaliennes ainsi que les veines accessoires. Une fois ces structures traitées, la glande
surrénale, accompagnée de la graisse péri-adrénale, est retirée a I'aide d'un trocart de 10 a 12
mm. Les sites des trocarts peuvent étre légerement élargis si nécessaire. L'installation d'un drain
dans la loge surrénalienne est facultative, Une fermeture minutieuse des sites de trocart est

également recommandée pour éviter les hernies incisionnelles.

Figure 18 : Découverte d’une veine surrénalienne accessoire qui est controlée par clips

métalligues, la veine est coupée partiellement avant de procéder a une section totale pour

s’assurer de son contrdle par le clip métallique|31]
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Figure 19 : Contréle du pédicule surrénalien supérieur par clips métalligues [31]

Figure 20 : Contréle du pédicule surrénalien inférieur par clips hem-o-lok tout en gardant en

vue la veine rénale [31]
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Figure 21 : Mise de la piéce opératoire dans un Endobag [31]

Figure 22 : Extraction de la piéce dans son endobag a travers |’orifice de I’open coelio [31]
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—  Difficultés et Exposition de la Glande Surrénale Gauche : [32]

Plusieurs facteurs peuvent rendre la surrénalectomie gauche particulierement difficile.
Parmi ces facteurs figurent I'absence de repéres anatomiques majeurs (comme la veine cave
inférieure du co6té droit), la taille relativement petite de la glande surrénale gauche, la présence

de la veine principale dans la graisse rétropéritonéale, et la proximité de la queue du pancréas.

Pour obtenir une exposition adéquate de la glande surrénale gauche, il est essentiel de
procéder a une mobilisation compléte du bloc splénopancréatique. Une dissection efficace de la
rate et de la queue du pancréas permet de profiter de I'exposition facilitée par la gravité, la rate

se déplacant ainsi hors du champ opératoire.
- Exposition :
La premiere étape de la surrénalectomie consiste en la dissection de l'angle colique

gauche.

Ensuite, I'étape suivante consiste en la mobilisation de la rate, qui se réalise par la
dissection du ligament spléno-pariétal. La position en décubitus latéral facilite I'exposition du
ligament spléno-pariétal. La dissection commence au bord postérieur et inférieur de la rate, en
laissant une marge d'environ 2 cm de péritoine pour permettre une rétraction efficace de la rate
et exposer ainsi sa face postérieure. La dissection du ligament spléno-pariétal se poursuit
jusqu'au diaphragme, suffisamment loin pour visualiser le fundus de l'estomac et le pilier

gauche du diaphragme.

La dissection compléte du ligament spléno-pariétal permet une mobilisation totale de la

rate.

La procédure se poursuit avec la dissection du ligament spléno-rénal. Cette dissection
débute a partir de la face postérieure de la rate et s’étend jusqu’a la queue du pancréas. Une
rétraction médiale et antérieure du ligament spléno-rénal facilite sa dissection dans un plan
superficiel, évitant ainsi une dissection profonde dans la graisse périrénale. A ce stade, le bloc
spléno-pancréatique est déplacé médialement, hors du champ opératoire, avec l'aide de la
gravité. Cette manceuvre permet une exposition optimale du pole supérieur du rein et de la zone

surrénalienne.
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— Dissection de la veine principale :

La dissection de la glande surrénale gauche débute par la face médiale de la glande, en
progressant du pdble supérieur au poéle inférieur, tout en restant proche du plan musculaire
postérieur. Cette approche permet de faire pivoter latéralement la glande surrénale et expose
ainsi I’espace ou se situe la veine surrénalienne gauche. Il est important d'éviter la dissection de
la face latérale de la glande, car cela pourrait entrainer un déplacement médial de la surrénale,

rendant difficile I'acces au bord médial et inférieur.

Au cours de la dissection de la face médiale, la veine diaphragmatique est souvent
rencontrée et sert de repere crucial pour identifier la veine surrénalienne principale gauche. Une
fois cette veine identifiée, elle est isolée, généralement a I'aide d'un dissecteur a angle droit, puis

doublement clippée et sectionnée.
—  Fin de la dissection/extraction :

Aprés avoir disséqué la veine surrénalienne principale, soulevez la glande surrénalienne
avec la graisse périadrénalienne en bloc,poursuivez la dissection sur la face postérieure et
latérale de la glande. Le poble supérieur de la glande est disséqué en dernier pour permettre
['utilisation de la « technique de suspension ». Cette étape peut étre effectuée a I’aide d’un
crochet, de ciseaux coagulateurs ou de dispositifs énergétiques. Une fois la glande surrénalienne
dans le sac de récupération, retirez-la a I'aide d'un trocart de 10 a 12 mm (I'ouverture du site du

trocart peut étre agrandie si nécessaire).
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l. Donnés épidémiologiques :

1. Fréquence :

Durant une période s'étalant sur 20ans, de Janvier 2004 a Octobre 2024, le service
d'urologie du CHU Mohammed VI de Marrakech a pris en charge un nombre total de 163 cas de

tumeurs surrénaliennes chez 146 patients traités avec succes par voie coelioscopique.
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année 2024

Figure 23 : Le nombre de surrénalectomies coelioscopiques effectuées annuellement au sein du

service d'urologie au CHU Mohammed VI a Marrakech.
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— Répartitions des patients selon la voie d’abord de 2004 a 2024 :
le service d'urologie du CHU Mohammed VI de Marrakech a pris en charge un nombre

total de 204 patients répartis comme suit :

146 patients ont bénéficié d’une surrénalectomie par voie laparoscopique, représentant

72% du total .

58 patients ont eu une surrénalectomie par chirurgie ouverte, soit 28%.

Voie laparoscopique

B Chirurgie ouverte

Figure 24 : La répartition des patients selon la voie d’abord.
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2. Répartition des patients selon I’age et le genre :

- L’age:

L'age moyen dans notre groupe était de 42,75 ans, avec des extrémes allant de 11 a 72

ans

Le tableau ci-dessous présente la distribution des surrénalectomies en fonction des

différentes tranches d'age.

Tableau lll : La distribution des surrénalectomies par voie transpéritonéale en fonction des

différentes tranches d'age

Tranche d’age Effectif Pourcentage
1M - 20 3 2,05%
21 - 30 14 9,58%
31 - 50 69 47,26%
51 - 60 29 19,86%
61 - 80 31 21,23%

31-50

Figure 25 : Tableau de distribution de surrénalectomie selon la tranche d’age.
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— Legenre:

Notre série se compose de 90 femmes et de 56 hommes, soit respectivement des
pourcentages de 62% et 38%. On note donc une prédominance féminine avec un sex-ratio

femmes/hommes de 1,6.

Tableau IV : Répartition selon le genre :

Sex Voie laparoscopique Pourcentage
Homme 56 38%
Femme 90 62%

Totale 146 100%

m HOMME
® FEMME

Figure 26 : Répartition des malades selon le sexe.
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3. Antécédant :

Dans le cadre de notre étude, nous avons identifiés les antécédents personnels

suivants :

— Les antécédents médicaux :

e Un diabete dans trente-trois cas ;
e Une HTA dans cinquante-cing cas ;
¢ Dix neuf cas suivis pour une pathologie endocrinienne :
o Hypothyroidie sous traitement médical ;
o Hyperparathyroidie sous traitement ;
o Goitre sous traitement médicale ;
o Phéochromocytome connue ;
o Dis patients suivis pour des hypokaliémies récidivantes ;

o Quatre patients suivis pour cancer médullaire de la thyroide dans le cadre de

NEM2.
—  Les antécédents chirurgicaux :
e Onze patients ont eu une cholécystectomie ;
e Cing patientes ont bénéficié d’une thyroidectomie ;

e Cing patients opérés pour une surrénalectomie (phéochromocytome+ paragongliome

métastatique) par chirurgie ouverte ;
e Un patient opéré pour résection compléte d’une tumeur de vessie ;
¢ Cing patients opérés par lobectomie pulmonaire droite pour cancer bronchique ;

e Six patients opérés pour adénome hypophysaire ;
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e  Cure d’une hernie inguinale dans quatre cas ;

e Quatre patientes opérées pour pathologie du sein :(carcinome canalaire droit +kystes

mammaires bilatéraux) ;

e Alors que 17 patients n’ont pas eu d’antécédents personnels médicaux ou

chirurgicaux (11,64% des patients).

Tableau V: Répartition des patients selon les antécédents pathologiques

Antécédant Effectif Pourcentage
Diabete 33 22,6%
HTA 55 37,67%
Endocrinopathie 19 13,01%
Cancer 10 6,84%
Chirurgie 4] 28,08%
Aucun 17 11,64%

diabéte endocrinopathie cancer chirurgie

Figure 27 : Répartition des patients selon les antécédents pathologigues.
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1. Les données clinigues :

1. Motif de consultation :

La détection de la tumeur surrénalienne était symptomatique chez 129 patients (89,35%)

et fortuite chez 17 patients (10,65%).

Les douleurs abdominales étaient le principal symptome chez nos patients, observées
chez 74 d'entre eux, soit 50,68%. La triade de Ménard (céphalées, palpitations et sueurs) était
présente chez 37 patients, représentant 25,34%. Les signes neurosensoriels d'hypertension
artérielle ont été notés chez 40 patients, soit 27,4%. L'asthénie et I'amaigrissement ont été
rapportés chez 11 patients, représentant 7,5%. Le syndrome polyurie-polydipsie a également

concerné 11 patients, soit 7,5%.
—  Découverte fortuite chez 17 patients soit 10,65%.

Tableau VI : Présentation clinique des malades de notre série

Signes fonctionnel Effectif Pourcentage
Douleur abdominale 74 50,68%
Signes neurosensoriels d’HTA 40 27,4%
Triade de Ménard 37 25,34%
Altération de I’état général 11 7,5%
Syndrome polyuropolydipsique 11 7,5%
Découverte fortuite 17 10,65%
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Douleur abdominal

signes d'HTA

M Triade de ménard
AEG
SPUPD

découverte fortuite

Figure 28 : Présentation clinigue des malades de notre série.

2. Les signes physigues :

2.1. L’indice de Masse Corporelle (IMC) :

L'Indice de Masse Corporelle (IMC) a été mesuré chez 101 patients, de notre série. Les

résultats se répartissent comme suit :

e 43 patients présentaient un IMC considéré comme normal, situé entre 18,5 et 25 kg/m2,

représentant 29,86%.

e 27 individus étaient en surpoids, avec un IMC compris entre 25 et 30 kg/m2,

représentant 18,75% de I'échantillon.

e 13 patientes étaient classées comme obéses, affichant un IMC supérieur a 30 kg/m2, soit

9,02% de I'ensemble.

e 20 patients étaient considérés comme maigres, avec un IMC inférieur a 18,5 kg/m2,

représentant 13,88% de I'échantillon.
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2.2. La mesure de la tension artérielle :

La majorité de nos patients, soit 82 individus, affichaient une pression artérielle normale,
représentant 56,16% des patients. La moyenne de la tension artérielle systolique était de 12,05

mm Hg, tandis que la diastolique était de 7,3 mm Hg.

Quant aux 61 patients restants, ils étaient hypertendus, représentant 41,78% de notre
population. La moyenne de la tension artérielle systolique pour ce groupe était de 15,79 mm Hg,

avec une mesure diastolique de 8,13 mm Hg.

Trois patients, soit 2,08% des patients, ont été diagnostiqués avec une hypotension

orthostatique.
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2.3. Examen physique :

Tous nos patients ont bénéficié d'un examen clinique complet, lequel s'est révélé souvent

normal dans 37,67% des cas.

Tableau VII : Signes physigues retrouvés a I’examen clinique.

Signes physiques Effectif Pourcentage
Examen clinique normal 55 37,67%
Sensibilité abdominale 40 27,39%
Masse abdominale 17 11,64%
Signes d’hypercorticismes 23 15,75%
Signes d’hyperandrogénie 14 9,58%

B Examen clinique normal
B sensibilité abdominale

I masse abdominale

M signes d'hypercorticismes

1 signes d'hyperandrogénie

Figure 29 : Résultat de I’examen clinique.
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3. ASA score :

L'évaluation de la comorbidité est réalisée selon la classification de la société américaine
des anesthésistes ASA. Dans notre série, la majorité de nos patients sont classés ASA I, suivi de
pres par ceux classés ASA Il, représentant 43,89%. Les patients classés ASA Il constituent

également une part significative de notre échantillon.

Tableau VIII : Répartition des patients selon le score ASA

ASA ASA ASA ASA ASA ASA
Score ASA
I Il [} v \" Vi
Voie 67 63 16
0% 0% 0%
laparoscopique (45,89%) (43,15%) (10,95%)

ASAIV

ASAIII

Figure 30 : Répartition des patients selon le score ASA.
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lll. Données paracliniques :

1. Donnés biologiques :

Des analyses biologiques ont été prescrites afin de différencier les tumeurs
surrénaliennes sécrétantes de celles qui ne le sont pas. Dans notre étude, la nature fonctionnelle
des tumeurs a été observée chez 93 patients, soit 63,69% des cas, en lien avec des
phéochromocytomes, des adénomes corticosurrénaliens et des carcinomes corticosurrénaliens.
Les tumeurs non fonctionnelles, représentant 36,30% de notre cohorte et observées chez 53
patients, étaient associées a des processus bénins, tels que des kystes surrénaliens et des

adénomes non sécrétants .

Tableau IX : Résultat du bilan biologigue fait chez nos patients :

Bilan biologique Effectif | Pourcentage

NFS, VS, glycémie, urée créatinine, TP, natrémie, kaliémie 146 100%

Dérivés méthoxyles urinaires 66 45,20%
Catécholamines plasmatiques 35 23,97%
Cortisol libre urinaire 36 24,65%
Cortisol a 8H 33 22,60%
Dosage de I’hormone adrénocorticotrope 31 21,23%
Test de freinage a la dexaméthasone 21 14,38%
L’aldostérone (A), la rénine (R), et le rapport A /R couché puis debout 15 10,27%
Dosage de la testostérone 8 5,47%
Bilan NEM (PTH/calcitonine) 30 20,54%
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Tableau X :La répartition selon la secrétion tumorale

La nature des tumeurs Nombre de patients Pourcentage%
Tumeurs sécrétantes 93 63,69%
Tumeurs non sécrétantes 53 36,30%

Les tumeurs corticosurrénaliennes sont des formations rares qui sont souvent non
sécrétantes et asymptomatiques, ce qui signifie qu'elles peuvent passer inapercues. Leur
présence est généralement révélée de maniére fortuite lors d'examens effectués pour d'autres
raisons, notamment dans le cas des incidentalomes, des myélolipomes, des adénomes riches en
lipides, des kystes surrénaliens et des ganglioneuromes surrénaliens. En revanche, lorsque ces
tumeurs atteignent une taille significative, elles peuvent provoquer des symptomes compressifs
et devenir plus faciles a détecter. Lorsque ces tumeurs sont sécrétantes, elles produisent un
exces d’hormones stéroides, pouvant entrainer divers tableaux cliniques tels que le syndrome de
Cushing, I'hyperaldostéronisme primaire, ou encore des syndromes de virilisation ou de
féminisation. Bien que la majorité de ces tumeurs soient sporadiques, elles peuvent également

s’inscrire dans des syndromes héréditaires prédisposant aux tumeurs.

Le diagnostic des tumeurs corticosurrénaliennes sécrétantes repose sur l'analyse des
symptomes cliniques et biologiques, complétée par des explorations hormonales spécifiques. La
tomodensitométrie (TDM) a profondément amélioré I'imagerie des surrénales, bien qu’elle soit
parfois complétée par I'imagerie par résonance magnétique (IRM) pour une évaluation plus
complete. En général, les tumeurs corticosurrénaliennes sécrétantes sont des adénomes, donc
bénignes. Cependant, dans de rares cas, elles peuvent étre des carcinomes corticosurrénales,
des tumeurs malignes avec un pronostic généralement trés défavorable. Le traitement des
tumeurs corticosurrénaliennes sécrétantes est principalement chirurgical, avec la technique

coelioscopique, a montré d’excellents résultats pour les tumeurs bénignes.
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2. Donnés radiologiques :

Sur le plan morphologique, Les examens radiologiques sont essentiels pour déterminer
la taille, le contenu, la localisation et les éventuels signes de malignité des tumeurs. Ces criteres
revétent une importance capitale dans la prise de décision concernant la méthode chirurgicale a
adopter (ceelioscopie ou intervention conventionnelle) ainsi que le choix de la voie d'abord la

plus appropriée.
2.1. Echographie :

L'échographie abdominale a été effectuée chez 51 patients, représentant 34,93% de
I'échantillon, a des fins diagnostiques. Elle a permis de mettre en évidence une tumeur

surrénalienne dans 45 cas, tandis qu'elle n'était pas concluante dans 5 cas, soit 3,42%

Dans tous les cas, une investigation complémentaire par tomodensitométrie (TDM) ou

imagerie par résonance magnétique (IRM) a été sollicitée

W S
e —— g
" —
————

SAGITTAL

(L —

[+L 7.76 cm|

Figure 31 : Echographie abdominale objectivant une masse surrénalienne tissulaire légérement

hétérogéne (phéochromocytome).

45



La surrénalectomie par coelioscopie transpéritonéale :
Etude rétrospective sur 20 ans (2004 -2024) a propos de 163 cas au CHU de Marrakech.

2.2. TDM Abdominale :

Il a été réalisé chez tous les patients, mettant en évidence :
Le Coté atteint :

e Un processus surrénalien droit dans 50 cas soit 34,24%
e Un processus surrénalien gauche dans 79 cas soit 54,10%

e Un processus surrénalien bilatéral dans 17 cas : soit 11,64%

60,00%
50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00% -

0,00%

bilatéral

Figure 32 : Localisation de la tumeur surrénalienne a I’'imagerie.

2.3. Lataille de la tumeur selon les résultats de la TDM abdominale :

En ce qui concerne les caractéristiques tumorales, une différence significative a été
observée en termes de taille des masses surrénales, reflétée par un grand diameétre de la tumeur.

Les tailles des tumeurs surrénaliennes variaient de 1,5 a 15,3 cm, avec une moyenne de 5,03 cm.

Tableau XI : Taille tumorale selon les données scanographiques

Taille en cm selon la TDM abdominale Nombre de cas et pourcentage
1-5cm 79 (54,10%)
6-10 cm 74 (50,68%)
11-15cm 12 (8,21%)
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Figure 33 : Coupe scanographique d’un adénome surrénalien [143].

montrant une masse surrénalienne bilatérale,bien délimitée, de forme arrondie, homogéne,

réguliere, avec un Wash out <40%.

La glande surrénale, plate mais adoptant une forme en virgule ou en triangle en épousant
le rein, subit des déformations lorsqu’une tumeur sphérique ou adénome se développe. Ces
déformations, visibles au scanner, sont cruciales a analyser. On observe souvent une attraction
de la glande vers le hile rénal, augmentant les risques vasculaires, ou un basculement vers
I’arriere. De plus, selon I'emplacement de la tumeur, une rotation peut modifier le trajet de la
veine surrénalienne principale ( le principale repére vasculaire ). Ces facteurs doivent étre pris en

compte dans le choix de la voie chirurgicale.

Figure 34 : TDM d’adénome surrénalien associé a un myélolipome [143]
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¥

Figure 37 : Piéce opératoire de surrénalectomie coelioscopique pour phéochromocytome [31]
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Figure 38 : Piéce opératoire de surrénalectomie laparoscopigue pour corticocosurrénalome malin

[31]

Figure 39 : Piéce opératoire pour adénome surrénalien [31]
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2.4. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) :

L'IRM est généralement prescrite en complément de la tomodensitométrie (TDM) lors de
I'exploration ou de la surveillance d'une lésion. Elle a été utile chez 15 patients, soit 10,27% de
I'échantillon, en mettant en évidence :

e Dans certains cas, la TDM avait révélé la présence d'un processus surrénalien gauche,
mais la cinétique du produit de contraste n'avait pas permis de déterminer sa nature avec
certitude. En revanche, I''RM a confirmé de maniére concluante la présence d'un
phéochromocytome.

e Dans d'autres cas, la TDM avait montré un processus tumoral bien encapsulé au niveau
de la surrénale droite, nécessitant une corrélation avec les résultats biologiques. L'IRM a
alors confirmé de maniére concluante la nature bénigne de I'adénome.

e La TDM abdominale avait identifié un nodule surrénalien gauche, probablement un
adénome, ce qui a conduit a la réalisation d'une IRM complémentaire.

e L'IRM a été préscrite pour 3 patients chez lesquels la TDM avait mis en évidence un
adénome surrénalien d'apparence bénigne ainsi qu'un angiome hépatique.

e Dans un autre cas, la TDM n’a pas montré de lésion évolutive ni d'autres anomalies, mais
I''IRM a révélé une masse surrénalienne, probablement une récidive d'un paragangliome

métastatique.

Figure 40 : IRM d’un phéochromocytome bilatéral [41].
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2.5. Scintigraphie :

Elle a été réalisée chez 19 patients, dont :

Trois patients dont la TDM est sans anomalies et la scintigraphie n'a pas objectivé
d’anomalies pouvant expliquer un syndrome de cushing endogene ectopique surrénalien ou

maladie de cushing.

Une scintigraphie chez cing patient montrant une masse surrénalienne secondaire en
faveur de récidive tumoral en plus d’absence de signes en faveur de localisation secondaire a
distance ni osseuse pulmonaire ou hépatique cing patients ont présenté une hyperfixation
intense et isolée au niveau d'une masse surrénalienne gauche, suggérant la présence d'un
phéochromocytome. Aucune fixation pathologique pulmonaire, hépatique, ganglionnaire ou

osseuse n'a été observée, excluant ainsi une localisation secondaire.

Six patients présentaient une plage de captation intense de la MIBG sous-hépatique, sans

aucun autre foyer de captation anormale de la MIBG.

Figure 41 : Aspect scintigraphique en faveur d’un phéochromocytome [33].
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Figure 42 : A : Image d’IRM montrant une masse surrénalienne gauche en hyposignal T1 et

hypersignal T2 en faveur d’'un phéochromocytome.

B : fixation intense de la masse surrénalienne gauche en faveur d’un phéochromocytome sans

autre foyer de captation anormale de la MIBG.
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Figure 43 : Image de scintigraphie a la MIBG montrant une hyperfixation intense en faveur d’un

incidentalome surrénalien.
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Figure 44 : Fixation intense de la masse surrénalienne gauche en faveur d’un

phéochromocytome, sans autre foyer de captation anormale de la MIBG [33]

e Autres examens :
TEP scan : réalisé chez 8 patients, dans le cadre :

D’un bilan d’extension d’un cancer bronchique

D’un bilan de surveillance de micronodules pulmonaires en plus d’une lésion ostéolytique

classé I.B de lord Wick visible au niveau du corps vertébrale DS sans rupture de la corticale.

e Une échographie cervicale :
Demandé chez 71 patients :
Pour I’exploration de la glande thyroide, pour un suivi de goitre et d’autres anomalies au
bilan biologiques (hypothyroidie périphérique et calcitonine augmenté).

ECG, ETT et une radio thorax : réalisé chez tous nos patients pour le bilan d’opérabilité.
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IV. Préparation médicale préopératoire :

La majorité de nos patients ont bénéficié d’'un traitement pour [I'équilibre

hydroélectrolytique et hémodynamique durant quelques jours avant I'intervention.

La préparation médicale préopératoire était adaptée en fonction de la nature suspectée de

la tumeur surrénalienne et des caractéristiques cliniques du patient.

1. Phéochromocytome :

La préparation médicale avant l'acte chirurgical est cruciale dans la prise en charge du
phéochromocytome. Son objectif principal est de normaliser la tension artérielle et de prévenir le
collapsus cardiovasculaire secondaire a I'hypovolémie, afin de réduire la mortalité peropératoire.

Cette préparation doit étre initiée 8 a 10 jours avant la date prévue de l'intervention chirurgicale.

L'utilisation de médicaments bloquant les récepteurs alpha-adrénergiques permet de
corriger I'hypertension artérielle et de prévenir les crises hypertensives paroxystiques. Les béta-
blogquants ou les antagonistes du calcium sont ajoutés uniquement en cas de tachycardie ou
d'arythmie. Une prémédication anxiolytique a base de benzodiazépines est également instaurée
chez nos patients pour prévenir I'anxiété préopératoire, qui pourrait entrainer une élévation de la

tension artérielle a I'arrivée au bloc opératoire.

2. Corticosurrénalome :

La plupart des patients diabétiques étaient traités par sulfamides et présentaient une
hypertension traitée par une bithérapie composée d'Amlodipine et d'IEC. lls ont bénéficié d'un
controle glycémique ajusté par insuline. L'Amlodipine a été maintenue, tandis que I'lEC a été

interrompu 48 heures avant l'intervention chirurgicale.

La gestion des comorbidités induites par I'hypercorticisme (hypertension artérielle,
diabéte de type Il, obésité, dyslipidémie) était essentielle dans la préparation préopératoire. Cela
impliguait l'utilisation de différentes classes thérapeutiques, telles que les antidiabétiques oraux

ou l'insulinothérapie, ainsi que des antihypertenseurs.
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3. Hyperaldostéronisme :

La Correction de I'hypokaliémie a été effectuée par une supplémentation potassique
orale. Les patients présentant une hypertension artérielle résistante au traitement médical ont
été placés sous trithérapie antihypertensive a base de Spironolactone, Inhibiteur del’enzyme de
conversion (IEC) ou antagoniste des récepteurs de I’angiotensine Il (ARAIl) et bloqueur des
canaux calciques (BCC). Les patients précédemment traités pour une ou plusieurs pathologies
chroniques ont fait I'objet d'un suivi systématique par leurs spécialistes respectifs et ont été

réévalués en vue d'une préparation chirurgicale.
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V. Intervention chirurgicale :

1. Voie d’abord chirurgical et indications :

Dans notre série, toutes les interventions ont été menées par voie coelioscopique Trans
péritonéale latérale préconisé pour les tumeurs de taille inférieur a 10 cm, en absence de signes
de malignité et d’envahissements en imagerie préopératoire dont la dissection est longue,
difficile et risque accru de dissémination tumorale. Cette approche coelioscopique permet
éventuellement un abord bilatéral pour certaines cas de phéochromocytome bilatérale et
maladies de cushing ou I’ablation d’un adénome hypophysaire n’avait pas permis la régression
du syndrome de cushing, reste d’indication exceptionnelle. Elle permet une guérison immédiate
de I’hypercortisolisme au prix d’une hormonothérapie substitutive définitive. Dans notre série un
seul cas de surrénalectomie bilatérale a été réalisé pour un syndrome de cushing en un seul

temps opératoire.

2. Localisation de la surrénaléctomie :

Surrénaléctomie unilatérale dans 129 cas (soit 88,35%).

e Adroite dans 50 cas (soit 33,8%).

e A gauche dans 79 cas (soit 54,22%).
Surrénaléctomie bilatérale dans 17 cas (soit 11,64%)
En deux temps : 16 cas

En un seul temps : 1 cas
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3. Conversion :

Nous avons dii procéder a la conversion dans sept cas, ce qui correspond a un taux de
conversion de 4,29%. Les contraintes techniques, telles que les difficultés de dissection et la
présence d'adhérences importantes, étaient les motifs les plus fréquents, rendant la
reconnaissance des éléments anatomiques, notamment vasculaires (veine cave, veines
surrénaliennes, etc.), incertaine. Les principales causes ayant conduit a la conversion étaient les

suivantes :

e La difficulté de dissection d'une Ilésion volumineuse et fortement adhérente,

compromettant les chances d'exérése carcinologique. (5 cas)

e Un saignement important di a une vascularisation tumorale treés développée, et

notamment une bréche de la veine cave inférieure (VCI). (1 cas)

e Larupture accidentelle de la tumeur. (1cas)

4, Durée opératoire :

La durée opératoire se définit comme le laps de temps entre l'incision cutanée et la
fermeture cutanée. En moyenne, elle s'élevait a 190 minutes, avec des valeurs extrémes variant

de 60 a 365 minutes.

Tableau Xl : Durée opératoire.

La moyenne Le minimum Le maximum

Durée opératoire 190 min 60 min 365min
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5. Pertes sanquines :

La moyenne des pertes sanguines dans notre série était faible, a 94,26 ml, avec des

extrémes allant de 20 a 600 ml.

Tableau XIIl : Les pertes sanguines.

La moyenne Minimum Maximum

Pertes sanguines 94,26 ml 20 ml 600 ml

PERTES SANGUINES

40 60

® laparoscopie

Figure 45 : Moyenne des pertes sanguines ( ml ) dans notre groupe de laparoscopique.
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6. Complications per opératoires :

e Nous avons recensé une lésion de la rate, sans altérer le déroulement de I'intervention.

e Des pics d'hypertension artérielle ont été observés chez 10 patients, principalement lors
de la manipulation de la tumeur. Ces épisodes ont nécessité I'administration de

Nicardipine en perfusion continue et I'arrét temporaire de la manipulation de la tumeur.

e Des épisodes d'hypotension ont été constatés chez 6 patients et ont été maitrisés en

peropératoire par une expansion volémique, avec recours aux amines vasoactives.

e Six cas d'hémorragie ont été enregistrés, nécessitant une transfusion de culots

globulaires en peropératoire.

Tableau XIV : Complications peropératoires .

Complication peropératoire Effectif Pourcentage
Lésion de la rate 1 1%
Hypotension 6 4,16%
Hémorragie 6 4,16%
Pics hypertensifs a la manipulation de la tumeur 10 7%
Bradycardie 2 1,4%
Collapsus 3 2,08%
Plaie de la veine cave inférieur (VCI) 1 1%
Arrét cardiaque ou déces 0 0%
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Figure 46 : Incidents per-opératoires décrits lors de la surrénalectomie par voie laparoscopique.
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7. Les complications post opératoires :

Les complications post-opératoires sont définies comme des événements inhabituels
survenant dans les 30 jours suivant l'intervention chirurgicale. Elles ont été classées selon la
classification de Clavien -Dindo.

Tableau XV : Morbidités globales:

Complications post opératoires Classification Nombre Pourcentage
de clavien- DINDO de cas

Malaises vagaux/ nausées vomissements | 8 cas 5%
Bronchopneumopathies infectieuses I 7 cas 4,3%
Diabete Il 2 cas 1,22%
Saignement veineux nécessitant une transfusion Il 4cas 2,45%
Infection de la paroi I 4 cas 2,45%
Un hématome d’orifice de trocart A 1 cas 0,99 %
Hypokaliémie I 4 cas 2,45%
Infection urinaire I 3 cas 2%
Hypertension post opératoire Il 6 cas 3,7%
Trouble du rythme : Tachycardie jonctionnell I 1 cas 0,99%
Hypotension Il 2 cas 1,22%

8,33%

-

Gradel Gradell GradelllA Grade IIB Grade IV

Figure 47: Morbidité selon la classification de Clavien Dindo

Dans notre série nous avons observé une morbidité post opératoire de 29, 33%, un taux

jugé acceptable pour les classes I, Il et lll de la Classification de Clavien Dindo.
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8. L’analgésie post opératoire :

La douleur postopératoire a été évaluée a l'aide de I'échelle visuelle analogique (EVA)
allant de 0 (absence de douleur) a 10 (douleur maximale). Dans notre série de surrénalectomies
laparoscopiques, le score moyen de la douleur s'est établi a 2, avec des valeurs extrémes allant
de 1 a 5. La médiane du nombre de jours pendant lesquels les patients ont pris des antalgiques

par voie intraveineuse dans notre groupe de laparoscopie est de 2 jour, avec des extrémes de 1 a

3 jours.
SCORE MOYEN DE
DOULEUR JOURS SOUS
ANTALGIQUES
Figure 48 : Douleur post opératoire et jours sous antalgique
0. Séjour en unités de soins intensifs et soins recus /séjour post opératoire

La durée moyenne du séjour en unité de réanimation post-opératoire pour notre groupe
ayant subi une surrénalectomie par voie laparoscopique était de 1,27 jour, avec une plage allant
de 1 a 3 jours. Enfin, une durée moyenne moindre du séjour postopératoire de 3,96 jours

(laparoscopie), avec des valeurs extrémes respectivement de 1 a 7 jours.
10. Mortalité :

Aucun décés n'a été signalé, ni en période peropératoire ni en postopératoire dans notre

série, aboutissant ainsi a un taux de mortalité nul.
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VI. Données histopathologiques :

L’étude anatomopathologique a été faite sur les piéces opératoires pour tous les patients
opérés.

1. Type histologique :

Selon le type histologique, les phéochromocytomes ont été les plus fréquemment
rencontrés, soit 55 patients (33,74%). En deuxiéme position, I'adénome cortical non sécrétant
bénin était présent dans 35 cas (21,47%), suivi des corticosurrénalomes malins retrouvés chez
14 patients (8,58%). Pour les autres variétés histologiques les résultats sont présents dans Le

tableau suivant.

Tableau XVI : Résultats anatomopathologiques de notre série

Diagnostic histologique Nombre de cas Pourcentage
Phéochromocytome 55 33,74%
Adénome cortical non secrétant bénin 35 21,47%
Corticosurrénalome malin 14 8,58%

Tumeur surrénalienne Secondaire :
e A un cancer bronchique épidermoide
e D’un mélanome malin 13 7,97%
e D’un cancer de rein

e D’un cancer de sein

Adénome de cushing 19 11,65%
Adénome de Conn 11 6,74 %
Kyste surrénalien 3 1,84%
Tumeurs d’origine nerveuse : ganglioneurome bénin 3 1,84%
Maladie de cushing : Hyperplasie corticosurrénalienne

. 8 4,90%
macro nodulaire
Hémangiome surrénalien 1 0,61%
Myélolipome surrénalien 1 0,61%
Total 163 100 %

63



La surrénalectomie par coelioscopie transpéritonéale :

Etude rétrospective sur 20 ans (2004 -2024) a propos de 163 cas au CHU de Marrakech.

70,00% 64,35%
60,00%
50,00%

40,00%

40
30,00% 35,64%

20,00%
10,00%
0,00%

PRONOSTIC BENIN

PRONOSTIC MALIN

pronostic bénin pronostic malin
W Sériel 64,35%

35,64%

Figure 49 : Pronostic histologique de Iésions opérées

Tumeur bénigne : phéochromocytome, Adénome corticale non secrétant, adénome de

Conn, gonglioneurome bénin, soit 64,35% .

Tumeur maligne : corticosurrénalome et métastase ,soit 35,64%
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2. Le poids de la piéce opératoire :

Le poids moyen des pieces de surrénalectomie laparoscopique a oscillé entre 7 g

(paragangliome) et 185 g, avec une moyenne de 49,40 g.

2.1. Lataille de la tumeur selon les résultats anatomo-pathologiques :

Dans notre série de laparoscopies, la taille des tumeurs varie de 2 a 11 cm, avec une taille

moyenne de 6,31 cm.

Figure 51 : Piece opératoire de surrénalectomie coelioscopique pour paragongliome non

secrétant.
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Figure 52 : Piéce opératoire de surrénalectomie bilatérale en un seul temps opératoire pour

maladie de cushing. [31]

Figure 53 : Piece opératoire de surrénalectomie coelioscopiqgue pour phéochromocytome [31]
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VIl. Evolution et suivi des patients :

Nous avons suivi l'ensemble de nos patients pour observer I'évolution de Ila

symptomatologie et de rechercher au bilan radiologique la précence de récidive locale ou a

distance.

Perte de vue : 25 patients, soit 17,12%, ont été perdus de vue aprés 3 mois de suivi

postopératoire.

e Hypertension artérielle : L'hypertension artérielle s'est corrigée au cours du suivi
postopératoire, avec l'arrét des antihypertenseurs chez 32 patients, ce qui a conduit a un

taux de guérison de I'HTA de 21,91%. Cependant, 10 patients ont montré une

amélioration des chiffres tensionnels sans guérison compléte, tandis que 40 autres ont

maintenu une HTA de grade 2, contrblée sous trithérapie antihypertensive.

e Hypokaliémie : Parmi les 12 patients présentant une hypokaliémie préopératoire, 8,33%

sont devenus normokaliémiques en postopératoire (4 patients ont nécessité une

supplémentation en potassium en postopératoire, dont un cas de corticosurrénalome).

Diabéte : Sur les 20 patients diabétiques, 6 d'entre eux ont présenté une glycémie a jeun

normale sans traitement, soit une rémission de 13,69%.

[v)
25,00% 21.51%
20,00% 17,12%
15,00% EALL
10,00% = 8,33%
5,00% é :
0,00%
diabéte guérie normokaliemie post HTA guérie perdus de vue
op

Figure 54 : Données du suivi endocrinien des malades.

67



La surrénalectomie par coelioscopie transpéritonéale :
Etude rétrospective sur 20 ans (2004 -2024) a propos de 163 cas au CHU de Marrakech.

Notre technique coelioscopique évaluée est associée a des récidives locorégionales.Une
surveillance radiologique a été envisagée chez nos patients et a permis de détecter les récidives

locales et les métastases a distance.
Cette surveillance radiologique comprend un examen par :
e Scintigraphie
e TEP scan
e TDM surrénalienne

Tableau XVII : Résultats du bilan radiologique de contrdle

Controle radiologique Effectif des patients Pourcentage
Absence de récidives 94 64,38%
Récidives locorégionales 15 10,27%
Tumeur secondaire 12 8,21%
Perdu de vue 25 17,12%

H Absence de récidives
M récidives locorégionales
I tumeur secondaire

perdus de vue

Figure 55 : Récidives locorégional et métastatique de notre voie d'abord laparoscopique.
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l. Données épidémiologiques :

1. Age :

Dans notre étude, I'dge moyen des patientes au moment de la chirurgie était de 42,75
ans, avec une fourchette allant de 11 a 72 ans, ce qui est cohérent avec les données rapportées
dans diverses séries similaires. Il ressort clairement que I'dge avancé ne constitue pas, en soi,

une contre-indication a la surrénalectomie coelioscopique.

Tableau XVIII : Les données démographiques des patients selon les différentes séries.

Nombre de Moyenne d’age Extrémes
Série Année

patients (ans) d’age
Lonela Mihai [34] 2023 67 51 40-79
Melih balci [35] 2019 40 45,1 17-69
Claudio gombardella [36] 2018 126 51,7 22-76
Giuesppe di buono [37] 2019 81 55,4 38 a 81
Mahmoud alafifi [38] 2016 15 54 31a68
Tarik yahiaoui [40] 2023 36 442 25-74
Notre série 2024 146 42,75 11a 72
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2. Sexe :

On note une nette prédominance féminine dans toutes les études ainsi que notre série. Le

tableau suivant représente les données démographiques des patients selon les différentes

études :
Tableau XIX : Données démographiques des patients.
Nombre de Sexe Sexe
Auteurs Année Sexe ratio
patients féminin masculin

Lonela Mihai 2023 67 41 26 1,57
Melih balci 2019 40 26 14 1,85
Claudio gombardella 2018 126 88 38 2,31
Giuesppe di buono 2019 81 47 34 1,38
Mahmoud alafifi 2016 15 9 6 F/H=1,5
Tarik yahiaoui 2023 36 25 11 0,4
Notre série 2024 146 90 56 1,6

Les connaissances sont limitées dans la littérature concernant l'impact du sexe sur les
l[ésions surrénaliennes. Cependant, des données indiquent que certaines tumeurs surrénaliennes,
telles que les incidentalomes, les carcinomes surrénaliens, les oncocytomes et les kystes
surrénaliens, sont plus fréquentes chez les femmes que chez les hommes. Les interactions
hormonales, qui jouent un role complexe dans les fonctions surrénales, endocriniennes et
neurocrines, ainsi que les variations de la sensibilité des récepteurs hormonaux, sont

soupconnées d'étre impliquées dans ce phénomeéne [40].
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II. Etude clinique :

1. Mode de découverte des masses surrénaliennes :

La découverte des tumeurs surrénaliennes peut se faire :

e Chez un patient symptomatique.

e De maniere fortuite lors d’une exploration radiologique dans le cadre d’une autre
indication (incidentalome).

e Dans I’évaluation d’une atteinte génétique (NEM1, NEM2, maladie de Von Hippel-Lindau,
syndrome de Beckwith-Wiedemann) [42].
les circonstances de découverte des tumeurs surrénaliennes dans la littérature ont été

décrites comme suit :

Tableau XX : Les circonstances de découverte des tumeurs surrénaliennes dans la littérature

Découverte Incidentalome Evaluation d’une
Auteurs . 5 . . o
symptomatique (découverte fortuite) atteinte génétique
Mahmoud ALAFIFI 33,33% 13,33% 0%
Notre série 89,35% 10,65% 0%
2. L’examen clinique :

L'examen clinique vise a identifier les signes fonctionnels et physiques pouvant orienter

vers un type histologique spécifique des tumeurs surrénaliennes.

2.1. Symptomes liés a la surproduction de catécholamines :

Les manifestations cliniques principales sont les suivantes :

Hypertension artérielle, souvent associée a une tachycardie sinusale. Cette hypertension

est responsable de la triade de Ménard : céphalées, sueurs et palpitations.
e Hypotension orthostatique.
e Douleur abdominale.

e Altération de I'état général, avec amaigrissement.
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2.2. Symptomes liés a une hypersécrétion corticale :

Les tumeurs corticosurrénaliennes sont majoritairement bénignes, telles que les
adénomes, mais peuvent parfois étre malignes (carcinomes corticosurrénaliens), avec un
pronostic généralement tres défavorable. Lorsqu'elles sont sécrétantes, ces tumeurs produisent

un exces d'hormones stéroidiennes, pouvant entrainer divers tableaux cliniques :

a. Syndrome de Cushing :

La présentation clinique du syndrome de Cushing est due principalement a un exces de
glucocorticoides (hypercortisolisme). Les principaux signes sont un gain de poids et une

accumulation de graisse viscérale.

b. Hyperaldostéronisme primaire :

Les anomalies principales permettant le diagnostic sont :

e Hypertension artérielle, qui peut étre modérée a sévére et constante, et parfois
paroxystique ou maligne. Une hypertension résistante au traitement augmente la

probabilité d'hyperaldostéronisme primaire a environ 20%.

e Hypokaliémie, se manifestant par divers troubles neuromusculaires : faiblesse
musculaire, hypotension orthostatique, tétanies, crampes, paresthésies et syndrome
polyuro-polydipsique modéré. L'hyperaldostéronisme primaire est associé a une
morbidité cardio-vasculaire élevée, nécessitant une prise en charge thérapeutique rapide.
Des cas d'hyperaldostéronisme primaire combinés avec un syndrome de Cushing ont été

documentés.

c. Syndrome de virilisation :

Chez le garcon prépubéere, on observe une pseudo-puberté précoce avec une
augmentation de la taille du pénis, tout en épargnant les testicules. Chez la femme, les signes
clinigues incluent souvent un hirsutisme, une hypertrophie clitoridienne (souvent modérée), ainsi

qu'une aménorrhée. L'alopécie peut également se manifester chez les femmes plus agées.
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d. Syndrome de féminisation :

Chez I'homme, il se manifeste par une gynécomastie, une atrophie testiculaire, une
impuissance sexuelle et une diminution de la libido. Il peut également étre associé a un
syndrome de Cushing. Chez la femme en période d'activité génitale, les métrorragies sont le
principal symptéme, tandis qu'en période pré pubertaire, une pseudo-puberté précoce peut étre
observée. Chez la femme ménopausée, le tableau clinique est généralement dominé par les

métrorragies.

Le tableau ci-dessous regroupe les principaux signes cliniques retrouvés dans I'étude

publiée par Mahmoudi alafifi ainsi que notre série.

Tableau XXI : Signes clinigues des tumeurs surrénaliennes

Signes physiques Notre série Mahmod alafifi
Sensibilité abdominale 27,39% (-)
Masse abdominale 11,64% (-)
Signes d’hypercorticismes 15,75% (=)
Signes d’hyperandrogénie 9,58% (=)
HTA 27,4% 73,33%

Le reste de I'examen urologique dans la série de Mahmoud alafifi a été normal chez tous

les patients .
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lll. Biologie :

La détection d’anomalies hormonales est une étape cruciale dans le diagnostic des

tumeurs surrénaliennes.

1. Phéochromocytome :

Le diagnostic du phéochromocytome repose principalement sur des tests biologiques. Il
s’appuie sur la détection d’'une sécrétion anormalement élevée de catécholamines et de leurs
dérivés méthoxyles : la métanéphrine et la normétanéphrine. Toute suspicion clinique de

phéochromocytome doit étre confirmée par des examens biologiques.

1.1. Dosages plasmatiques :

e Catécholamines plasmatiques : En raison de leur bréve demi-vie, les catécholamines
plasmatiques sont sujettes a un nombre élevé de faux négatifs (les niveaux peuvent étre
normaux en dehors des poussées hypertensives). Ce dosage est donc peu fiable et n'est

plus recommandé en premiere intention [43].

o Dérivés méthoxyles plasmatiques (DMP) : Ce dosage est trés sensible (prés de 100%), ce
qui permet d'exclure le diagnostic avec certitude. Les dérivés méthoxyles sont
indépendants de l'intermittence et de l'intensité de la sécrétion tumorale. Cependant, ils
manquent de spécificité (69%). Des niveaux de dérivés méthoxyles supérieurs a quatre
fois les valeurs normales sont pathognomoniques du phéochromocytome et sont
observés dans 80% des cas. Pour des concentrations intermédiaires (une a quatre fois les
valeurs normales), il est recommandé de répéter les dosages et de les compléter par une

mesure des dérivés urinaires. [44]

1.2. Dosages urinaires : [45,46]

e Catécholamines urinaires : Le dosage de I’adrénaline et de la noradrénaline libres dans
les urines est moins fiable que celui de leurs métabolites méthoxyles. Avec une sensibilité
diminuée (86%), ces hormones peuvent étre sécrétées dans d'autres situations (stress,
exercice, hypoglycémie), ce qui entraine des faux positifs. De plus, en cas de
phéochromocytome, les catécholamines sont largement métabolisées, pouvant générer

des faux négatifs.
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Dérivés méthoxylés urinaires (DMU) : Ce test est considéré comme le standard pour le
diagnostic du phéochromocytome. Le recueil des urines de 24 heures doit se faire sur un
milieu acide, apres une exclusion de huit jours des médicaments susceptibles d’interférer
(béta-bloquants, méthyldopa, lévodopa, clonidine, antidépresseurs tricycliques). Les
résultats doivent étre rapportés a la créatinine urinaire. Le dosage des métanéphrines
urinaires est tres spécifique (93%), mais peu sensible (61%), tandis que celui des
normétanéphrines urinaires est trés sensible (94%), mais moins spécifique (68%). Les

deux dosages sont complémentaires. Si les deux sont élevés, la spécificité atteint 100%.

Syndrome de Cushing :

Cortisolurie et cortisol plasmatique a 8 h : Bien que spécifiques, ces tests présentent une

sensibilité limitée pour dépister une hypersécrétion de cortisol. [47]

Cortisol libre urinaire (CLU) : [48] Ce dosage est essentiel pour le diagnostic du syndrome
de Cushing. Avec une sensibilité de 99% et une spécificité de 94-98%, son élévation est le
critere le plus fiable pour confirmer le diagnostic. Il est recommandé de mesurer le
cortisol libre urinaire pendant deux a trois jours consécutifs avec un recueil optimal des
urines et une détermination du taux d’excrétion de créatinine. Une valeur supérieure a

300 pg/L indique fortement un syndrome de Cushing.

Test de freinage a la dexaméthasone : Ce test consiste a administrer 1T mg de
dexaméthasone par voie orale a 23 heures, puis a mesurer le cortisol plasmatique le
lendemain matin. Un résultat est considéré comme anormal si la cortisolémie reste
supérieure a 50 nmol/L, indiquant un freinage négatif. Cependant, les troubles du
sommeil induits par la dexaméthasone ou la prise de médicaments interférents peuvent

fausser les résultats.
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e Dosage de I’ACTH : [48] Ce dosage permet de déterminer si I’hypercorticisme est
dépendant ou non de la sécrétion d’ACTH. L'ACTH est mesurée simultanément avec le
cortisol. Un hypercorticisme dépendant de I'ACTH se manifeste en cas d'adénome
hypophysaire ou de syndrome paranéoplasique, tandis qu'il est indépendant en cas de
tumeur surrénalienne. Dans le cas de tumeur surrénalienne, I’ACTH est abaissée, tandis
qu’elle peut étre élevée ou normale, mais avec une rupture du cycle nycthéméral en cas

d’adénome hypophysaire ou de syndrome paranéoplasique.

3. Hyperaldostéronisme primaire (HAP) :

L’HAP est une cause fréquente d’hypertension artérielle secondaire [49]. Une
hypokaliémie spontanée (sans utilisation de diurétiques épargneurs de potassium) chez un
patient hypertendu doit susciter une suspicion d’hyperaldostéronisme primaire. En HAP, I'activité
de la rénine plasmatique est inhibée. Le diagnostic est basé sur un ratio élevé d’aldostérone
plasmatique/activité rénine plasmatique [50]. Un ratio supérieur a 50 est fortement suspect
d’hyperaldostéronisme primaire. Ces dosages doivent étre effectués aprés un arrét de deux a

quatre semaines des antihypertenseurs.

4. Syndrome de virilisation :

Il se manifeste par un taux élevé de testostérone plasmatique, tandis que les autres
androgenes comme la déhydroépiandrostérone (DHEA) et le sulfate de déhydroépiandrostérone
(DHEA-S) peuvent étre normaux. Ce syndrome peut étre associé a un syndrome de Cushing.
L’eestradiol plasmatique reste normal, et cette hyperandrogénie n’est pas supprimable par de

fortes doses de dexaméthasone. [50]

5. Svyndrome de féminisation :

Ce syndrome est caractérisé par une élévation des estrogénes plasmatiques due a la
conversion périphérique d’un exces d’androsténedione, principalement sous forme d’cestrone.
L’cestradiol, d’origine ovarienne, reste peu ou pas augmenté. Comme le syndrome de virilisation,

le syndrome de féminisation peut également étre associé a un syndrome de Cushing. [48]
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Le tableau ci-dessous résume les bilans biologiques recommandés pour évaluer une
masse surrénalienne, selon les recommandations de I’ENSAT (European Network for Study of

Adrenal Tumors). [51]

Tableau XXII : Les bilans biologiques recommandés pour évaluer une masse surrénalienne, selon

les recommandations de I’ensat (european network for study of adrenal tumors). [51]

Bilan standard Glycémie a jeun*, Kaliémie*

Cortisolémie a 8h*

Si élevée (>138nM ou >5pug/dL) :

- Cortisolémie (plasmatique ou salivaire) a minuit.
Glucocorticoides - Cortisol libre urinaire (urines de 24h) ou ACTH le matin (plasma).
Test a la dexaméthasone (Img a 23h) *

dit « test de freinage minute » suivi d’une cortisolémie a 8h le

lendemain (seuil de normalité < 50nM ou < 1,8 ug/DI)

Kaliémie*
Minéralocorticoides
Si HTA et/ou hypokaliémie : ratio aldostérone/rénine

Métanéphrines fractionnées urinaires (urines de 24h) et créatinurie
concomitante*

Catécholamines
Ou métanéphrines libres (plasma), notamment si insuffisance

rénale

Stéroides sexuels :
Sulfate de DHEA sérique
androgenes (si point
17-0OH progestérone
d’appel clinique ou
Testostérone sérique
suspicion de CCS a
Composé S
I'imagerie
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Tableau XXIII : Résultats des bilans biologiques demandés

Mahmoud
Bilan biologique Notre série

Alafifi
NFS, VS, glycémie, urée créatinine, TP, natrémie, kaliémie 146 TOUT
Dérivés méthoxyles urinaires 66 15
Catécholamines plasmatiques 35 -
Cortisol libre urinaire 36 1
Cortisol a 8H 33 3
Dosage de ’hormone adrénocorticotrope 31 -
Test de freinage a la dexaméthasone 21 -
L’aldostérone (A), la rénine (R), et le rapport A /R couché
puis debout " !
Dosage de la testostérone 8 -
Bilan NEM (PTH/calcitonine) 30 -
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IV. Exploration Morphologique :

L'exploration morphologique est essentielle pour différencier les Iésions nécessitant un
traitement chirurgical de celles qui sont bénignes et nécessitent uniquement une surveillance.

[52]

1. Echographie abdominale : [53,54,55]

L’échographie abdominale joue un réle limité dans I'analyse des tumeurs surrénaliennes.
Bien qu’elle puisse permettre la détection de ces tumeurs, sa sensibilité et son utilité pour
caractériser les lésions surrénaliennes sont faibles en raison de I'accessibilité réduite de la région
rétropéritonéale. La qualité des résultats dépend du morphotype du patient (obésité, météorisme
abdominal), de I'expérience de l'opérateur et de la taille des Iésions. En général, I’échographie
permet de détecter les masses surrénaliennes de taille supérieure ou égale a 2 cm. La détection
est plus facile a droite, car I'échographie abdominale visualise mal la surrénale gauche. Lorsque
la lésion est visible, 'aspect échographique est peu spécifique, a l'exception des images
anéchogénes qui sont caractéristiques des kystes, et des images échogénes qui peuvent évoquer

un myélolipome.

Pour les corticosurrénalomes volumineux, I’échographie peut suggérer un siege
rétropéritonéal par le refoulement de la veine cave inférieure vers I’avant et le déplacement du

rein vers le bas. Le Doppler est utile pour évaluer la perméabilité de la veine cave inférieure.

Selon les recommandations de I'AFU, I’échographie doit toujours étre complétée par une

imagerie plus précise, telle que la TDM ou I'IRM.

1.1. Reésultats chez nos patients :

Sur 51 patients examinés par échographie abdominale :
e La tumeur surrénalienne a été mise en évidence dans 45 cas (soit 30,82%).

e L'examen n'était pas concluant dans 5 cas (soit 3,42%).
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1.2. Tomodensitométrie (TDM) :

La TDM permet d’évaluer les criteres suivants :
e Taille de la Iésion
e Densité spontanée de la Iésion (sans injection de produit de contraste)

e Rehaussement tardif (10 a 15 minutes aprés injection de produit de contraste) et calcul

du wash-out

La TDM est efficace pour distinguer les tumeurs malignes des bénignes. Les tumeurs
malignes présentent une densité spontanée plus élevée que les tumeurs bénignes : 39 UH (+ 14)
pour les carcinomes corticosurrénaliens (CCS), 44 UH (= 11) pour les phéochromocytomes (PM)
et 34 UH (+ 11) pour les métastases surrénaliennes, contre 8 UH (= 18) pour les adénomes
surrénaliens. Une densité spontanée supérieure a 20 UH, un aspect hétérogeéne, des limites
irrégulieres et un envahissement local sont des indicateurs de malignité. Le rehaussement tardif
est plus important pour les CCS, les PCM et les métastases surrénaliennes comparé aux
adénomes. Une baisse du rehaussement de plus de 40% 10 minutes aprés l'injection est
pathognomonique des adénomes [56,57,58], tandis que la rétention relative du produit de

contraste est caractéristique des tumeurs malignes.

2. Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) :

L’IRM offre une sensibilité de 89% et une spécificité de 99% [59] pour caractériser les
tumeurs. Elle est particulierement utile pour évaluer I’envahissement local et la présence d’une
éventuelle extension a la veine cave inférieure. L'IRM permet un diagnostic plus précis des
localisations extra-surrénaliennes, notamment dans le cadre des PCM. Les CCS et PCM
présentent des densités différentes sur les séquences T1. La prise de contraste apres injection
de gadolinium révele un hypersignal caractéristique des PCM sur les séquences T2. Une grande

lenteur du « wash-out » aprés injection de gadolinium est spécifique des CCS.
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3. Imagerie Scintigraphique :

e Tomographie par Emission de Positons (TEP) : Pour les CCS, la TEP aprés injection de
18FluoroDesoxyGlucose (FDG) est un examen précieux, apportant des preuves en faveur
de la malignité [8]. Le rapport SU Vmax (Standard Uptake Value) de la tumeur par rapport
au foie permet de distinguer les tumeurs corticosurrénaliennes bénignes des malignes
avec une sensibilité de 100%. L’hyperfixation du FDG est indicative de malignité, tandis
que les métastases de cancer du rein sont les seules tumeurs malignes non fixantes. Les
cut-offs de 1,45 et 1,8 pour le SU Vmax fournissent respectivement des spécificités de
88% et 100% [60,61]. La TEP est également utile pour détecter les métastases a distance.

[62].

e Scintigraphie a la Métaiodo-benzyl-guanidine (MIBG) : Pour les PCM, la scintigraphie MIBG
est I'examen de choix, et peut étre combinée avec le FDG pour une évaluation plus
compléte. La MIBG a une sensibilité de 88% pour les PCM. De nouveaux traceurs
spécifiques du systeme sympathique, tels que le 11C-hydroxyéphédrine (HED) et le 18F-
dihydroxyphénylalanine (F-DOPA), sont prometteurs mais nécessitent encore des

évaluations supplémentaires. [56]

Tableau XXIV : Caractéristiques morphologiques des masses surrénaliennes [63]

En faveur de la bénignité En faveur de la malignité
—  Petite taille — Grande taille
—  Contours ronds réguliers —  Contours irréguliers
- Homogénéité —  Nécrose
—  Faible densité TDM et faible prise de —  Forte densité TDM et augmentation
contraste forte et non homogeéne aprés contraste
—  Faible signal en T2 a I'IRM —  Fort signal en T2 a I'IRM
—  Fort contenu lipidique —  Faible contenu lipidique
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< Caractéristiques Scintigraphiques :

En cas de suspicion de carcinome corticosurrénalien (CCS), la tomographie par émission
de positons (TEP) apres injection de 18FluoroDesoxyGlucose (FDG) est devenue un examen clé
dans la détection de la malignité et des récidives locales [60]. Le rapport SU Vmax (Standard
Uptake Value) de la tumeur par rapport a celui du foie permet de distinguer avec une précision
élevée les tumeurs corticosurrénaliennes bénignes des malignes, avec une sensibilité de 100%
[60, 61]. L'hyperfixation du FDG est un fort indicateur de malignité, tandis que les métastases du

cancer du rein sont les seules tumeurs malignes qui ne fixent pas le FDG [10].

Pour différencier les Iésions bénignes, des seuils de SU Vmax de 1,45 et 1,8 ont montré
des spécificités respectives de 88% et 100% [60, 61]. La TEP est également précieuse pour le

diagnostic des métastases a distance [61, 62].

En ce qui concerne les phéochromocytomes (PCM), la scintigraphie a la métaiodo-benzyl-
guanidine (MIBG) est I'examen de choix pour diagnostiquer ces tumeurs et leurs localisations
secondaires. La MIBG, qui a une sensibilité de 88% pour les PCM, peut étre complétée par la TEP
au FDG si les lésions ne fixent pas la MIBG. De nouveaux traceurs spécifiques du systéme
sympathique, tels que le 11C-hydroxyéphédrine (HED) et le 18F-dihydroxyphénylalanine (F-

DOPA), montrent un potentiel prometteur, bien que leur évaluation soit encore en cours (56).
< Biopsie Percutanée :

La biopsie percutanée a un role limité dans I'évaluation des lésions surrénaliennes pour
plusieurs raisons. Son utilisation a diminué au profit des techniques d'imagerie conventionnelle,
qui offrent une meilleure précision diagnostique. En cas de suspicion de carcinome
corticosurrénalien (CCS), la biopsie percutanée est contre-indiquée en raison du risque de
dissémination tumorale lié a une possible rupture de la capsule. Pour les phéochromocytomes

(PCM), la biopsie percutanée est également classiquement contre-indiquée.

83



La surrénalectomie par coelioscopie transpéritonéale :
Etude rétrospective sur 20 ans (2004 -2024) a propos de 163 cas au CHU de Marrakech.

Cependant, la biopsie percutanée peut étre envisagée dans des cas spécifiques : elle est
indiquée pour confirmer la présence de métastases surrénaliennes lorsque la tumeur mesure

moins de 3 cm, ou en cas de suspicion de lymphome ou de sarcome rétropéritonéal [64].
< Autres :

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

myélolipomes et les lymphomes [65].

4, ASA classification :

La survenue d'événements indésirables peropératoires était significativement associée
aux antécédents de chirurgie abdominale ainsi qu’ a la taille des tumeurs surrénaliennes. [40] La
présence de comorbidités,tel que I’hypertension artérielle, définie par un score ASA supérieur a
Il, exerce une influence directe sur les difficultés peropératoires, telles que les pertes sanguines
et le besoin de transfusion[40], les complications postopératoires,ainsi I'augmentation de la

durée d’hospitalisation [67].

Tableau XXV : Répartition selon le score asa de différentes séries de la littérature.

Série ASA | ASA I ASA I
Claudio gombardella 51 56 19
Giuesppe di buono - - 73
Mahmoud alafifi 12 (80%) 2 (13, 33%) 1(6,66%)
Notre série 67(45,89% ) 63(43,15%) 16(10,95%)

Dans notre série, les patients ayant subi une surrénalectomie par voie laparoscopique
étaient classés ASA 1 ou 2 dans 89,04%, ce qui présente une similarité notable avec l'étude
menée par Claudio Gombardella ou 84,9% des patients étaient également classés ASA 1 ou 2.
Contre Dans la série de Giuesppe di buono la majeure partie des patients avaient un score ASA3

avec plusieurs comorbidités.
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V. Caractéristiques de la tumeur

1. Coté atteint :

On a réalisé dans la présente étude 50 surrénalectomies droites, 79 surrénalectomies
gauches. Les résultats de notre étude sont concordants par rapport aux résultats de I'étude de

lonela mihai, melih balci et tarik yahiaoui qui montrent que le coté gauche est plus atteint que le

c6té droit.
Tableau XXVI : Coté atteint selon les études de la littérature
Série Coté droit Coté gauche bilatéral

Lonela Mihai 31 36 (=)
Melih balci 19 21 (=)
Claudio gombardella 74 51 1
Giuesppe di buono 50 31 (=)
Mahmoud alafifi 8 7 (=)
Tarik yahiaoui 13 23 (=)
Notre série 50 79 17

D'un point de vue purement technique, la ceelioscopie offre une meilleure visualisation de

la loge surrénalienne, tant du coté droit que du coté gauche. [68]

Bien que les glandes surrénales présentent des caractéristiques anatomiques distinctes
entre le coté droit et le c6té gauche, une attention particuliére est accordée lors de la dissection

endoscopique de chaque glande.[69]

L'emplacement de la tumeur peut influencer indirectement la morbidité, augmentant le

risque de difficultés de dissection et impactant la durée de 'opération. [70]
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Du coté droit la zone chirurgicale est immédiatement exposée par I’évaluation du lobe
hépatique droit et la transaction du ligament triangulare la glande surrénale est vue a travers le
péritoine pariétal translucide dans son emplacement caractéristique.la dissection de la veine
surrénale droite nécessite de la vigilance en raison de sa proximité avec la veine cave.dans le cas
d’une surrénalectomie gauche, la localisation de la glande est plus difficile en raison de la
proximité de la rate et de la queue du pancréas, ainsi que la nécessité de déplacer la flexion
splénique du colon et de diviser la queue du pancréas), les patients obéses (les glandes
surrénales sont anatomiquement entourés de graisse rétropéritonéale indépendamment de la
présence d’une obésité cependant I’excés de tissus adipeux peut augmenter le temps nécessaire

a la localisation et a la dissection de la tumeur surrénalienne ). [72]

Les différences anatomiques entre les tumeurs surrénaliennes droites et gauches
nécessitent des ajustements spécifiques dans la technique chirurgicale, imposant des

précautions particulieres adaptées a chaque cas.[70]

En laparoscopie, les tumeurs situées du coOté droit sont souvent plus complexes et
peuvent entrainer des complications peropératoires parfois graves. Bien que la surrénalectomie
droite soit techniquement plus facile que celle du c6té gauche, elle comporte souvent plus de

risques.[72]

On a réalisé 17 Surrénalectomies bilatérales en deux temps, or les autres série n’ont pas
traité des lésions bilatérales. La surrénalectomie bilatérale synchrone (SBA) est l'une des
opérations les plus rares pratiquées dans le monde car ses indications sont limitées au petit
nombre de patients atteints de phéochromocytomes bilatéraux et de patients présentant un
hypercortisolisme dépendant de I'hormone adrénocorticotrope (ACTH) , le plus souvent aprés un

échec de chirurgie hypophysaire.
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Actuellement, la surrénalectomie subtotale est considérée comme une option
raisonnable uniquement pour les phéochromocytomes bilatéraux dans les syndromes familiaux,
12 mais elle est contre-indiquée chez les patients présentant un hypercortisolisme dépendant de

I'ACTH en raison du risque élevé de récidive de la maladie.[73]

Or Le syndrome de Cushing (CS) sévere et incontrolé est une maladie aigué
potentiellement mortelle. Comme elle ne répond souvent pas au traitement médical, la
surrénalectomie bilatérale (BA) antérieur Trans-abdominale synchrone d’urgence peut constituer

la seule option thérapeutique [74].

2. Taille tumorale :

Les critéeres de taille sont, a I'heure actuelle, le principal sujet de discussion pour la
laparoscopie. En effet, la taille est une variable importante pour prédire la malignité. Les tumeurs
plus de 6 cm sont susceptibles d'étre malignes, mais beaucoup d'adénomes surrénaliens
surrénaliens ont une taille supérieure a 6 cm. Ainsi, si la taille est le seul critere pour choisir la
meilleure approche chirurgicale, de nombreux patients souffrant de masses surrénaliennes

bénignes subiront une surrénalectomie ouverte inutile. [16]

En outre, certains auteurs suggerent que les patients présentant des Iésions
surrénaliennes bénignes de plus de 5 a 6 cm ne devraient pas étre traités par LA en raison du

temps opératoire plus long et du risque élevé d'hémorragie [42].

D'autre part, des données récentes démontrent que I'AL pour les tumeurs surrénaliennes
de grande taille est techniquement possible sire et réalisable [75-47]. Vraiment, ces limites de
I'approche laparoscopique des grosses masses surrénaliennes dépendent de l'expérience et de
I'habileté du chirurgien et la taille ne peut pas étre considérée comme une contre-indication
absolue a lI'approche laparoscopique. Dans le cas de lésions surrénaliennes de plus de 6 cm, le
temps opératoire est plus long que pour les petites lésions, mais le taux de complications et

d'hémorragies est similaire.
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Ainsi, le seul risque réel du traitement par laparoscopie de ces grosses est la possibilité
de traiter un cancer corticosurrénalien inconnu [48]. Le diagnostic de cancer de la
corticosurrénale est basé sur les antécédents du patient et les résultats radiologiques. Le
scanner et I''RM abdominale peuvent mettre en évidence des signes de malignité tels qu'une

marge tumorale irréguliere, une invasion locale ou un envahissement péri-surrénalien,

Dans ces cas, l'approche laparoscopique est contre-indiquée [76]. Cette expérience et
les résultats de la littérature suggerent que la LA est slre et réalisable pour les masses
surrénaliennes de plus de 6 cm [77]. Grace a l'utilisation de la dissection par ultrasons ou par
radiofréquence, une approche mini-invasive peut étre effectuée en toute sécurité par des
chirurgiens expérimentés, méme dans le traitement des tumeurs bénignes de plus de 6 cm et en
présence de métastases. Cela élargit ainsi les indications chirurgicales [78,79,43,44], mais en
présence d'une invasion locale ou d'une infiltration vasculaire, qui sont des signes prédictifs de

malignité, I'AL doit étre converti en technique ouverte. [77]

Tableau XXVII : Taille tumorale selon les différents série de la littérature

Série Année Taille tumorale en moyenne
Lonela Mihai 2023 5,4 cm
Melih balci 2019 3,96 cm
Claudio gombardella 2018 5,75 cm
Giuesppe di buono 2019 7,5 cm
Mahmoud alafifi 2016 2,8 cm
Tarik yahiaoui 2023 2,58 cm
Notre série 2024 5,03 cm
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VI. Prise en charge thérapeutique :

1. Prise en charge médicale et particularités anesthésiques [80]:

1.1. Prise en charge médicale et anesthésique des tumeurs sécrétantes [81] :

L'avenement des techniques d'imagerie médicale et des avancées en radiologie ont
conduit a une détection accrue des lésions surrénaliennes, augmentant ainsi le nombre de
diagnostics et de résécations. Lorsque la décision de recourir a une chirurgie surrénalienne est
prise, une consultation anesthésique et une évaluation préopératoire deviennent cruciales pour
déterminer l'opérabilité des patients et identifier les facteurs de risque susceptibles de

compliquer l'intervention.

La chirurgie surrénalienne, en particulier pour les tumeurs sécrétantes associées a des
syndromes endocriniens, pose des défis anesthésiques significatifs. Ces tumeurs peuvent
entrainer une libération hormonale massive, provoquant des perturbations hémodynamiques,

métaboliques et électrolytiques pendant la période peropératoire.
La préparation anesthésique vise principalement a :
e Normaliser I'hypertension artérielle et corriger ses répercussions vasculaires.
o Rectifier les troubles hydroélectrolytiques et métaboliques.

e Prévenir les réactions liées a une décharge hormonale pendant l'intervention.

a. Tumeurs accompagnées d'hypercorticisme :

Les tumeurs sécrétant des glucocorticoides induisent un hypercortisolisme non régulé et

un repos fonctionnel de la surrénale controlatérale.
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e Phase préopératoire :

La préparation préopératoire est essentielle et inclut ['utilisation de médicaments
anticortisoliques, la correction des troubles métaboliques, et la prévention de l'insuffisance
corticosurrénalienne. [82,83] Plusieurs médicaments sont employés pour traiter le syndrome de

Cushing afin de réduire la production et la sécrétion de cortisol : [82]

Mitotane (Lysodren®) : Utilisé pour un traitement prolongé du syndrome de Cushing en

raison de sa longue durée d'action. La dose maximale recommandée est de 6 g/jour.

e Métyrapone (Métopirone?®) : Agit rapidement en bloquant la derniére étape de la synthése

du cortisol, avec une posologie allant de 500 mg a 6 g/jour.

e Kétoconazole (Nizoral®) : Agent antifongique qui inhibe plusieurs enzymes de la
stéroidogenése a une posologie de 400 mg a 1,2 g/jour. Son effet indésirable principal

est la dysfonction hépatique, nécessitant une surveillance attentive.

e Ftomidate (Amidate®, Hypnomidate®) : Utilisé en alternative au traitement oral ou pour
des symptomes aigus séveres, comme les crises hypertensives ou la psychose aigué. Il
inhibe plusieurs enzymes de la synthése du cortisol et stabilise hémodynamiquement.

Une perfusion de 2-3 mg/h permet de normaliser les taux de cortisol en 24 heures.

Pour les adénomes corticosurrénaliens, lorsque I'hypercortisolisme est récent et que le

syndrome est modéré, Il'utilisation de médicaments anticortisoliques est rarement nécessaire.

La gestion des troubles métaboliques et de leurs effets constitue également un aspect
crucial de la préparation. Les anticortisoliques de syntheése controlent généralement de maniere
partielle I'hypertension artérielle, le diabéte, I'obésité, ainsi que les anomalies cutanées,
musculaires et osseuses associées au syndrome de Cushing. L'hypertension artérielle nécessite
souvent un traitement antihypertenseur, qui doit étre maintenu le jour de I'opération. L'arrét des
inhibiteurs du systéme rénine-angiotensine-aldostérone et des diurétiques pour réduire le

risque d'hypotension a l'induction n'est plus systématiquement recommandé.
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Sur le plan métabolique, il est important de maintenir un contréle glycémique entre 6 et
10 mmol/L. La recherche et la correction de I'hypokaliémie, fréquemment associée au syndrome

de Cushing, doivent également étre effectuées avant l'intervention.

Enfin, les complications liées a [I'hypercortisolisme, qui augmentent la morbidité

postopératoire, doivent étre identifiées et, si possible, équilibrées avant I'opération.
Phase opératoire

Bien qu'il n'existe pas de technique anesthésique spécifique a la surrénalectomie,
plusieurs considérations doivent étre prises en compte pour optimiser la gestion anesthésique

du patient :

e Positionnement et mobilisation : L'ostéoporose, parfois sévere, nécessite une mobilisation
prudente du patient et une attention particuliére au positionnement opératoire [82,83].
Les modifications cutanées, telles que l'atrophie et la fragilité capillaire, peuvent
compliquer l'installation du patient ainsi que l'accés veineux. De plus, la présence d'une
bosse de bison et I'obésité peuvent rendre l'intubation difficile. La fragilité des tissus
augmente également le risque de complications hémorragiques, telles que les lésions

spléniques ou veineuses. [82]

e Monitorage : Le suivi anesthésique reste standard, mais une mesure invasive de la
pression artérielle peut étre nécessaire en fonction des comorbidités cardiovasculaires du

patient.

e Agents d'induction : Il n'y a pas de recommandations spécifiques concernant l'agent
d'induction. Le thiopental (Pentothal®) et le propofol (Diprivan®) sont couramment
utilisés, bien que I'étomidate (Amidate®, Hypnomidate®) puisse étre préféré en cas de
crises aigués séveres, y compris chez les enfants. La kétamine (Ketalar®) est déconseillée

en raison de son effet hypertenseur.
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e Controble de la pression artérielle : L'utilisation de bétabloquants a courte durée d'action
comme I’esmolol (Brévibloc®) ou du rémifentanil (Ultiva®) peut aider a controler les pics

hypertensifs lors de la laryngoscopie.

e Contrble glycémique et prophylaxie : Le controle de la glycémie est crucial durant
I'opération, souvent nécessitant une perfusion d'insuline. Une prophylaxie antibiotique
est administrée, car I'hyperglycémie et I'hypercorticisme peuvent diminuer les défenses

immunitaires.

e Prévention de l'insuffisance surrénalienne : Méme en cas de surrénalectomie unilatérale,
la prévention de linsuffisance surrénalienne est essentielle. Cela se fait par

I'administration de 100 mg de succinate sodique d'hydrocortisone.

e Modifications hémodynamiques : Une attention particuliere doit étre accordée aux

variations hémodynamiques pouvant survenir lors de la manipulation de la glande.
Phase post-opératoire
Dans la période postopératoire précoce, il est crucial de :

e Prévenir les complications : Un traitement antalgique adéquat, une mobilisation précoce
et une prophylaxie antithrombotique sont essentiels pour éviter les complications

respiratoires et thromboemboliques.

e Suivi du traitement : Les recommandations actuelles suggérent un traitement
corticostéroidien substitutif adapté aux niveaux sériques de cortisol. Ce traitement est

généralement poursuivi a long terme pour la plupart des patients.
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b. Prise en charge des tumeurs associées a un hyperaldostéronisme primaire :

KD

< Phase préopératoire

Avant l'intervention chirurgicale pour un hyperaldostéronisme primaire, il est crucial de
gérer les risques préopératoires liés aux poussées hypertensives, aux troubles du rythme
cardiaque, et aux anomalies de conduction, souvent causés par I'alcalose et I’hypokaliémie. Les
complications cardiovasculaires sont observées chez 13% a 35% des patients atteints
d'hyperaldostéronisme. Un bilan cardiologique complet, incluant un électrocardiogramme et une

échocardiographie, est donc systématiquement recommandé.

Le traitement médicamenteux de choix est un inhibiteur de I'aldostérone, administré 4 a
8 semaines avant la chirurgie. La spironolactone (Aldactone®) est généralement utilisée,
permettant également une augmentation des taux sériques de potassium. Toutefois, un
supplément oral de potassium est souvent nécessaire, et une administration intraveineuse peut

étre requise dans certains cas.

La correction de I'hypertension artérielle peut nécessiter I’association de plusieurs
antihypertenseurs, notamment des inhibiteurs de l'enzyme de conversion, des inhibiteurs
calciques, des béta-bloquants, voire des diurétiques thiazidiques en cas de surcharge volumique

importante. Les inhibiteurs de I'aldostérone doivent étre maintenus le jour de I’opération.

< Phase opératoire

L’'un des principaux défis anesthésiques lors d’une chirurgie pour hyperaldostéronisme
est de maintenir une tension artérielle stable tout au long de I'intervention. La manipulation de la
glande surrénale peut entrainer une libération de catécholamines, provoquant des pics
hypertensifs  significatifs. Des épisodes hypertensifs peuvent également survenir
indépendamment de la manipulation surrénalienne [84]. Ainsi, une mesure invasive de la

pression artérielle est essentielle.
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Un autre défi majeur est la gestion de la kaliémie. La correction de I’hypokaliémie se fait
par voie intraveineuse, généralement a I'aide d’une voie veineuse centrale et basée sur des
prélevements sanguins répétés. L’hypokaliémie peut intensifier I'effet des curares non
dépolarisants, entrainant un risque de paralysie neuromusculaire prolongée di a la diminution
de la concentration intracellulaire de potassium [85]. De plus, I'alcalose respiratoire [86]. peut

exacerber cet effet, rendant une hyperventilation a éviter et nécessitant une surveillance stricte

de I’état de curarisation.

Compte tenu des risques d'hyperglycémie liés a la diminution de la sécrétion d'insuline
induite par I’hypokaliémie, la glycémie doit étre régulierement controlée et, si nécessaire, traitée

par une substitution d'insuline.

< Phase postopératoire

Aprés l'opération, les inhibiteurs du récepteur a I'aldostérone et la supplémentation
potassique sont arrétés une fois la kaliémie normalisée, avec des controles répétés durant la
premiére semaine. La pression artérielle s’améliore chez tous les patients dans la période
postopératoire. Toutefois, la normalisation compléte de la tension artérielle ne survient que dans
70 a 80% des cas. Une hypertension persistante pourrait étre liée a une hypertension essentielle

associée a I'hyperaldostéronisme.

En raison de l'arrét de la stimulation de la pompe Na/K-ATPase au niveau rénal, la
natrémie peut diminuer, nécessitant une diéte riche en sel. Les traitements antihypertenseurs qui
n’agissent pas sur le systeme rénine-angiotensine-aldostérone sont initialement maintenus, puis
progressivement arrétés [87]. Dans les cas de surrénalectomie bilatérale, une supplémentation

en minéralocorticoides est initiée en fonction des taux sériques de cortisol.
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c. Phéochromocytome :

< Phase préopératoire

Un traitement médical préopératoire approprié est crucial pour réduire la mortalité péri

opératoire a moins de 3% [88]. Les objectifs principaux sont :
e Restaurer une volémie normale.

e Réduire le risque de crises hypertensives, d'cedéme aigu du poumon et d'infarctus du

myocarde pendant la chirurgie.

Le traitement préopératoire vise a obtenir un blocage adrénergique suffisant [89], ce qui

implique :

Obtenir une tension artérielle inférieure a 160/90 mmHg pendant au moins 24 heures

avant I’intervention.

e Assurer une hypotension orthostatique avec une tension artérielle en position debout

supérieure a 80/45 mmHg.

o Eviter les modifications du segment ST ou l'inversion des ondes T dans la semaine

précédant I’intervention.

e Limiter les extrasystoles ventriculaires a moins d’une toutes les cinqg minutes, nécessitant

une évaluation cardiaque attentive avant l'intervention.

Le traitement standard utilise des alpha-bloquants. La phénoxybenzamine (Dibenzyran®)
est souvent privilégiée en raison de son efficacité, bien que sa longue durée d’action (24 heures)
puisse entrainer un risque d’hypotension majeure aprés résection. Certains préférent les alpha-
bloquants sélectifs comme la térazosine (Hytrine®), qui peuvent limiter la tachycardie réflexe,

bien que ces médicaments aient aussi une durée d'action prolongée et un risque d'hypotension.
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La préparation commence généralement 10 a 14 jours avant I’intervention avec des doses
orales de 10 mg de phénoxybenzamine, administrées deux fois par jour. La dose est augmentée
progressivement par paliers de 10 a 20 mg tous les deux jours, jusqu’a atteindre une dose
quotidienne maximale de 1mg/kg. La doxazosine (Zoxan®) est administrée en doses

progressives de 1 mg, avec un maximum de 16 mg/jour.

Les antagonistes du calcium, souvent utilisés en association avec des alpha-bloquants ou
en monothérapie pour I'hypertension légére, incluent la nicardipine (Loxen®). Cette derniére est
généralement administrée 7 a 10 jours avant l'intervention a une dose de 20 mg/jour et
maintenue jusqu’a l'intervention. La dose de nicardipine peut varier entre 0,5 et 2,0 ug/kg/min
en perfusion continue, ajustée selon les variations hémodynamiques. La doxazosine peut
également étre ajoutée a cette thérapie (2 mg/jour, augmentée progressivement pour atteindre

un maximum de 10 mg/jour).

Les béta-bloquants sont réservés aux cas de tachycardie ou d’arythmie [80], et doivent
étre administrés uniquement apres un blocage adéquat des récepteurs alpha-1 pour éviter
I’aggravation de la vasoconstriction et les pics hypertensifs. Les béta-bloquants cardiosélectifs
préférés incluent propranolol (Avlocardyl®, Indéral® : 40 mg trois fois par jour) et aténolol

(Ténormine® : 25-50 mg/jour).

Le remplissage intravasculaire préopératoire et une diéte riche en sodium sont
recommandés pour compenser I'hypovolémie. Une prémédication par benzodiazépine est

également prescrite pour assurer une relaxation optimale du patient avant I'intervention.
< Phase opératoire

Les risques opératoires incluent les poussées hypertensives et les troubles du rythme
cardiaque, qui peuvent survenir en réponse aux stimulations nociceptives (intubation, incision,
exploration abdominale) et aux manipulations tumorales, ainsi que la possibilité de collapsus

cardiovasculaire apres I'exérese de la tumeur [90].
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Protocole anesthésique : Il n’existe pas de protocole anesthésique universellement
accepté, mais certains médicaments doivent étre évités. L’induction de I'anesthésie générale se
fait souvent par thiopental ou propofol, bien que I'étomidate soit parfois recommandé en raison
de ses effets cardiovasculaires neutres. La neuroleptanalgésie, bien que largement utilisée, est
moins courante en raison des poussées hypertensives associées a de faibles doses de dropéridol,

en raison de la libération de catécholamines endogenes.

Pour I'entretien de I'anesthésie, I'isoflurane est couramment utilisé en raison de ses effets
inotropes négatifs faibles et de son action vasodilatatrice. Le sévoflurane et le desflurane sont
également considérés pour leur rapidité d'ajustement des concentrations télé expiratoires, mais
n‘améliorent pas nécessairement I’hémodynamique. Parmi les morphiniques, le sufentanil est

généralement préféré pour atténuer la réponse adrénergique aux stimulations nociceptives [91].

L'analgésie peut également étre optimisée par une anesthésie péridurale. Les curares tels
que le vécuronium et le rocuronium, qui n’affectent pas le systeme nerveux autonome, sont
préférés a la succinylcholine et au pancuronium (qui stimulent le systéeme sympathique) ainsi
gu’auatracurium, qui peut induire une libération d'histamine. Cependant, le risque
d’histaminolibération avec I'atracurium est considéré comme trés faible en pratique clinique

[94].

Monitorage : Outre le monitorage de routine, une mesure invasive de la pression artérielle
est essentielle pour détecter les variations importantes et rapides. Elle permet aussi d’évaluer la
« précharge-dépendance » du débit cardiaque, ce qui est crucial pour interpréter les
hypotensions post-exérése. Le cathétérisme artériel pulmonaire par sonde de Swan-Ganz peut
théoriquement aider a interpréter les variations tensionnelles, mais il est généralement réservé

aux patients ayant une cardiopathie documentée avant I’intervention [92].
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7

< Prise en charge hémodynamique :

e Remplissage vasculaire : Le remplissage vasculaire préopératoire est souvent
nécessaire, méme si I’hypovolémie n’est pas constante dans le phéochromocytome.
Une expansion volémique, qui peut atteindre plusieurs litres de colloides et
cristalloides avant la résection, est recommandée pour maintenir une stabilité
hémodynamique et limiter I’hypotension post-exérese [92].

e Traitement des crises hypertensives : Les poussées hypertensives résultent
principalement des manipulations tumorales. Les vasodilatateurs a action rapide
comme le nitroprussiate de sodium sont couramment utilisés, bien qu'il ait remplacé
la phentolamine en raison de sa meilleure maniabilité. La trinitrine, en raison de ses
effets veino-dilatateurs, est moins adaptée. La nicardipine peut également étre
utilisée de maniere préventive ou ajustée pendant I'intervention (0,5 a 2,0
ug/kg/min, avec ajustement selon les variations hémodynamiques). Le diltiazem est
moins utilisé en raison de ses effets inotropes et dromotropes négatifs. Les troubles
du rythme cardiaque, principalement ventriculaires, sont traités avec des béta-

bloquants comme I’esmolol ou la lidocaine pour les extrasystoles ventriculaires [92].

e Traitement de I’hypotension : Aprés la ligature du dernier pédicule vasculaire, une
diminution brutale des concentrations plasmatiques des catécholamines peut
entrainer une hypotension sévere, potentiellement jusqu'au collapsus. Un
remplissage vasculaire continu est généralement suffisant pour atténuer cette
hypotension. Si nécessaire, I’angiotensine Il peut étre utilisée en alternative aux
catécholamines, avec une posologie de 1 a 20 pg/min, ajustée en fonction de la

surveillance hémodynamique [92].
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< Phase postopératoire
Le profil tensionnel postopératoire peut présenter trois aspects :
¢ Normalisation de la tension artérielle.
e Hypotension.
e Persistance de I’hypertension artérielle.

Aprés une surrénalectomie, il est crucial de surveiller la glycémie pendant les premieres

24 heures en raison d'un phénomene de rebond lié a une sécrétion massive d'insuline.
< Prise en charge médicale et anesthésique des tumeurs non sécrétantes

L’évaluation préopératoire doit confirmer I'absence de sécrétion hormonale anormale.
Bien que rare, le risque de saignement imprévu nécessitant une transfusion sanguine (comme
une plaie de la veine cave inférieure) doit étre pris en compte, surtout pour les tumeurs malignes

étendues.

La durée de I'intervention peut varier de 90 minutes a plus de 8 heures, en fonction de la
taille et de I’extension de la tumeur (notamment pour les corticosurrénalomes malins). Une
anesthésie générale avec analgésie profonde, intubation trachéale, ventilation controlée, et mise
en place d’'un cathéter veineux périphérique est systématique. La prévention de I’hypothermie

est également importante.

Les complications postopératoires spécifiques incluent le risque d’hémorragie nécessitant
une réintervention pour hémostase, et dans de rares cas, une pancréatite aigué apres
surrénalectomie gauche, notamment chez les patients ayant un syndrome de Cushing. Des
complications comme un pneumothorax ou des atélectasies peuvent survenir en raison de la
position latérale prolongée. La douleur postopératoire est généralement modérée, sauf apres

une laparotomie ou un abord plus étendu [93].
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d. Le choix de la voie d’abord coelioscopique :

= Indications de la Chirurgie Coelioscopique dans les Tumeurs Surrénaliennes [39]:

Les indications de la chirurgie coelioscopique ont évolué au fil du temps grace a
I'amélioration des techniques. Avant 1995, la plupart des auteurs [95, 96, 97] recommandaient
cette approche principalement pour les tumeurs surrénaliennes de petite taille (moins de 4 ou 5
cm) et hormono-sécrétantes, telles que les adénomes de Conn ou de Cushing. Les
phéochromocytomes étaient souvent exclus des séries en raison de préoccupations concernant
une éventuelle augmentation des crises hypertensives et des dysfonctionnements
cardiovasculaires par rapport a la chirurgie ouverte traditionnelle [96, 98]. Les tumeurs malignes
étaient également exclues en raison des difficultés prévisibles de dissection et du risque accru

de dissémination tumorale.

Depuis 1996, les indications ont été affinées [99, 100, 101, 102, 103, 104]. La
surrénalectomie coelioscopique est désormais considérée comme la méthode de choix pour les
tumeurs surrénaliennes hormono-sécrétantes mesurant moins de 8 cm de diameétre. Elle est
également indiquée pour les lésions non sécrétantes de 4 a 8 cm et pour la plupart des
phéochromocytomes. Cependant, elle reste contre-indiquée pour les tumeurs malignes ou tres
volumineuses (supérieures a 10 cm), en raison de la complexité accrue de la dissection et du

risque de malignité, ainsi que pour certains phéochromocytomes.

En 2009, environ 1500 surrénalectomies laparoscopiques avaient été réalisées en France,
faisant de cette technique le troisieme geste de chirurgie endocrinienne, apreés la thyroidectomie
et la parathyroidectomie. L'abord laparoscopique est devenu la technique de référence pour les
tumeurs surrénaliennes, sécrétantes ou non, sauf dans les cas ou il existe un risque d'effraction

capsulaire ou d'exérése tumorale incompléte [105].
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= Surrénalectomie Laparoscopique Transpéritonéale

La ceelioscopie s’est imposée comme |'approche privilégiée pour le traitement des
tumeurs surrénaliennes bénignes. Les adénomes, souvent petits, se prétent particulierement
bien a cette approche mini-invasive. Initialement, le phéochromocytome était considéré comme
une contre-indication a la ceelioscopie. Cependant, il est désormais établi que la chirurgie mini-
invasive est slire pour I’excision des phéochromocytomes. Les variations des niveaux de
catécholamines peropératoires, principalement dues a la manipulation de la tumeur, sont

inférieures a celles observées en chirurgie ouverte.

La surrénalectomie coelioscopique, qu’elle soit uni- ou bilatérale, a également montré
son efficacité dans le traitement du syndrome de Cushing. Les patients présentant un syndrome
de Cushing, connus pour leur tendance accrue a des complications chirurgicales ouvertes et a un

défaut de cicatrisation, bénéficient particulierement de cette approche mini-invasive.

La chirurgie mini-invasive est également adaptée pour l'’excision des incidentalomes
surrénaliens, des lésions bénignes telles que les kystes et les myélolipomes qui posent des
doutes diagnostiques ou sont symptomatiques, ainsi que pour le traitement des cancers
surrénaliens de petits volumes, localisés et non infiltrants, et des localisations métastatiques
secondaires. En revanche, les cancers volumineux et infiltrants sont généralement traités par

voie chirurgicale ouverte, qui demeure la méthode de choix dans ces cas spécifiques [106].
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VIl. Avantages de la coelioscopie transpéritonéale

La laparoscopie, loin d’étre une simple voie d’abord parmi d’autres, représente une
avancée significative dans la conception de la chirurgie moderne [107]. Elle est désormais la
technique de référence pour l'exérése de la majorité des lésions surrénaliennes. Les avantages
de cette approche par rapport a la chirurgie conventionnelle ouverte pour les tumeurs bénignes
de moins de 6 a 7cm ont été largement confirmés par de nombreuses études, tant rétrospectives

[108, 109] que prospectives [110,111].
Les avantages de la coelioscopie transpéritonéale incluent :
e Moins invasive : La chirurgie coelioscopique est moins agressive que la chirurgie ouverte.
e Qualité de vision améliorée : Elle offre une excellente visibilité de la zone opératoire.
e Dissection précise : Permet une dissection minutieuse et délicate.

e Réduction des pertes sanguines : Moins de pertes sanguines peropératoires comparées a

la chirurgie conventionnelle.
e Risque opératoire réduit : Moindre risque global lors de I'intervention.
e Suites opératoires simplifiées : Réhabilitation plus rapide et complications réduites.
e Moins de douleurs post-opératoires : Meilleure gestion de la douleur post-chirurgicale.
e Cicatrices réduites : Cicatrice plus petite et esthétiquement meilleure.

e Hospitalisation plus courte : Durée d’hospitalisation réduite, permettant un retour plus

rapide a la maison.

e Reprise rapide de I'activité professionnelle : Délai raccourci avant la reprise du travail

[112].
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La surrénalectomie laparoscopique est reconnue comme l'approche la plus efficace pour
traiter les pathologies surrénaliennes, avec la méthode trans-péritonéale étant la plus
couramment employée. Cette technique offre une vision globale optimale de la région
surrénalienne et un espace de travail adéquat. Les surrénalectomies laparoscopiques, qu’elles
soient trans-péritonéales ou rétropéritonéales, présentent des résultats périopératoires et
hémodynamiques similaires en termes de durée opératoire, perte sanguine, taux de transfusion,
complications, conversions, besoins en analgésie post-opératoire et durée moyenne

d'hospitalisation [113].

L'approche rétropéritonéale, introduite par le chirurgien allemand Waltz et adoptée par
des colléegues polonais, a suscité un intérét notable. Bien que les avantages en termes de
moindre invasivité par rapport aux approches trans-abdominales ne soient pas encore
clairement établis, cette méthode présente I’avantage d’éviter la dissection intra—abdominale des
organes voisins et des adhérences pour exposer la glande surrénale. Elle permet un acces direct
au rétropéritoine [114,115]. Cependant, parmi les patients ayant subi une approche
rétropéritonéale, des conversions ont été nécessaires en raison d'adhérences denses résultant de

chirurgies abdominales antérieures [116].

En conclusion, l'approche rétropéritonéale offre des résultats siirs et excellents, avec un
acces chirurgical direct. Elle est réalisable chez les patients ayant déja subi une chirurgie
abdominale antérieure, un indice de masse corporelle élevé, et présentant de multiples
comorbidités, comme le montre I'étude de STELLINA Y.H. Il pourrait étre pertinent d'envisager
I'approche rétropéritonéoscopique comme une alternative [117]. Dans notre série, toutes les

interventions ont été réalisées par voie trans-péritonéale latérale.
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VIIl. Limites de la Surrénalectomie Laparoscopique :

Les indications pour la surrénalectomie laparoscopique sont limitées par plusieurs

contre-indications, principalement liées au risque d'effraction capsulaire ou a une exérése

tumorale incompléte. Les situations suivantes sont des contre-indications actuelles pour I'abord

laparoscopique :

Effraction Capsulaire et Exérése Incompléte : Les tumeurs envahissant les structures
adjacentes non résécables par voie laparoscopique présentent un risque élevé de
complications, telles que l'effraction capsulaire et une exérése incompléte [118, 119,

120].

Obésité Morbide : L’obésité sévere peut compliquer l'accés et la visibilité pendant

I’intervention.

Abdomen Multicicatriciel : La présence de multiples cicatrices abdominales peut

compliquer l'acces et la manipulation.

Troubles de la Crase Sanguine : Les problemes de coagulation peuvent augmenter le

risque de saignements pendant et apres la chirurgie.

Nécessité d'un Geste Intra—abdominal Associé : Les interventions nécessitant des gestes
intra-abdominaux supplémentaires qui ne peuvent pas étre réalisés par coelioscopie sont

une contre-indication.

Contre-indications Générales de la Laparoscopie : Des conditions générales telles que

I'insuffisance cardiaque décompensée peuvent rendre la laparoscopie inappropriée [104].
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IX. Accidents, incidents et difficultés opératoires

La manipulation de la glande surrénale peut entrainer divers incidents et accidents

opératoires, incluant :

e Décharge Hormonale : La manipulation de la glande peut provoquer une libération

hormonale intempestive, compliquant la gestion peropératoire.

e Ensemencement Cellulaire Local : La dissection incompléte de la glande peut conduire a

un ensemencement local des cellules tumorales, rendant I'exérése plus complexe.

e Rupture de la Glande : Une dissection inadéquate peut entrainer la rupture prématurée de

la glande avant un controle complet des vaisseaux surrénaliens.

e Suintement Hémorragique : L’apparition de saignements peut compliquer la dissection et
nécessiter une conversion a une chirurgie ouverte. Cette conversion, loin d'étre un échec,

est une solution adaptée pour garantir la sécurité du patient.

e Plaie de la Veine Cave Inférieure (VCI) : La lésion latérale de la VCI est l'accident le plus
grave, nécessitant des mesures immédiates d’hémostase, soit par laparoscopie, soit

apreés conversion, en fonction de I’expérience de I'opérateur [39].
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X. Résultats per-opératoires :

1. La conversion en laparotomie:

Lors des surrénalectomies laparoscopiques, le taux de conversion a une chirurgie ouverte
est généralement estimé a environ 1,3% dans la littérature [121]. Dans notre série, ce taux est de
4,29% (soit 7 patients), ce qui peut étre attribué a la taille limitée de notre série ainsi qu'au faible
volume opératoire des chirurgiens impliqués. A titre de comparaison, la série de Lonela Mihai
rapporte un taux de conversion de 7,46% (5 patients), tandis que dans la série de Claudio de
Gombardella, un cas de conversion en chirurgie ouverte a été nécessaire en raison d'une
suspicion d'infiltration des vaisseaux rénaux, bien que cette conversion n'ait pas été requise

pour les autres cas ni de transfusion peropératoire.

Certains facteurs sont reconnus comme prédictifs de malignité et peuvent nécessiter une
conversion de la technique laparoscopique a une approche ouverte. Ces facteurs incluent les
hémorragies importantes, les adhérences intra-abdominales, I'absence de progression tumorale,
les lésions spléniques et pancréatiques, ainsi que l'infiltration de la veine cave inférieure en cas
d'invasion locale ou d'infiltration vasculaire. Les caractéristiques peropératoires indiquant une
nature maligne de la lésion surrénalienne comprennent la fixité locale, l'invasion du pancréas, de

la rate ou du pole rénal supérieur, ainsi que la thrombose ou l'infiltration veineuse [122].

Cependant, il est important de noter une tendance a la diminution du taux de conversion
dans les séries plus récentes par rapport aux premieres études. Cette régression est
généralement attribuée a I'amélioration des compétences et a l'expérience croissante des

chirurgiens dans l'utilisation de la technique laparoscopique.
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2. Durée d’intervention :

La durée de l'intervention dépend de l'installation du patient, de la qualité du matériel et
de I'expérience du chirurgien. Elle est chronométrée depuis la premiere incision jusqu'au dernier

point de fermeture.

Tableau XXVIII : Durée d’intervention selon les différents séries

Série Durée d’intervention
Lonela mihai 115 min
Melih balci 66,95 min
Claudio gombardella 96,5 min
Giuesppe di buono 145 min
Mahmoud alafifi 97 min
Tarik yahiaoui 115,56 min
Notre série 190 min

Dans notre étude I'acte opératoire a duré en moyenne de 195 min de l'incision a la
fermeture cutanée avec des extrémes allant de 60 min a 365min. De ces résultats, le temps
opératoire moyen varie d’une étude a l'autre mais il tend a étre réduit entre les premiéres
séries et les séries les plus récentes correspondant a une période d’apprentissage de la

technique coelioscopique.

La surrénalectomie laparoscopique est largement reconnue comme une procédure
standard pour le traitement des lésions surrénaliennes. Une étude rétrospective, menée entre
1997 et 2017 dans un centre unique en Pologne, visait a identifier les facteurs associés a la
durée de lintervention chirurgicale. Les résultats ont montré que l'dge, les antécédents
d'interventions abdominales antérieures et la présence d'adhérences intra-abdominales n'étaient

pas significativement liés a la durée de l'intervention.
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En revanche, plusieurs facteurs ont été identifiés comme influencant significativement la
durée opératoire : les patients de sexe masculin ont présenté des opérations plus longues,
possiblement en raison d'un volume de graisse péri surrénal plus élevé comparé aux femmes
[123]. De méme, I'obésité a été associée a des temps opératoires prolongés en raison de la
présence accrue de tissu adipeux autour des glandes surrénales, méme si celles-ci sont

naturellement entourées de graisse rétropéritonéale [123].

La littérature discute également de l'importance de mesurer le volume de graisse péri
surrénal par rapport a l'indice de masse corporelle (IMC) pour prédire les résultats chirurgicaux
[123]. Les adhérences intra-abdominales et le type d'instruments utilisés ont également
influencé la durée de lintervention, cette derniere variable étant affectée par I'évolution

technologique et I'amélioration de I'équipement au fil du temps.

En ce qui concerne les caractéristiques des tumeurs, les tumeurs de plus de 6 cm, le type
histologique et la fonctionnalité de la tumeur ont joué un role dans la durée de l'intervention. Les
l[ésions d'hyperplasie nodulaire, les adénomes non fonctionnels et les tumeurs sécrétant
l'aldostérone ont montré des temps opératoires plus courts par rapport a d'autres types
histologiques. En revanche, les phéochromocytomes, en raison de leur forte vascularisation, de
leur adhérence et de leur fibrose locale réactionnelle, ont nécessité des temps de dissection,
d’identification de la veine surrénale et d'hémostase prolongés, parfois interrompus pour

stabiliser la pression artérielle du patient pendant la résection [124,125,126].

La littérature mentionne également que les tumeurs malignes, telles que les métastases
et les carcinomes corticosurrénaliens, sont associées a des durées opératoires prolongées

[127,125].
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3. Pertes sanquines :

La perte sanguine moyenne observée dans notre étude est de 94,26 ml, avec une plage
allant de 20 a 600 ml. Ces résultats sont en accord avec ceux rapportés par Claudio
Gombardella, soulignant ainsi I'avantage notable de la ccelioscopie en matiere de réduction des
pertes sanguines. La plupart des publications confirment que la ceelioscopie joue un réle crucial

dans la diminution des pertes sanguines et dans la rareté des transfusions nécessaires [80,128].

Tableau XXIX : Pertes sanguines selon les études

Série Pertes sanguines en moyenne (ml)
Lonela mihai 155 ml
Melih balci 36,15 ml
Claudio gombardella 90,5 ml
Giuesppe di buono 95 ml
Tarik yahiaoui 36,8 ml
Notre série 94,26 ml

Le développement de dispositifs avancés tels que le Ligasure®, les techniques de contrble
vasculaire et les manceuvres de dissection jouent un role essentiel dans la réduction des
saignements opératoires ainsi que des complications intra et postopératoires. Le Ligasure®, un
dispositif de scellement des vaisseaux, facilite le contréle vasculaire comparativement a
['utilisation d'un endo-clip. Des études ont démontré qu'un vaisseau scellé peut résister a des

pressions trois fois supérieures a la pression systolique normale du sang. [40]
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4, Complications per et post-opératoires (Ia morbidité chirurgicale) :

Comme pour toute intervention chirurgicale, la surrénalectomie endoscopique comporte
des risques de complications qui nécessitent une équipe chirurgicale expérimentée. La littérature
indique que la morbidité postopératoire associée aux surrénalectomies mini-invasives varie

entre 3% et 20% [121, 129].

Dans la série de Mahmoud Alafifi, une complication peropératoire notable a été une plaie
duodénale, réparée avec succés par ceelioscopie. Aucune complication postopératoire tardive ni

mortalité n'a été signalée.

Selon l'étude de Tarik Yahiaoui, un patient opérée pour un phéochromocytome a
nécessité une transfusion sanguine. Les événements indésirables peropératoires étaient
significativement associés a des antécédents de chirurgie abdominale et a la taille de la tumeur

surrénalienne.

Les autres séries ont surtout rapporté des complications postopératoires médicales, telles

que des infections respiratoires et diverses infections.

Dans notre série, les complications peropératoires ont été observées dans 16,64% des
cas, principalement sous forme de pics hypertensifs lors de la manipulation de la tumeur. Les
complications postopératoires ont concerné 28,33% des patients, classées comme grade Il selon
la classification de Clavien-Dindo. Elles incluent principalement I’hypertension postopératoire (6

cas) et des bronchopneumopathies infectieuses (7 cas).
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Tableau XXX : La morbidité chirurgicale selon la littérature
Complications peropératoires Complications post op
Série

(effectif ) (effectif)
Lonela mihai 0% 0%
Melih balci 0% 7,5%
Claudio gombardella 17, 46% 6,34%
Mahmoud alafifi 6,66% 0%
Tarik yahiaoui 11,1% 8,4%
Notre série 16,64% 28,33%

4.1. Prise en charge postopératoire

Apreés l'intervention chirurgicale, tous les patients ont recu une administration de liquides
(1000 ml de solution saline NaCl 0,9% + 1000 ml de solution polysaline + 500 ml de solution de
glucose 5% par voie intraveineuse) ainsi qu'un traitement antithrombotique (héparine sodique
4000 Ul en injection sous-cutanée) jusqu'a leur sortie. Les crises hypotensives postopératoires
ont été gérées avec des perfusions d'hydrocortisone et de cristalloides par voie intraveineuse.
Une mobilisation et une alimentation précoces ont été encouragées des le premier jour
postopératoire. Le drainage a été retiré au premier ou au deuxieme jour postopératoire. Les
complications majeures et mineures ont été consignées dans les dossiers médicaux des patients.

[130]

5. Le séjour post opératoire :

Dans notre série, la durée moyenne d'hospitalisation était de 1,27 jours, avec une
fourchette allant de 1 a 3 jours, ce qui est inférieur a ce qui est rapporté dans d'autres études.
Les avancées en chirurgie mini-invasive et en soins périopératoires ont significativement réduit
la durée de convalescence a I'hopital. De nombreuses procédures laparoscopiques peuvent
désormais étre réalisées en ambulatoire. La surrénalectomie laparoscopique en ambulatoire se
présente comme une alternative slre et réalisable a [I'hospitalisation, pour les patients

soigneusement sélectionnés. [130]
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Tableau XXXI : Le séjour post opératoire

Série Durée moyenne d’hospitalisation (jrs)

Lonela mihai 4,62

Melih balci 2,75

Claudio gombardella 3,4

Giuesppe di buono 3,7
Mahmoud alafifi 5

Tarik yahiaoui 2,3

Notre série 1,27

5.1. Ladouleur post opératoire :

Il est désormais largement reconnu que la laparoscopie, indépendamment de la
spécialité, réduit considérablement la douleur postopératoire. Cette douleur se manifeste sous
trois formes : viscérale, liée a l'incision, et due a l'irritation péritonéale au niveau du diaphragme.
Ce dernier type peut étre atténué par une exsufflation compléte du pneumopéritoine a la fin de

I'intervention.

Les revues de la littérature montrent que la laparoscopie permet une diminution
significative de la consommation d'analgésiques post-opératoires et réduit le besoin de
morphiniques. Cette réduction de la douleur, associée a une moindre utilisation d'analgésiques,
favorise une mobilisation précoce des patients. Cette mobilisation précoce diminue le risque
d'infections pulmonaires et accélere la reprise du transit intestinal, ce qui contribue a une

réduction de la durée d'hospitalisation et génere des économies considérables [132, 133].

Dans notre étude, la durée de I'analgésie postopératoire était de 48 heures,

comparativement a 3,1 heures dans I'étude de Lonela Mihai.
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5.2. la mortalité :

La mortalité des surrénalectomie dans les centres a haut volume opératoire est estimée

a 1.5%[134], La mortalité dans notre étude était nulle.

5.3. Le type histopathologique :

Le diagnostic anatomo-pathologique est le plus souvent un diagnostic postopératoire

réalisé sur la piece de surrénalectomie :

v

Pour le CCS, le diagnostic est évident en cas de tumeur de plus de 5 cm, multinodulaire
avec des foyers nécroticohémorragiques, et adhérente aux structures voisines. Le score
de Weiss est un score histo-pronostique qui prend en compte 9 critéres histologiques ou
cytologiques, qui sont [13] : un grade nucléaire élevé, un nombre de mitoses élevé, des
mitoses anormales, une nécrose tumorale, une architecture diffuse, < 25% de cellules
claires, un franchissement capsulaire, une invasion sinusoidale et une invasion veineuse
(1 point par item). Un score supérieur a 3 est en faveur d’une tumeur maligne. Des
marqueurs immuno- histochimiques peuvent également étre utilisés avec en premier lieu

le ki67 dont I’expression est un argument de malignité de mauvais pronostic [135].

Pour le PCM, le diagnostic anatomo-pathologique de malignité est plus difficile a établir
et il est controversé en I'absence de localisation secondaire. Un score appelé PASS
(Pheochromocytoma of the Adrenal gland Scaled Score), basé sur des criteres

histologiques a été proposé :

Atypies nucléaires (1), > 2 mitoses/10 HPF (2), mitoses atypiques (2), cellularité (2),

monotonie cellulaire (2), architecture diffuse (2), nécrose (2), invasion vasculaire (1), invasion

capsulaire (1), envahissement extra-surrénalien (1). Mais, il peut étre discordant avec d’autres

critéres immuno- histochimiques et il n’est pas recommandé en pratique courante [136].
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Voici quelques séries bibliographiques présentant les résultats anatomopathologiques,
qui mettent en évidence la prépondérance du phéochromocytome parmi les tumeurs
surrénaliennes. D’autres types histologiques peuvent également étre rencontrés, tels que les
adénomes surrénaliens, I’hyperplasie corticosurrénalienne macro nodulaire, les myélolipomes, le

carcinome corticosurrénalien malin et I’lhémangiome.

Tableau XXXII : Séries bibliographiques présentant les résultats anatomopathologiques

Lonela | Melih Claudio Notre Giuesppe Tarik
Type histologique

mihai balci gombardella série di buono yahiaoui
phéochromocytome 10 11 27 50 14 4
Tumeur secondaire 8 -) 3 13 -) =)
Adénome surénalien
(secrétant et non 33 29 57 57 17 27
secrétant)
Kyste surrénalien 3 (-) (-) 3 3 (-)
Hyperplasie
corticosurrénalien -) -) -) 5 1 1
macronodulaire
Carcinome cortico

4 (-) (-) 12 2 (-)

surrénalien malin
Hémangiome (-) (-) (-) (-) 4 (-)
Myélolipome () -) -) -) 11 (-)
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Xl. Evolution et suivie post op :

Tableau XXXIII : Suivie post chirurgicale des patients

Série Le suivie moyen (en mois) Récidive
Giuesppe di buono 38,5 0
claudio gombardella 47,78 0
Notre série 39 10,27%

1. Suivi post-chirurgical des parameétres tensionnels :

Les patients ont bénéficié d’'une évaluation endocrinologique complete tout au long de
leur suivi postopératoire. Selon I'étude de Melih Balci, cette évaluation a été effectuée pendant
une période de suivi d’au moins un an, avec des controles trimestriels des paramétres suivants :
pression artérielle, taux sérique de cortisol et d'hormone adrénocorticotrope (ACTH),
concentration plasmatique d'aldostérone, activité rénine, taux de potassium sérique, et
utilisation d’agents antihypertenseurs. La guérison de I’hypertension était définie par une
pression artérielle normale sans traitement antihypertenseur, tandis que I'amélioration était
caractérisée par une pression artérielle normale avec une réduction de la médication par rapport

a la période préopératoire.

Dans notre série, I'hypertension artérielle s'est résorbée au cours du suivi postopératoire,
avec l'arrét des antihypertenseurs chez 32 patients, entrainant un taux de guérison de

I'hypertension artérielle de 21,91%.

L’étude de Claudio Gombardella a révélé que la chirurgie a permis la normalisation des
taux sériques hormonaux chez 83 des 84 cas diagnostiqués d’adénome fonctionnel (98,8%).
Cependant, un patient atteint de phéochromocytome a présenté une hypertension postopératoire
persistante et une élévation des taux de métanéphrines, due a la présence de tissus surrénaliens

rétrocaves, nécessitant une réintervention par voie postérieure.
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Dans la série de Giuseppe Di Buono, tous les patients atteints de phéochromocytome
malin ou de cancer de la corticosurrénale étaient encore en vie aprés un suivi moyen de 26,2

mois (allant de 2 a 70 mois).

Il est recommandé de répéter les examens biologiques une semaine apres l'intervention,
puis a 3 et 6 mois, et ensuite chaque année pendant au moins 5 ans. La scintigraphie a la
métaiodobenzylguanidine (MIBG) doit étre réalisée de nouveau, car elle peut détecter des foyers
qui étaient précédemment indétectables. Le controle de la pression artérielle doit étre

strictement suivi, tous les mois la premiere année, puis tous les six mois a vie [70].

2. Récidive et survie :

Dans notre série, le taux de récidive est de 10,27%, avec une incidence de localisation
secondaire de 8,21%. Aucune récidive locale ni métastase n’a été observée dans les autres séries.
Les récidives locorégionales apres surrénalectomie sont un probleme bien connu, et leur
association avec la rupture peropératoire de la capsule tumorale a été clairement établie, tant
pour les phéochromocytomes, méme bénins [179, 180], que pour les tumeurs corticales

surrénaliennes, qu’elles soient malignes [137, 138] ou supposées bénignes.

Ces récidives peuvent résulter d’une résection incompléte ou d’une dissémination liée a
une effraction capsulaire durant la dissection. Ces incidents peuvent survenir aussi bien en
laparoscopie qu’en chirurgie ouverte. Il est important de noter que le risque d’effraction
capsulaire est particulierement élevé lors de la dissection d’une tumeur volumineuse en
laparoscopie, les instruments endoscopiques étant souvent plus agressifs que les mains d’un

opérateur expérimenté.

Il a également été suggéré que le pneumopéritoine pourrait favoriser la diffusion des
cellules malignes dans la cavité abdominale et au niveau de la cicatrice, possiblement a cause de

I’« effet cheminée » apres la déflation [139].
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A ce jour, la surrénalectomie laparoscopique (SVE) reste contre-indiquée pour les
tumeurs invasives nécessitant des résections étendues. Toutefois, pour les tumeurs
volumineuses de plus de 6 cm, la SVE peut étre envisagée dans des mains expérimentées, a
condition que le chirurgien soit prét a passer en chirurgie ouverte en cas de suspicion

d'extension locale préopératoire ou de difficultés lors de la dissection endoscopique [140].

La qualité de la chirurgie est donc un facteur crucial, tandis que la voie d’abord n’est
gu’un aspect secondaire. Des études et des revues de la littérature montrent que parmi 39
patients opérés d'un cancer surrénalien par laparoscopie, les taux de récidive locale, péritonéale
et de métastases a distance étaient respectivement de 26%, 32% et 29%, avec un suivi variant de
six a 60 mois [141]. Ces résultats sont comparables a ceux observés aprés chirurgie ouverte et
ne mettent pas directement en cause la laparoscopie dans le risque de récidive locale ou son

impact sur la survie [140, 141, 142].

Une étude multicentrique allemande récente, incluant 35 patients opérés par laparoscopie
pour cancer surrénalien, confirme la similarité des résultats oncologiques comparés a ceux
obtenus aprés chirurgie ouverte [146]. La laparoscopie pour les cancers surrénaliens est donc
réalisable, mais doit étre réservée aux petites tumeurs (< 8 cm), opérées dans des centres a fort
volume d'activité en chirurgie surrénalienne (conversion avant effraction capsulaire) et
participant a une évaluation prospective. De plus, les avantages de la laparoscopie doivent étre
mis en balance avec I'histoire naturelle et l'agressivité de la tumeur avant de choisir cette

approche chirurgicale. [143]
e Insuffisance surrénalienne post-opératoire :

L'insuffisance surrénalienne aigué (ISA) est une complication grave qui peut mettre en jeu
le pronostic vital du patient, nécessitant une prise en charge urgente. Son incidence aprés une
surrénalectomie pour syndrome de Cushing n'est pas bien établie. Dans la série de Tarik
Yahiaoui, deux cas d'ISA ont été enregistrés en période post-opératoire. Le premier cas a

nécessité I'administration de fortes doses d'hydrocortisone apres l'opération.
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Le deuxieme patient a développé une insuffisance surrénalienne aigué suite a I'omission
du traitement par hydrocortisone, ce qui a conduit a une hospitalisation. Ce patient a été traité
par une substitution en solution saline (NaCl) et en stéroides jusqu'a amélioration de son état

général et correction des troubles ioniques [144].
3. Pronostic :

Pour le phéochromocytome (PCM), les principaux facteurs péjoratifs incluent le volume
tumoral et le nombre de métastases viscérales (os, foie, poumon, adénopathies). Les données
disponibles montrent que la surrénalectomie laparoscopique est une procédure a la fois siire et
efficace, offrant les avantages d'une approche mini-invasive. La surrénalectomie avec épargne
corticale permet de préserver la fonction surrénalienne normale chez la majorité des patients
atteints de phéochromocytome héréditaire, réduisant ainsi le besoin a long terme de

corticostéroides et minimisant le risque d'insuffisance surrénalienne aigué et de récidive [141].

La surrénalectomie partielle est particulierement indiquée pour le traitement des tumeurs
bilatérales, qu'elles soient héréditaires ou sporadiques, afin de réduire le risque d'insuffisance
surrénalienne, surtout chez les patients jeunes. Les taux de récidive aprés une exérese mini-
invasive sont faibles, avec environ 1% aprés une intervention minimale et 2% dans le cas du
syndrome de Conn. En revanche, le taux de récidive pour les phéochromocytomes est d'environ

10% [138]. Le taux de survie a 5 ans est estimé a environ 50% [145].
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XIl. Les perspectives :

La surrénalectomie laparoscopique est une procédure complexe qui exige une équipe
chirurgicale expérimentée. La courbe d'apprentissage pour cette technique est estimée a environ
40 a 50 procédures [147]. La présence d'un chirurgien senior lors des interventions, ainsi que
des programmes de formation spécialisés, ont probablement permis de réduire cette courbe
d'apprentissage pour la nouvelle génération de chirurgiens laparoscopiques [148]. Cependant,
en raison de la rareté de ces procédures en dehors des centres a haut volume, un consensus
Delphi a récemment validé l'analyse vidéo comme un outil précieux pour la formation
chirurgicale. L'auto-évaluation basée sur des ensembles de données multicentriques
européennes [149] aidera a développer des algorithmes d'apprentissage automatique pour des
applications futures d'intelligence artificielle, telles que la reconnaissance automatisée des
étapes opératoires, I'évaluation des compétences chirurgicales, et le guidage peropératoire en

temps réel [149, 150].

Une perspective d'avenir est l'initiation de I'abord laparoscopique rétropéritonéal, décrit
par Walz en 1995 [151]. Plusieurs équipes ont depuis rapporté leur expérience avec cette
approche postérieure [152, 153]. La surrénalectomie par rétropéritonéoscopie est considérée
comme silre et présente des avantages par rapport a l'abord transpéritonéal laparoscopique,
notamment en termes de temps opératoire, de pertes sanguines, de durée de séjour hospitalier,
et de risque d'éventration post-opératoire [154]. Il est probable que cette technique soit de plus

en plus utilisée a I'avenir [155].

La chirurgie surrénalienne est en constante évolution, avec une adoption croissante des
techniques mini-invasives pour la gestion des masses surrénaliennes. La chirurgie assistée par
robot, déja largement acceptée pour des affections urologiques telles que le carcinome de la
prostate et le carcinome a cellules rénales, est désormais étendue a la surrénalectomie assistée
par robot. Cette approche offre une alternative mini-invasive pour la chirurgie surrénalienne,

enrichissant les options disponibles pour les interventions chirurgicales [155].
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< Positionnement du Patient :

La surrénalectomie laparoscopique, qu'elle soit conventionnelle ou assistée par robot,
peut étre réalisée par voie transpéritonéale ou rétropéritonéale, chacune ayant ses avantages

distincts.
< Approche Transpéritonéale :

Cette approche offre un espace de travail plus vaste et une meilleure visualisation des
structures anatomiques grace a une exposition directe des reperes anatomiques. Elle permet
également une plus grande flexibilité dans le positionnement des trocarts et des instruments
laparoscopiques. En position latérale, le contenu péritonéal se déplace médialement, facilitant
ainsi une exposition chirurgicale optimale. En position couchée, les deux glandes surrénales sont
accessibles sans nécessité de repositionner le patient pendant [I'intervention. Pour
I'adrénalectomie transpéritonéale assistée par robot, les patients sont généralement placés en
décubitus latéral ou en position latérale modifiée, avec des inclinaisons variant de 30 a 60

degrés selon les besoins chirurgicaux.
< Approche Rétropéritonéale :

Cette méthode évite I'entrée dans la cavité péritonéale en accédant directement a la
glande surrénale depuis [I'arriere. Cela réduit les risques associés aux complications
intrapéritonéales, telles que les lésions viscérales, les problemes liés au pneumopéritoine, et la
formation d'adhérences. Cette approche est particulierement avantageuse pour les patients
nécessitant un accés bilatéral aux glandes surrénales ou ceux ayant des antécédents de
plusieurs chirurgies abdominales, ol les adhérences rendent I'acces intrapéritonéal plus difficile.
Cependant, la principale limitation de I’adrénalectomie rétropéritonéale est I’espace de travail

réduit, ce qui peut accroitre la complexité technique de la procédure [156].
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< Emplacement des Ports :

Le placement et la taille des ports dépendent des préférences du chirurgien.
Généralement, pour une surrénalectomie gauche, une configuration de 3 a 5 ports est utilisée.
Pour la surrénalectomie droite, un port supplémentaire est souvent nécessaire pour faciliter la
rétraction du foie. En comparaison, l'approche transpéritonéale implique habituellement 4 ports,
avec la possibilité d'en ajouter un pour des dissections plus complexes. L’approche

rétropéritonéale utilise généralement 3 ports.

Surrénalectomie a Site Unique (LESS) : Récemment, la surrénalectomie laparoscopique a
site unique (LESS) a été développée pour réduire le nombre d’incisions et de ports, améliorant
ainsi l’esthétique et réduisant les complications liées aux sites des ports. La LESS-A
(adrénalectomie laparoscopique a site unique) a montré des résultats prometteurs, notamment
une hospitalisation plus courte, une reprise orale plus rapide, moins de douleurs postopératoires
et une réduction de la consommation d'analgésiques comparée a la surrénalectomie
laparoscopique multi-ports (m-LA). Toutefois, le temps opératoire plus long de la LESS-A,
attribuable a la latéralité de la lésion, a I'équipement supplémentaire et a I'expérience du
chirurgien, reste un inconvénient. Des études controlées randomisées supplémentaires sont

nécessaires pour valider ces résultats [157,158] .

Les approches rétropéritonéales et Trans péritonéales ont été développées pour la
surrénalectomie a site unique (LESS), chacune ayant ses propres stratégies en termes de
positionnement du patient, d'incisions et de placement des ports. En général, une incision de 2 a
3cm est nécessaire pour insérer un dispositif multiport, qui est souvent placé au niveau de
I'ombilic pour des raisons esthétiques. Une évaluation préopératoire détaillée et une sélection
rigoureuse des patients sont cruciales pour minimiser les défis durant I'intervention, réduire les

complications et garantir un résultat optimal.
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Les inconvénients de I'adrénalectomie LESS incluent une réduction de la distance entre les
ports, ce qui peut entrainer un croisement et un mouvement paradoxal des instruments, une
approche sous-optimale de la glande surrénale et une contre-traction inadéquate. Pour remédier
a ces problemes, Nozaki et al. [159] ont développé une technique d'acces intra—ombilical. Cette
méthode consiste en une incision longitudinale de I'ombilic et une dissection plus étendue du
tissu sous-cutané pour permettre l'insertion de plusieurs ports. Cette technique maintient la

longueur de l'incision dans la dépression de I'ombilic, préservant ainsi son apparence esthétique.

Peu de centres ont publié des données sur I’adrénalectomie a port unique assistée par
robot, que ce soit par voie transpéritonéale ou rétropéritonéale. Park et al. [160] ont documenté
leur expérience initiale avec une approche rétropéritonéale robotisée a site unique, démontrant
sa sécurité et sa faisabilité. Dans leur technique, l'opération est effectuée avec le patient en
position ventrale de type "jack knife", et une incision cutanée transversale de 3 cm est réalisée
juste en dessous de la pointe la plus basse de la 12e cote. Pour I'approche transpéritonéale, le
patient est placé en position de décubitus latéral fléchi, avec une incision ipsilatérale dans le

quadrant moyen pour le port a site unique.
< Surrénalectomie Partielle Assistée par Robot :

L'adrénalectomie partielle laparoscopique assistée par robot a été largement documentée
dans diverses études [161, 162, 163, 164] et est reconnue pour sa sécurité et sa faisabilité
technique, offrant d'excellents résultats fonctionnels et oncologiques a court terme. Les
indications actuelles pour cette procédure incluent les lésions surrénaliennes bénignes
bilatérales, une glande surrénale unique, ainsi que les tumeurs unilatérales chez les patients
présentant des syndromes héréditaires. L'adrénalectomie partielle a également montré son
efficacité dans I'excision des métastases surrénaliennes chez les patients ayant une glande

surrénale solitaire.
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Bien que la chirurgie de préservation des surrénales puisse considérablement améliorer la
qualité de vie de certains patients en évitant la supplémentation hormonale a vie, l'utilisation de
procédures mini-invasives pour traiter les Iésions surrénaliennes malignes demeure
controversée. Les préoccupations principales concernent le risque de résection incompléte et la
possibilité de récidive, qui soulévent des questions quant a l'efficacité de ces techniques pour les

cas de malignité.

Certaines modifications techniques recommandées par Asher et al. [162] visent a
optimiser la réussite de la surrénalectomie partielle. Un positionnement extréme du flanc, avec
I'axe des ports robotisés orienté vers la clavicule ipsilatérale, facilite I'accés a la glande surrénale
et améliore la visualisation du rétropéritoine supérieur. De plus, une mobilisation adéquate du
foie est essentielle pour accéder a la veine cave supra-surrénalienne du c6té droit et visualiser

correctement les veines hépatiques courtes.

La dissection doit étre minutieuse, effectuée entre la pseudo capsule de la lésion et la
glande surrénale normale, afin de minimiser le saignement. La plateforme robotisée offre des
avantages par rapport a la laparoscopie traditionnelle, notamment lors de la résection de la
tumeur. Les instruments robotisés permettent une dissection plus précise et facile autour de la
tumeur, méme dans les parties les plus profondes de la glande surrénale. Cette approche réduit
la manipulation des tissus surrénaliens normaux et minimise ['utilisation de cautérisation,

préservant ainsi I'apport sanguin a la glande.
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Figure 57 : Installation et disposition des trocarts lors de la laparoscopie robotigue [11].
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7

< Ablation percutanée des surrénales par radiofréquence : un apercu pour les

endocrinologues :

L'ablation par radiofréquence (RFA), guidée par imagerie, est une technique peu invasive
de traitement des tumeurs surrénaliennes, particulierement adaptée aux patients qui ne peuvent
pas subir de surrénalectomie. Ce traitement est désormais plus accessible pour les tumeurs
surrénaliennes fonctionnelles et non fonctionnelles. 1l est crucial que les endocrinologues

comprennent bien le fonctionnement de la RFA pour les tumeurs surrénaliennes.
% Mécanisme de base :

La RFA chauffe les cellules tumorales jusqu'a provoquer une nécrose coagulative [166-
167]. Un courant alternatif, généré par un appareil de radiofréquence, est conduit vers la tumeur
par une électrode équipée d'une pointe non isolée qui transmet le courant aux tissus adjacents
[166-167]. Lorsque le courant alternatif rapide est appliqué, les ions autour de la pointe de
I'électrode vibrent, générant de la chaleur par agitation ionique. Cette énergie thermique éléve la
température des tissus, entrainant la dénaturation des protéines cellulaires. La taille de la zone

d'effet de la RFA dépend de la conductivité électrique du tissu tumoral environnant I'électrode.

Les dispositifs de RFA a refroidissement interne comprennent généralement une
électrode, un générateur, une pompe et un coussin [166-167]. Le générateur produit le courant
alternatif, qui est délivré a I'électrode. La pompe fait circuler une solution saline normale pour
refroidir I'électrode et améliorer la conductivité électrique dans le tissu tumoral. Le coussin de

mise a la terre est appliqué sur la cuisse ou le corps du patient.
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7

« Indications et contre-indications :

L'adrénalectomie totale ou partielle reste le traitement de choix pour les tumeurs
surrénaliennes [168-169]. Cependant, la RFA peut étre une alternative viable pour les patients ne
pouvant pas subir d'intervention chirurgicale en raison de risques élevés de morbidité ou de
mortalité postopératoire [170, 171, 169,172]. De plus, les phéochromocytomes récurrents chez
les patients avec des maladies héréditaires comme la maladie de von Hippel-Lindau ou les
néoplasmes endocriniens multiples peuvent bénéficier de la RFA, surtout lorsque les

surrénalectomies répétées ne permettent pas d'éviter l'insuffisance surrénalienne.

Les candidats a la RFA doivent présenter une numération plaquettaire supérieure a 50
000 et un rapport international normalisé (RIN) inférieur a 1,5-1,8 [170]. Les troubles de la
coagulation doivent étre corrigés avant la procédure. Les anti-inflammatoires non stéroidiens et
les anticoagulants doivent étre interrompus au moins une semaine avant l'intervention. La

présence de fievre est une contre-indication et doit étre controlée avant la RFA.
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La gestion des tumeurs surrénaliennes requiert une collaboration étroite entre
endocrinologues, radiologues, médecins nucléaires, chirurgiens, réanimateurs,
anatomopathologistes et généticiens. Au cours des 30 dernieres années, la chirurgie
surrénalienne a bénéficié de deux avancées majeures : I'amélioration des techniques d'imagerie
et le développement de la chirurgie mini-invasive. L'imagerie moderne a permis une meilleure
détection et caractérisation des tumeurs surrénaliennes, tandis que la chirurgie minimale
invasive a considérablement réduit la morbidité associée aux incisions musculo-cutanées des
approches traditionnelles. Cette évolution a entrainé une diminution des douleurs
postopératoires, une réduction de la durée d'hospitalisation et un retour plus rapide aux activités
normales, établissant ainsi la chirurgie laparoscopique comme un standard de référence. Bien
que les avantages esthétiques de la laparoscopie soient souvent sous-estimés, ils peuvent étre
significatifs, notamment pour les patients jeunes, en particulier les femmes, souffrant de

pathologies bénignes et fonctionnelles.

L'approche laparoscopique transpéritonéale pour la chirurgie surrénalienne a démontré
sa reproductibilité et sa sécurité, offrant de bons résultats périopératoires. Les résultats ne
dépendent pas uniquement de l'expérience d'un chirurgien, mais aussi de la compétence

collective de I'équipe de soins périopératoires.

Certains critéres, tels que I'dge du patient, le sexe, la taille et le type histologique de la
tumeur, sont des indicateurs clés de la difficulté de la laparoscopie Trans abdominale (LTA). Les
interventions chez les patients présentant une combinaison de ces facteurs de risque doivent
étre réalisées par des chirurgiens expérimentés pour minimiser les risques d'événements
indésirables, tels qu'une perte sanguine excessive ou une durée opératoire prolongée, qui

pourraient nécessiter une conversion a une chirurgie ouverte [173].
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Une sélection minutieuse des patients, une évaluation préopératoire approfondie et le
respect des principes de la chirurgie oncologique sont essentiels pour le succés de la chirurgie
laparoscopique des tumeurs surrénaliennes primaires et secondaires. Bien que la chirurgie
ouverte reste la référence pour la résection des corticosurrénalomes, les résultats prometteurs
de la surrénalectomie par abord coelioscopique suggerent que cette technique peut étre adaptée

aux tumeurs raisonnables jusqu’a 9 cm de diametre [174].

Un suivi régulier est crucial pour ajuster le traitement hormonal substitutif et détecter les
complications ou récidives potentielles. Il est important de mener des recherches spécifiques sur

les tumeurs bilatérales pour optimiser leur prise en charge.

A ce jour, l'approche laparoscopique n'a pas montré d'effet négatif sur la survie des

patients correctement sélectionnés.
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Résumé

Depuis I'avenement de la chirurgie mini-invasive, la surrénalectomie laparoscopique est
devenue la méthode privilégiée pour le traitement des masses surrénaliennes. De nombreuses
études ont démontré que cette approche entraine moins de complications postopératoires et une
récupération plus rapide par rapport a la surrénalectomie ouverte traditionnelle. Les techniques
laparoscopiques peuvent étre réalisées par voie transpéritonéale ou rétropéritonéale, et ces
méthodes sont couramment employées dans les interventions chirurgicales surrénaliennes. Les
résultats favorables rapportés dans la littérature témoignent de la pertinence, de la sécurité et de

I'efficacité de la surrénalectomie laparoscopique.

Notre étude, fondée sur l'expérience du service d’Urologie du CHU Mohammed VI de
Marrakech, vise a évaluer techniquement la surrénalectomie laparoscopique par voie
transpéritonéale en analysant la morbi-mortalité, ainsi que les résultats a court et a moyen
terme. L'objectif est également de développer un outil pédagogique pour former les chirurgiens

aux techniques de base en surrénalectomie coelioscopique.

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive couvrant 163 cas de surrénalectomie
coelioscopique par voie transpéritonéale latérale, réalisée sur une période de 20 ans, de janvier
2004 a juillet 2024, au CHU Mohammed VI de Marrakech. La cohorte comprenait 144 patients,
avec un age moyen de 42,75 ans (allant de 11 a 72 ans), dont 89 femmes et 55 hommes,
montrant une prédominance féminine (61%) avec un sex-ratio de 1,58. Les tumeurs ont été
découvertes de maniere symptomatique dans 89,58% des cas, avec des antécédents et
symptoémes principaux tels que I'hypertension artérielle (21%), I’asthénie (6%) et la triade de
Ménard (20%). Une découverte fortuite (incidentalome surrénalien) a été notée dans 10,41% des

cas, souvent dans le cadre d'un bilan d'extension d'un cancer connu ou d'une histoire familiale.
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Parmi les 163 cas analysés, 50 concernaient des pathologies du c6té droit, 79 du coté
gauche, et 17 étaient bilatérales. La taille moyenne des tumeurs était de 5,03 cm (allant de 1,5
cm a 15 cm). La durée opératoire moyenne était de 190 minutes (allant de 60 a 365 minutes). La
morbidité peropératoire a été observée dans 16,64% des cas, avec des complications telles que
des incidents hémodynamiques (collapsus, pics hypertensifs, hypotension, bradycardie,
hémorragie) et des lésions d'organes. Les complications postopératoires ont concerné 28,33%
des patients, principalement classées comme grade Il selon la classification de Clavien-Dindo,
incluant des complications cardiovasculaires, hémorragiques, thromboemboliques et

infectieuses. Aucun déces n'a été signalé, ce qui indique un taux de mortalité nul.

Les pertes sanguines ont été significativement réduites avec une moyenne de 94,26 ml
pour les patients ayant bénéficié de I'approche laparoscopique. Le taux de conversion était de
4,29%, principalement dii a la difficulté de dissection des lésions volumineuses et adhérentes, a

un saignement important ou a la rupture accidentelle de la tumeur.

Les avantages de la chirurgie laparoscopique, tels que la réduction de la durée
d'hospitalisation, de la douleur postopératoire et l'amélioration de la qualité de vie, ont été
confirmés par nos résultats, avec une durée moyenne de séjour postopératoire de 4 jours et un

nombre moyen de jours sous antalgiques par voie intraveineuse de 2 jour.

L'analyse anatomopathologique a révélé des phéochromocytomes dans 33,74% des cas,
des adénomes corticaux non sécrétants dans 21,47%, des adénomes cortisolitiques dans 11,65%,
des adénomes de Conn dans 6,74%, des hyperplasies corticosurrénaliennes macronodulaires
dans 4,94% (responsables d'un syndrome de Cushing), ainsi que des kystes surrénaliens et des

tumeurs d'origine nerveuse dans 1,84% des cas.
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D'autres variables pertinentes ont été examinées, telles que la persistance des
symptomes endocriniens, la survenue de récidives et les résultats post-opératoires. Nous avons
noté une correction des chiffres tensionnels en postopératoire dans 22,22% des cas. Parmi les 12
patients présentant une hypokaliémie préopératoire, 8,33% sont devenus normokaliémiques en
postopératoire. Sur les 20 patients diabétiques, 6 ont présenté une glycémie a jeun normale sans
traitement, représentant une rémission de 13,9%. Le taux de récidive était de 10,41% pour la

surrénalectomie laparoscopique.

En conclusion, la surrénalectomie laparoscopique s’est révélée efficace pour normaliser le
profil endocrinien. Comparée aux résultats de la littérature, notre série confirme que la
surrénalectomie coelioscopique est une procédure sire et réalisable pour la plupart des tumeurs
surrénaliennes bénignes, qu'elles soient sécrétantes ou non. Une approche multidisciplinaire
impliquant endocrinologues, chirurgiens urologues et anesthésistes est recommandée pour la
prise en charge des pathologies surrénaliennes. La chirurgie surrénalienne devrait étre pratiquée
dans des centres de référence a fort volume, ou les avantages de la procédure coelioscopique,
qgu'elle soit réalisée par voie transpéritonéale ou rétropéritonéale, peuvent étre pleinement
exploités. Il est essentiel que les chirurgiens choisissent I'approche avec laquelle ils sont les plus

qualifiés et expérimentés afin d'assurer les meilleurs résultats a court et a long terme.
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Summary

Since the advent of minimally invasive surgery, laparoscopic adrenalectomy has become
the preferred method for treating adrenal masses. Numerous studies have demonstrated that
this approach results in fewer postoperative complications and a faster recovery than traditional
open adrenalectomy. Laparoscopic techniques can be performed transperitoneally or
retroperitoneally, and these methods are commonly employed in adrenal surgery. The favorable
results reported in the literature attest to the relevance, safety and efficacy of laparoscopic

adrenalectomy.

Our study, based on the experience of the Urology Department of CHU Mohammed VI in
Marrakech, aims to technically evaluate laparoscopic adrenalectomy by analyzing morbi-
mortality, as well as short- and medium-term results. The aim is also to develop an educational

tool to train surgeons in basic laparoscopic adrenalectomy techniques.

This is a retrospective descriptive study covering 163 cases of laparoscopic
adrenalectomy via the lateral transperitoneal route, carried out over a 20-year period, from
January 2004 to July 2024, at the Mohammed VI University Hospital in Marrakech. The cohort
comprised 144 patients, with a mean age of 42.75 years (ranging from 11 to 72 years), including
89 women and 55 men, showing a female predominance (61%) with a sex ratio of 1.58. Tumors
were discovered symptomatically in 89.58% of cases, with the main antecedents and symptoms
being arterial hypertension (21%), asthenia (6%) and Menard's triad (20%). An incidental finding
(adrenal incidentaloma) was noted in 10,41% of cases, often as part of an extension work-up for

a known cancer or a family history.

134



La surrénalectomie par coelioscopie transpéritonéale :
Etude rétrospective sur 20 ans (2004 -2024) a propos de 163 cas au CHU de Marrakech.

Of the 163 cases analyzed, 50 were right-sided, 79 left-sided, and 17 were bilateral. The
mean tumor size was 5.03 cm (ranging from 1.5 cm to 15 cm). Mean operative time was 190
minutes (ranging from 60 to 365 minutes). Intraoperative morbidity was observed in 16.64% of
cases, with complications including hemodynamic events (collapse, hypertensive spikes,
hypotension, bradycardia, hemorrhage) and organ damage. Postoperative complications affected
28.33% of patients, mainly classified as grade Il according to the Clavien-Dindo classification,
including cardiovascular, hemorrhagic, thromboembolic and infectious complications. No deaths

were reported, indicating a zero mortality rate.

Blood loss was significantly reduced, with a mean of 94.26 ml for patients who benefited
from the laparoscopic approach. The conversion rate was 4.29%, mainly due to difficulty in

dissecting large, adherent lesions, heavy bleeding or accidental tumor rupture.

The advantages of laparoscopic surgery, such as shorter hospital stay, less postoperative
pain and improved quality of life, were confirmed by our results, with a mean postoperative

length of stay of 4 days and a mean number of days on analgesics of 1 day.

Pathological analysis revealed pheochromocytomas in 33.74% of cases, non-secreting
cortical adenomas in 21.47%, cortisolytic adenomas in 11.65%, Conn's adenomas in 6.74%,
macronodular adrenal hyperplasia in 4.94% (responsible for Cushing's syndrome), as well as

adrenal cysts and tumours of nervous origin in 1.84% of cases.

Other relevant variables were examined, such as persistence of endocrine symptoms,
occurrence of recurrences and post-operative results. In 22,22% of cases, postoperative
correction of blood pressure was achieved without the need for antihypertensive medication. Of
the 12 patients with preoperative hypokalemia, 8.33% became normokalemic postoperatively. Of
the 20 diabetic patients, 6 had normal fasting blood glucose levels without treatment,
representing a remission rate of 13.9%. The recurrence rate was 10,41% for laparoscopic

adrenalectomy.
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In conclusion, laparoscopic adrenalectomy proved effective in normalizing the endocrine
profile. Compared with results in the literature, our series confirms that laparoscopic
adrenalectomy is a safe and feasible procedure for most benign adrenal tumors, whether
secreting or not. A multidisciplinary approach involving endocrinologists, urological surgeons

and anesthetists is recommended for the management of benign adrenal tumors.
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Fiche d’exploitation

> Fiche d’exploitation :

> ldentité :

e Nom:
e Prénom:

e Sexe:

o M

O F

e Consanguinité :

e AGE

e Nombre d’enfant :

e Couverture sanitaire :
e Origine :

o |P:

e Téléphone
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> Antécédants pathologiques :

> Antécédants personnels :

O HTA

O Hypotension artérielle

O Diabéte

O Pathologie thyroidienne

O Pathologie extra thyroidienne
O Cancers

O Prise médicamenteuse :

> Antécédants chirurgicaux :

O Thyroidectomie

O Appendicectomie

O Cholécystectomie

O Autres

> Antécédants familiaux :

O Phéochromocytome :
O NEM1ou?2:
O Neurofibromatose de Recklinghausen :

O Maladie de von hippel-Lindau :
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e Laclinique:
Circonstances de découverte :
O Fortuite (imagerie)
O Signes fonctionnels
O Désordre métabolique
Date et début de symptomes :
Mode d’évolution :
O Paroxystique
O Chronique

Durée d’évolution : (durée entre le début de symptomes et la consultation) :

> Signes fonctionnels :

O Signes neurosensoriels d’HTA :
O  Perte de poids

O Asthénie:

O Obésité :

O Céphalées pulsatiles

O Sueurs profuses

O  Palpitations

O Douleurs abdominales

O Douleurs lombaires

O Troubles digestifs
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O Constipation

O Nausées

O Vomissements
Syndrome cushinouide :
O Obésite

O Ecchymose

O Vergetures

O Faiblesse musculaire

> Examen clinique :

» Examen général :

TA= FR=
Taille = FC= ,
Température= IMC=

Classification ASA

> Examen abdominal :

0O Distension abdominale :

O Voussure abdominale :

O Sensibilité abdominale :

O Contact lombaire :
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e Examen des axes endocrinien :

o L’axe corticotrope :

Erythrose faciale :
O Oui
O NON
Obésité faciotronculaire :
O  Oui
O NON
Amyotrophie des membres :
O Oui
O NON
Atrophie cutanée :

Vergetures

o L’axe thyréotrope :

Exophtalmie :
O Oui
O NON
Hypersudation des mains :
O Oui
O Non
Nodules thyroidiens palpable :
O Oui

O Non
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o L’axe gonadotrope

Hirsutisme :
O Oui
O Non

Voix rauque :

O Oui

O Non

Hypertrophie musculaire :

O Oui

O Non

Rétraction cutanée :

O Oui

O Non

Ecoulement mamelonnaire :

O Oui

O Non

Nodule du sein :

O Oui

O Non
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—  Examen cardiovasculaire

— Examen pleuropulmonaire

— Examen des aires ganglionnaires

—  Le reste de I’examen somatiqu

» La paraclinigue :

e NFS:
O HB
o GB
O PLQ

e Groupage
e Urée
e Créatinine
e  Protéinurie de 24h
e Dérivés méthoxyles urinaires :
O Normétanéphrine
O Métanéphrine
O 30rthométhyldopamine
e  Glucocorticoides :
o CLU
O ACTH

O Test de freinage a la dexaméthasone
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e Minéralocorticoides :
0O  Aldostérone
O Rénine
e Bilan thyroidien :
O TSH
O T4
e Bilan glycémique :
O GA
O HbAC
e Bilan de NEM
O Calcitonine
O PTH
e Bilan gonadotrope:
O FSH
O LH
O Testosterone
e Bilan phosphocalcique

e |lonogramme :

O Na+
o K+

o Caz2+
O PH2

e Hémostase:

o TP

o TCA
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» L’imagerie :
- Echographie abdominal

- Echographie cervical

-  TDM:
o Taille:
o Limite:
O Réguliére

O lrréguliére

O Unilatéral :

O Bilatéral :

O Wash out :

o Contenu:

O Homogeéne :

O Hétérogeéne :

O Nécrose :

O Hémorragie :

O  Calcification :
- IRM
- Scintigraphie au MIBG
- Radiographie thoracique

- Electrocardiogramme
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- 1-La préparation préopératoire
- La prémédication
- Type du traitement
- Durée du traitement Préopératoire
- La classification ASA (American
- Society of anesthologistes)
- 2-Chirurgie :
- coté opéré :
- conversion chirurgicale :
O Raison :
- Nombre de trocart :
O 4
O 5
- Geste chirurgicale :(surrénalectomie)
- Durée opératoire :
- Transfusion peropératoire

- Les complications peropératoires :

. HTA
O Oui
O Non
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e Hypotension

O Oui

O Non

e saignement

O Oui

O Non

e Troubles de rythmes

O Oui

O Non

e  Hypothermie

O Oui

O Non

e Traitement administré

O Oui

O Non

e Type de traitement :
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- 3-Suites post - opératoires :

- Séjour en réanimation :

O  Oui
O Non

- Complications post-opératoires

- Hypokaliémie

- Instabilité hémodynamique

- Infection

- Hématome

- Eventration

- Embolie pulmonaire

- Classification de clavien-Dindo : le grade

- Délai de séjour post opératoire
- 4-Anatomopathologie

- Type histologique

- Taille de la tumeur

- Marges saines
- 5- Evolution

- Récidive locale

- 2eme localisation

- ADP

- Régression de la symptomatologie

- Rechute
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Théses soutenues a la FMPM sur les glandes surrénales.

Titre de these Cadre d’étude Auteur de Année These
La these N°
Faisabilité et morbidité de Ila | Le service d’urologie du | BOUCHRA 2023 | 75
surrénalectomie ceelioscopique des | CHU Mohammed VI de | EL
tumeurs supérieures a 5 cm Marrakech AASSIMI
Etude rétrospective et comparative
avec des tumeurs moins de 5 cm.
Stratégies diagnostiques et | Le service d’Urologie du | IMENE 2022 | 357
thérapeutiques des tumeurs | CHU Mohammed VI de | OURAHAY
surrénaliennes bilatérales. Série de | Marrakech.
cas.
Pathologie surrénalienne service d’anatomie- | TABOUTE 2022 | 254
Expérience du service d'anatomie | pathologique du CHU | LAHCEN
pathologique Hopital Arrazi CHU | Mohammed \ de
Mohammed VI Marrakech Marrakech
Le phéochromocytome surrénalien | Service d’Urologie, CHU | SAFNAG 2022 | 269
Mohammed VI, | IBTIHAL
Marrakech
Surrénalectomie laparoscopique | Service d’Urologie, CHU | YOUSSRA 2022 124
versus open expérience d’un | Mohammed VI, | EL ADLOUNI
service universitaire sur vingt ans Marrakech
Prise en charge des tumeurs | Service d’Urologie, CHU | SIHAM 2022 170
surrénaliennes au service | Mohammed VI, | DAKIR
d’Urologie CHU Med VI Marrakech
Phéochromocytome surrénalien Service d’Urologie, CHU [ ZOUIHRI 2018 | 36
Mohammed VI, | KHADIJA
Marrakech
L’hyperplasie  congénitale des | Service de pédiatrie A, | LAYLA 2018 | 89
surrénales chez I’enfant CHU Mohammed VI, | EL HIZAZI
Marrakech
La Surrénalectomie laparoscopique | Service d’Urologie, CHU | HIND RACHIDI | 2017 |50
: Etude rétrospective Mohammed VI,
Marrakech
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L’intérét de [I'imagerie moderne | Service de Radiologie, | KAROUAL 2017 | 185
dans le diagnostic des masses | Hopital Militaire | SALAH EDDINE
surrénaliennes:  Expérience  du | Avicenne, Marrakech
service de radiologie a L’hopital
militaire Avicenne Marrakech
La prise en charge perioperatoire | service d’Anesthésie et | MERIEM 2016 141
du phéochromocytome (a propos | de Réanimation a hépital | ABOUSSAID
de 10 cas militaire  Avicenne de

Marrakech
Traitement laparoscopique des | Service d’Urologie, | MAHMOUD 2016 198
tumeurs surrénaliennes: | Hopital Militaire | ALAFIFI
Expérience du service d’urologie | Avicenne, Marrakech
de [I’Hopital Militaire Avicenne(a
propos de 15 cas)
Incidentalomes surrénaliens : a | Service d’Urologie, | HANAN 2008 01
propos de 3 cas Hopital IBN TOFAIL , MOUMOU

CHU Mohammed VI,

Marrakech
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